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Prefacio.

Cuando se concluye una etapa se inicia otra.
En este caso la apertura a las propuestas de los especialistas.

Existen novedosas opciones para estructurar un Sistema de Atencion para el Adulto Mayor, la
experiencia espafola en donde en el Hospital General hay un equipo de geriatria permanente
gue es convocado para coordinar la atencién de los mayores que posean caracteristicas

geriatricas es un ejemplo.

Pero hay algo en lo que todos podemos aportar y me remito a lo que comenté la Dra. Nora
Fioravanti, quien comenzo en la especialidad teniendo 24 afios y es ademas la primera geriatra

mujer de nuestro pais:*

“En Inglaterra se hizo una investigacion administrando una encuesta a médicos clinicos.

Una de las preguntas era la siguiente:

¢Entiende Ud. necesario que las personas mayores sean atendidas por un médico especialista y
en lugares especiales?

El 70% de los consultados respondié que si, que las personas mayores debian ser tratadas por
médicos especialistas y en lugares especiales.

La segunda pregunta era:

¢Estan Ustedes dispuestos a ser especialistas y tratar a los adultos mayores en lugares
especiales?

El 90 % respondié no.

El desafio que nos espera es responder a la siguiente cuestion: (Como se motiva a los
profesionales a formarse y ejercer con compromiso en el campo interdisciplinario de la

gerontologia?

1 Entrevista a la Doctora Nora Fioravanti
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Resumen

Dado que la emergencia del nuevo paradigma cientifico de la complejidad plantea numerosos
desafios y consecuentemente la posibilidad de nuevas formas de organizacion social, se lo
utilizara en el presente estudio exploratorio para intentar comprender el pasado con la intencién
de habilitar la construccién de un lugar dentro del sistema de salud para los adultos mayores en

donde prime la equidad, la justicia, la inclusion, la solidaridad, la eficacia y la efectividad.

Incluir el presente en el marco de la complejidad requiere gestionar la incertidumbre, lo cual
exige conceptualizaciones que permitan superar una concepcion binaria de los hechos
acontecidos y pasar a una de multiples determinaciones para lograr el objetivo general. Con tal
finalidad se investigd un abanico de factores definido por las variables consideradas esenciales

para armar un escenario posible que permita el entendimiento de los hechos.

Siendo un estudio exploratorio no se plantearan hipétesis previas ya que s6lo se puede arribar a
las mismas hacia el final de la investigacion. Se entiende que en esa etapa se obtendra cierta

sapiencia de la problematica planteada que permitira efectuar formulaciones hipotéticas.

Se analizardn como posibles motivos las relaciones de poder que se ejercen en la sociedad y se
replican en las organizaciones, la falta de reconocimiento de la gerontologia y geriatria como
especialidad, la falta de capital humano con la formacién adecuada, la dialéctica entre lo
instituido vy lo instituyente en las organizaciones, los conflictos organizacionales y sus diferentes
racionalidades, los conflictos de intereses intrahospitalarios, la vejez como estigma, y el

viejismo.
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1. Introduccion.

En este capitulo introductorio brindamos un panorama general del trabajo, proporcionando las

expectativas perseguidas, la definicion del problema y su relacién con los objetivos.

1.1. Expectativas.

Investigar es producir conocimiento. Como en toda investigacion cientifica, el conocimiento es
el producto por el cual se pugna, y el método que se sigue el camino para alcanzarlo. Aunque
no existe un unico camino (método) que conduzca al conocimiento, y el elegido definitivamente
ha conducido al destino deseado. No faltd la componente de pasion presente en todo

investigador que ofici6 como combustible.

Tesis significa toma posiciébn. Como se vera a lo largo de este escrito, al hacer esta tesis se ha
logrado sostener una posicion respecto a una cuestion particular en una determinada area de

conocimiento.

En una investigacion cientifica el método es el camino. En general, encontrar un método
adecuado no garantiza que se encontraran los resultados esperados (afortunadamente, se lo ha
podido hacer), pero si que se los estd buscando de la mejor forma posible. La teoria es la luz
gue ilumina nuestro camino (método). Hemos integrado la teoria con los datos obtenidos a

través de un método.

De esta tesis deberia esperarse una respuesta a una dada pregunta de investigacion (el
problema) concreta y acotada, lograda a través de la sistematizacion, del procesamiento de
informacién, de la realizacion de una experiencia con instrumentos disefiados para la ocasion,

de un abordaje metodoldgico, y de la extraccion de conclusiones.

1.2. El problema.

Sin problema no hay tesis. Asi como investigar es producir conocimiento, también es resolver
problemas. Un problema consta de al menos tres componentes: la situacién de partida o
situacion original, la situacion de llegada o situacién objetivo, y las reglas para pasar de la
situacion de partida a la de llegada. La situaciéon de partida describe las condiciones en el origen
del problema. La situacion de llegada describe las condiciones en las cuales el problema estaria
resuelto. Las reglas describen las restricciones y procedimientos que deben considerarse en la

transicion de la situacion de partida a la situacion de llegada.
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Definir el tema es empezar a concebir una investigacion. Para comenzar a entender el
problema, enunciarlo y representarlo, primero se debe decidir qué informacién es crucial y cual

es irrelevante en relacion al problema.

1.3. Criterios para la seleccion del tema.
El primer recorte de la realidad que debe hacerse al formular un problema es la seleccién del
tema de la investigacion a realizar, y esto amerita una advertencia severa: debe tratarse de no

elegir temas tan generales que resulten inabordables.

En investigacion existen sesgos disciplinarios, y es importante verificar que se haya
comprendido bien el tema. Con frecuencia se transitan areas de conocimiento fronterizas, y ello

puede inducir a privilegiar siempre una mirada desde un campo de conocimiento.

Aunque a primera vista pueden confundirse, existe una diferencia fundamental entre tema y
problema. El tema es el asunto del cual proviene la cuestion a ser investigada. Un tema puede
suscitar varios problemas. El tema es el terreno en donde brotan los problemas. El tema posee
un caracter mas general y es mas inclusivo que el problema. Es preciso no confundir el tema

con el problema.

1.4. La formulacidon del problema.

La pregunta o preguntas que se formula el investigador y que intenta responder a través de su
trabajo de investigacién es lo que entenderemos por problema. Hacer ciencia es buscar la
pregunta adecuada. Las conclusiones de esta tesis brindardn las respuestas al problema (las

preguntas) formulado.

La formulacion de un problema supone interrogantes aun sin respuesta, pero que se pretenden
resolver a través de la investigacion. Una cuestion no resuelta puede estar referida a una
laguna epistemologica o metodoldgica percibida, a alguna duda en cuanto a la sustentacion de
una afirmacién generalmente aceptada, a una necesidad de poner a prueba una suposicion, a
ciertos intereses practicos, o al deseo de poner a prueba una hipoétesis tedrica. La formulacidn

del problema fue un aspecto estratégico en el disefio de esta tesis.

1.5. Resolucion del problema.
Uno de los requisitos a satisfacer para la resolucion del problema de investigacion fue definirlo.

Para ello, se debié dar respuesta a las siguientes cuestiones primordiales:

¢Cual es el tema? Las Unidades de Geriatria.
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¢Cudl es el problema? (Cudles fueron las causas que influyeron en el proceso de
implementacion de las Unidades de Geriatria en los Hospitales Generales de la Ciudad

de Buenos Aires, tomando como caso la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia?

¢Cudl es nuestra situacion inicial? Informacién histérica acerca de los Hospitales Publicos
y del Plan Gerontolégico para la Municipalidad de Buenos Aires, una resefia de la
geriatria, el conjunto de Leyes del Sistema de Salud Nacional y de la Ciudad de Buenos

Aires, y la posibilidad de realizar entrevistas a actores sociales.

¢Cudl es nuestra situacion objetivo principal? Realizar un analisis documental y
testimonial Plan Gerontolégico Municipal presentado en 1976, determinar los aspectos
legales de influencia en las Unidades de Geriatria de los Hospitales Publicos Municipales,
e identificar los motivos de la desactivacién de la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos

Mejia.

Esta tesis es una investigacién que involucra aspectos formales, y por tanto el problema del que
se ocupa debera tener respuestas formales. La parte de la tesis en la que se brindaran

respuestas concretas y formales al problema de investigacidén son los capitulos 10, 11y 12.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general.

El objetivo general de este trabajo es realizar la exploracién histérica del Plan Gerontoldgico
para los Hospitales de la Municipalidad de Buenos Aires tomando el periodo 1978 - 1991 para
indagar sobre las posibles causas que influyeron en el proceso de implementacion de las
Unidades de Geriatria en los Hospitales Generales de la Ciudad de Buenos Aires, focalizando en

la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia.

1.6.2. Objetivos especificos.

Se detallan a continuacion los objetivos especificos:

Describir y resefiar historicamente las caracteristicas de los Hospitales Publicos

Argentinos.
Especificar el nacimiento y evolucién de la geriatria como especialidad.

Ubicar en el contexto histérico el Plan Gerontol6gico Municipal y la creacion de las
Unidades de Geriatria en los Hospitales dependientes de la Municipalidad de Buenos

Aires.
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Puntualizar el paradigma de asistencia a los adultos mayores que sustenté el Plan

Gerontolégico Municipal centrado en la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia.

Explorar ideas, creencias y experiencias desde el punto de vista de los actores clave que

participaron en la Unidades.

Inferir las posibles causas que influyeron en la desactivacién de la Unidad de Geriatria

del Hospital Ramos Mejia.

Para establecer el tipo de disefio de investigacion en funcion de los objetivos propuestos fue
conveniente pensar en el tipo de conclusiones a arribar. La clasificacion de proyectos de
investigacion de acuerdo a sus fines se basa en el nivel de los objetivos formulados. Segun los
objetivos, esta tesis se enmarca en un disefio de investigacion exploratorio, metodoldgico (pues
se utiliza un instrumento de recoleccion de informacion, involucrando los caminos, formas,

maneras, y procedimientos para atender sus fines), descriptiva y cualitativa.

1.7. Organizacion del texto.
El trabajo se estructura en doce capitulos principales. Se dispone ademas de un anexo, y una

seccién de bibliografia.

En el primer capitulo se presenta la introduccion general a la temética y se detallan los

objetivos principales y especificos.

En el Capitulo 2 se introduce el problema a abordar junto con los elementos para una revision
histérica del Plan Gerontol6gico para la Municipalidad de Buenos Aires para luego, en el
Capitulo 3 ofrecer el marco tedrico que lo circunscribe y la metodologia y estrategias para el
analisis historico.

Posteriormente, se realiza una resefia historica tanto de los Hospitales Publicos de la Ciudad de

Buenos Aires (Capitulo 4) como de la geriatria (Capitulo 5).

En el Capitulo 6 se revisan los antecedentes del Plan Gerontol6gico Municipal para la Ciudad de

Buenos Aires en relacion al Hospital General de Geriatria Martin Rodriguez.

El Capitulo 7 refleja una mirada historica sobre las Leyes del Sistema de Salud Nacional y de la
Ciudad de Buenos Aires, junto a su influencia en las Unidades de Geriatria de los Hospitales

Publicos Municipales.

Los resultados del analisis documental y testimonial del Plan Gerontol6gico Municipal

presentado en 1976 se muestran en el Capitulo 8, incluyendo entrevistas a una enfermera de
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geriatria, al jefe actual y al jefe inmediato anterior de la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos

Mejia.

En el Capitulo 9 se exploran los posibles motivos de la desactivacion de la Unidad de Geriatria
del Hospital Ramos Mejia en base a entrevistas realizadas a diversos actores sociales y al

andlisis de los factores derivados de ellas.

El perfil de la atencion geriatrica de los servicios dependientes de la Municipalidad de Buenos

Aires es descrito en el Capitulo 10.
Finalmente, el Capitulo 11 es consagrado a las conclusiones.

El Anexo presenta una guia para el andlisis organizacional histérico bajo el modelo

multidimensional de andlisis organizacional.
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2. Problema de investigacion.

2.1. Introduccion.
En este capitulo se ofrecen los elementos que posibilitardn adquirir una vision histérica de la
evolucion del Plan Gerontoldgico de la Municipalidad de Buenos Aires, la cual definird las

preguntas de investigacion.

2.2. Elementos para una revision histérica del Plan Gerontoldgico
de la Municipalidad de Buenos Aires.

En 1915 la Municipalidad de Buenos Aires (hoy Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires) le
adquiere al 2Emilio Agrelo un parque arbolado de 44 hectareas ubicado en la calle Ventura
Alegre 799, Ituzaing6, Provincia de Buenos Aires. En el afio 1927 seria inaugurada alli la Colonia
de Ancianos de ltuzaing0, la cual llegaria a albergar a mas de 1400 pacientes. El médico y
destacado vecino Idélico Gelpi seria designado por primera vez como director de la Colonia en
1947.

Aproximadamente en 1963, por gestion de Idélico Gelpi, se crean partidas de médicos
especialistas en geriatria para la Municipalidad de Buenos Aires y se activa el Hospital de
Geriatria General Martin Rodriguez, ubicado geograficamente en el predio ocupado

anteriormente por la Colonia de Ancianos.

Por decision de 2Osvaldo Cacciatore, el Hospital General Martin Rodriguez que dependia de su
administracion se desactivd compulsivamente en 1977 con el consecuente traslado de los
médicos nombrados en la Municipalidad de Buenos Aires a distintos destinos. El Hospital

General Martin Rodriguez habia funcionado como tal solamente entre los afios 1963 y 1977.

Angel Papeschi, que en ese momento ejercia la Direccion del Hospital Martin Rodriguez, fue

trasladado con parte de su equipo al Hospital General de Agudos Juan A. Fernandez.

La trayectoria de Angel Papeschi dentro de la geriatria fue relevante. Fue elegido Presidente del
la Sociedad Argentina de Geriatria y Gerontologia para el Periodo 1971/1972. A continuacion

una foto tomada el dia de su designacion.

2 De profesion ingeniero.

3 Osvaldo Andrés Cacciatore, (Buenos Aires 1924 - Buenos Aires, 2007) fue Intendente de facto de la ciudad de
Buenos Aires, desde el 21 de abril de 1976 hasta 31 de marzo de 1982. Alcanz6 el grado militar de brigadier y fue
piloto uno de los aviones de la Fuerza Aérea Argentina que participaron del Bombardeo de la Plaza de Mayo, el 16 de
junio de 1955, que caus6 mas de 300 muertos.
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Figura 2-1: Registro fotografico del dia de la designacion de Angel Papeschi como presidente de la Sociedad
Argentina de Geriatria y Gerontologia para el Periodo 1971/1972. En el centro de pié Angel Papeschi, a su lado
a la izquierda el Doctor Curuchet, atras a la izquierda el doctor Roberto Barca, sentados de derecha a izquierda
el Doc. Alejandro Asciutto, la sefiora del Doctor Curuchet, la doctora Nora Fioravanti, el Doctor Vicente Tedeschi
y el doctor Chalita.

En la década de 1970 fue convocado para crear un Plan Gerontologico para el Municipio de la
Ciudad de Buenos Aires, para lo cual adapt6 el modelo inglés de Asistencia Geriatrica a nuestra
idiosincrasia y present6 la creacion de un servicio de Geriatria en cada Hospital Municipal
teniendo en cuenta el cambio demografico que se estaba iniciando. La implementacion de
dichas unidades fue muy dificultosa, incluso algunas no pudieron activarse. En 1976, Papeschi

presenta el Plan Gerontoldgico Municipal que se activa durante 1978.

En el afio 1979 Angel Papeschi junto a su equipo creé un servicio en donde existia un plan
racional de intervenciones y un posterior seguimiento en domicilio de todos los pacientes
Adultos Mayores que acudian al Hospital General de Agudos J.M. Ramos Mejia, perteneciente al
Municipio de Buenos Aires. Dicho Servicio, que tenia un lugar de internacién acondicionado a
las necesidades de la atencion geriatrica, fue desafectado de sus funciones de hecho en 1989
para ser ocupado por el servicio de Pediatria. En 1991 se comunicé legalmente que la Unidad

de Geriatria no tendria mas camas asignadas.

Una de las particularidades de dicho servicio consistia en que ademas de asistencia, se brindaba
formacion e investigacion en geriatria. En su seno se realiz6 el primer curso de asistentes
domiciliarios para adultos mayores, y todos los afios se dictaba un curso multidisciplinario a

través del cual se realizaba un intercambio con la comunidad, conformandose un equipo de
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trabajo interdisciplinario que incluia a médicos geriatras, enfermeras, cuidadoras, asistentes
sociales, psicologos, kinesiologos y nutricionistas. Este modelo fue pionero y ejemplo seguido
en el mundo por la atencidbn que brindaba a pacientes adultos mayores en Hospitales de

Agudos y formé gran cantidad de recursos gerontol6gicos.

En su creacidn, el servicio contaba con un pabellon arquitectonicamente adecuado para la
atencion de adultos mayores internados (17 camas) y un consultorio externo para pacientes

ambulatorios.

Con el transcurrir del tiempo, la Unidad creada por Papeschi desemboca en su actual carencia
de internacion, la exigua dotacion de un jefe y una médica de planta en funciones en un area
poblacional compuesta por miles de habitantes entre las cuales el 24,07 % son personas

mayores de 60 afios.

Dada esta situacion, se indagara sobre las posibles causas de desactivacion y sobre la falta de
reemplazo por otro tipo de dispositivo dada la demanda de asistencia de la poblacion

envejecida de la zona.

Se tomara como referencia y como planteamiento del problema las palabras de una de las
profesionales que particip6 y participa aun de los hechos a analizar, citadas en un documento
presentado en las XXV Jornadas Multidisciplinarias del “Hospital General de Agudos José Maria
Ramos Mejia” Jornadas del Plata, "Lo hecho y por Hacer”, La Atencién del Adulto Mayor en un
Hospital Puablico del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, de fecha 4 ,5 ,6 de noviembre de
2008 cuyos autores son Ana Ma. Bou Pérez y otros. Se transcribe a continuacion la mencion

que figura en péag. 50 del citado documento:

“Alrededor de los afios 1988-1990 debido a desinteligencias y opiniones controvertidas entre el
jefe que se encontraba enfermo y uno de los médicos de planta, ayudado por una politica
interna del hospital a favor de la internacion indiferenciada, el area edilicia queda desafectada

como unidad de Geriatria , pasando a ser ocupada irdnicamente por la internacion pediatrica” .

2.3. Preguntas de investigacion.
Del andlisis de los elementos mencionados en la revision histérica Plan Gerontoldgico para la

municipalidad de Buenos Aires, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Cudles son las posibles causas que condicionaron el desarrollo y la continuidad de las

Unidades de Geriatria del Plan Gerontolégico Municipal de la Ciudad de Buenos Aires?

2. ¢Qué circunstancias historicas podrian contextualizar este andlisis?
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3. ¢Cudles fueron las circunstancias particulares en el caso del Servicio de Geriatria del

Hospital José Maria Ramos Mejia?

Las respuestas a estas preguntas permitirdn orientar la solucion al problema de investigacion

planteado, dando lugar a la consecucion de los objetivos detallados (Seccion 1.6).
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3. Marco Teodrico.

3.1. Introduccion.

El marco tedrico tiene por objetivo presentar los estudios realizados sobre el tema, o
especificamente el problema, y tiene como funcion ejercer una perspectiva de
contextualizacion. El marco tedrico sirve para que los autores y los lectores, cada uno a su
tiempo, sepan que el tema ya existe y que tiene una historicidad en su tratamiento y analisis. El
marco tedrico debe darle consistencia a la investigacién ofreciendo claridad para la comprension
del problema, la formulacién de hipétesis o suposiciones, la identificacién de procedimientos, y

la recoleccion y tratamiento de informacion.

El marco tedrico presentado a continuacion funciona como una memoria que proporciona un
conjunto de conceptos, variables e hipétesis a la cual se debe recurrir para dar sentido
comprensivo a los hechos que se pretenden estudiar. Asi mismo, se detalla la metodologia y

estrategia para el analisis histérico.

3.2. Lo normativo.
Las ideas de Foucault (1973) articulan de forma diferente guerra, disciplina y escuela
utilizdndolas como instrumentos para analizar hechos dentro de las instituciones centrando la

mirada en las relaciones de poder al descifrar “los sentidos” en determinados acontecimientos.

Entendiendo a la guerra como un instrumento de la politica en la que los contendientes hablan
en sus proyectos de una vision del mundo, se puede afirmar que el enfrentamiento no es sélo
de fuerzas, sino que se muestran en la contienda dos mundos opuestos ademas de dos formas
de entender el momento politico. Por lo tanto, se puede plantear que las relaciones de poder
construidas en la guerra entre unitarios y federales generan nuevos sujetos, sentando los

cimientos de nuevas configuraciones que abarcaran a toda la sociedad.

Se crearon a principios del siglo XX escuelas, universidades, hospitales, fabricas céarceles,
atravesados por la normativa relacionada con el control y la tutela. Dicha normativa atraveso
también el proceso de conocimiento de la realidad, asigndndose a lo institucional un molde que

aun hoy permanece.
3.3. El Positivismo.

Para analizar el positivismo argentino y su influencia en la creacion de dispositivos de

intervencion social se referenciara la investigacion realizada por Carballeda (2004), que da
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cuenta de la ideologia que sustentd la creacién de la asistencia publica y la permanencia del

discurso médico hegemonico en las instituciones de salud publica.

La historia de los hospitales muestra una movilidad poco observable desde una mirada
generacional, pero las estructuras no han quedado inamovibles, y se puede deducir que el
grueso de las relaciones intersubjetivas tiene que ver con una interaccion entre el poder y el

sistema.

3.4. Lo Organizacional.
Se utilizar4 la teoria de las organizaciones, especialmente en el diagnéstico de procesos
desarrollado por Schavarstein (1998) y del mismo autor la articulacion de los conceptos de

institucion, organizacion, grupo e individuo.

De la psicologia organizacional se tomara a Schavarstein (1992) para analizar la dialéctica
necesidad — satisfaccion y el caracter vincular del conflicto en donde lo estructural y vincular

toman la categoria de fondo y figura.

Este autor sostiene que existe una articulacion de lo comunitario que contiene lo grupal en
donde se encuentra incluido lo individual. Dicha interaccién los determina y dicha determinacion

se encuentra influida por el factor situacional.

El factor situacional es entendido como las caracteristicas de tiempo y espacio en que se

presenta la dialéctica que precede a los cambios sociales.

Para comprender los sucesos organizacionales, el abordaje se realizara analizando los diferentes

nilcleos tematicos.

Si se analiza el nucleo “vinculo”, el mismo se debe discernir en el marco de las relaciones de

poder que se ejercen en las organizaciones.

Si se toma como eje la dialéctica necesidad — satisfaccion, se hace necesario considerar los

diferentes tipos de necesidad que los sujetos satisfacen en las organizaciones.

El nacleo “Conflicto“ es pensado como emergente de la confrontacion de racionalidades

diferentes de la organizacion.

4 “La institucion salud define roles institucionales, médico y paciente en este caso. Pero ademas

prescribe modos instituidos de su desempefio, colocando un médico “que sabe” frente a un

4 Schvarstein Leonardo, Psicologia social de las organizaciones, Paidds, México 1992, pag.26
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paciente “que viene a que lo curen”, mediatizados por un tratamiento administrado, en general,

a un sujeto pasivo.

Més aun, esta institucion avanza sobre el aspecto econémico de la relacion al determinar qué se

paga, a quién se paga, cdmo y cuando se paga.”

Tratando de entender la dinamica del cambio social, se tomara el concepto de Instituido como
todo lo que esta establecido, es decir, normas, valores y roles que conforman el orden social.
Se considerard como Instituyente a la fuerza que se constituye como protesta, 0 como negacion

de lo instituido.

No todos los médicos ocupan el lugar del saber hegemaonico ni todos los pacientes actian como
si su cuerpo fuera un objeto que no les perteneciera, pero los cambios sociales surgen de la
dialéctica establecida por la confrontacion instituido-instituyente. Por el s6lo hecho de su
consolidacién, lo instituido convoca a su instituyente. Por lo tanto, de acuerdo a Schavarstein
(1998) las instituciones son abstracciones y las organizaciones son las que mediatizan el vinculo

entre las instituciones y los sujetos.

El Hospital no s6lo materializa los principios de la Institucion Salud sino que en el Hospital se
centran otras instituciones tales como trabajo, religion, tiempo libre, justicia, vejez, valores,

leyes que determinan el intercambio social, historia y creencias.

Si se analiza la Institucion Hospital se observa que se encuentra atravesada por muchas
instituciones que la determinan verticalmente e influyen sobre las interacciones sociales que alli

se establecen.

Schvarstein (1998) subraya el caracter de “construccion social” de las organizaciones.
Fundamenta dicha postura en la imposibilidad factica de aprehensién directa de su totalidad, la
supremacia de categorias preceptuales y la vigencia de valores sobre los cuales se construye
esa realidad. En una organizacion productiva se privilegiardn los valores econémicos, en una
organizacion religiosa los morales. Se incluye el concepto Precepto, definido como cddigo de

reconocimiento, categorias conceptuales que garantizan el orden de la sociedad.

De acuerdo Schvarstein (1998), una organizacion es un conjunto de preceptos, una estructura

de imagenes perceptivas. Hay que tener en cuenta la distincién entre lo real y la realidad.

La organizacion resulta ser la puesta en escena de un orden simbdlico, la interaccion de los
sujetos que la componen estd determinada por los significados que otorgan a lo que alli sucede
y dichas interpretaciones surgen de acuerdo a las categorias preceptuales que el ordenamiento

simbdlico instituye.
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Schvarstein (1998) caracteriza la relacion institucion organizacion en el parrafo siguiente:

°> “Es decir que las instituciones atraviesan las organizaciones y los grupos. Es este
atravesamiento institucional el que permite comprender cémo determinados modos de hacer y

de pensar se producen y reproducen en una sociedad.”

El atravesamiento implica que no existan barreras entre las instituciones y las organizaciones.
La verticalidad, por el contrario, determina limites y condiciona la posibilidad de la organizacion

de darse sus normas y de poseer autonomia.
Refiriéndose a una organizacién geriatrica Schvarstein (1992) menciona:

“Sea publico o privado, no podra “liberarse” del atravesamiento econémico, de todos modos en
gue el dinero circula dentro y fuera de él, ya porque dependa de partidas que envia el Estado, o
porque en la l6gica del lucro se altere la prestacién del servicio en beneficio de un rédito
econémico mayor. El atravesamiento econdémico, las diferentes I6gicas del lucro alteraran las

prestaciones del servicio en la basqueda de un mayor rédito econémico.

No podra liberarse de atravesamientos ideoldgicos que determinaran las formas de intercambio
entre “prestadores “ y “usuarios” (en general , la familia) ya que ambos han construido
aprestamiento social mediante, representaciones sobre el lugar del “viejo“ en la sociedad, sobre
las relaciones intergeneracionales y sobre el lugar que ocupa una organizacion geriatrica en el

sistema.”

La transversalidad es el resultado de la existencia de un orden horizontal en las organizaciones.
Algunas organizaciones construyen una identidad singular que las diferencia hasta el punto de
constituirse en organizaciones sujeto en contraposicion a las organizaciones objeto cuyo orden

interno se encuentra determinado por la verticalidad de los atravesamientos institucionales.

Lo que diferencia a un grupo sujeto es su capacidad instituyente, la oportunidad de modificar y

ser modificado por la organizacion a la que pertenece.

Analizar la motivacion que lleva a sus componentes a pertenecer al grupo sujeto es relevante ya
gue si la dupla necesidad-satisfaccion es el sostén del vinculo, el nivel en que los sujetos se

sientan satisfechos sostendra la construccion de la pertenencia grupal.

Un grupo sujeto posee tendencia a la autonomia, condiciona la relacion de la satisfaccion de la

coherencia interna, es enunciador y autoconstructivo. Otra de sus caracteristicas es que tiene

5 Schvarstein Leonardo, Psicologia social de las organizaciones, Paidds, México 1992,pag.30
6 Schvarstein Leonardo, Psicologia social de las organizaciones, Paidds, México 1992,pag.30
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tendencia a la integracion, prioriza la pertenencia por su propia conviccion, es abierto y en los

procesos de comunicacion realiza intercambios de discursos.
Los paradigmas que subyacen en la psicologia social de las organizaciones son dos:

Paradigma de la verticalidad (en el cual los grupos s6lo pueden procesarse dentro del

marco normativo impuesto)

Paradigma de la horizontalidad (en el que se establece la causalidad de las partes hacia

el todo)

Ambos paradigmas establecen causalidades de tipo lineal. Lo que se debe entender es que si el
paradigma subyacente es vertical, se sancionara la autonomia de los grupos. Si se sostiene el

paradigma horizontal a través de la integracion, tal actitud serd tomada como debilidad.

Con respecto a los conflictos organizacionales, Schavarstein (1992) ratifica la dialéctica de lo
instituido - instituyente y lo presenta como una confrontaciébn de racionalidades diferentes
provenientes del dominio de los propdsitos, sintetizado como la logica del poder que marca las

relaciones entre los participantes.

Reconocer una racionalidad dominante dentro de la organizacién y un escalafén de valores que
la sostiene, es un requisito indispensable para abordar el conflicto. En el caso en que el

conflicto sea de caracter ético, se esta tocando la esencia misma de la organizacion.

Schvarstein (1992) menciona distintos tipos de racionalidades subyacentes en los conflictos

organizacionales, a los cuales define como la l6gica del dominio de los propésitos:

Racionalidad politica: En la cual la lucha por el poder y el deseo de reconocimiento se

convierte en la razéon de ser de los miembros.

Racionalidad afectiva: Dada por la capacidad para la integracion de los afectos y su

disociacion con respecto a la tarea.

Racionalidad técnica: Prioriza los modos tecnoldgicos de produccion en las relaciones de

los participantes.
Racionalidad econdémica: Privilegia las condiciones materiales de la existencia.

Racionalidad ideoldgica: Concepcion de la realidad y de la mision que la organizacién

ocupa en ella.

Racionalidad estructural: Sustentabilidad de los principios necesarios para lograr eficacia

en la accion.
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Estas racionalidades no se presentan de manera pura, pero es necesario para el analista

organizacional determinar cudl es la prevalente.

El concepto de situacion es relevante, puesto que es una competencia social organizacional que
se entiende como el conocimiento por parte de sus miembros del lenguaje, situaciones
expresivas, limites, distincion entre una orden y una solicitud, y respeto de los acuerdos. Dichos
saberes son relativos a la situacion y se encuentran establecidos mediante los mecanismos de

asuncion y adjudicacion de roles.

El rol de los individuos en las organizaciones puede definirse como una pauta de conducta
estable, que se constituye dentro de reglas persistentes que determinan la interaccion entre las
distintas funciones. En el rol se distingue funcion y status, dado que la funcion se refiere al
“para qué” mientras que el status puntualiza la ubicacién relativa en una estructura. Los roles

son otorgados por personas a otras personas y determinados por la estructura organizacional.

El rol es una estrategia organizacional para afrontar situaciones que se repiten y que necesitan
respuestas permanentes para lograr su fin. Se debe distinguir entre el rol que posee un caracter

estable y el desempefio que se caracteriza por ser flexible y dinamico.

Las cambiantes demandas para lograr la estabilidad exige estilos en el inter-juego individuo —
organizacion, y por lo tanto la organizacién debe hacer cumplir los roles prescriptos sin inhibir la
autonomia de sus miembros y el sujeto debe lograr adecuarse a las exigencias de la

organizacion sin perder dicha autonomia.
Schavarstein (1998) presenta un nuevo concepto: Las diadas institucionales.

En las mismas el atravesamiento institucional sefiala la asimetria de los roles desempefiados,
por ejemplo viejo-geriatra, en donde la trama reconoce tantas variantes como organizaciones

en las que transcurre.

El hilo de la trama es el poder. La socializacion genera en los sujetos la competencia adecuada
para el desempefio de cada uno de los roles. El geriatra es tan geriatra cuando atiende a un
paciente como paciente cuando es atendido. Los diferentes vinculos que se van gestando
producen un verdadero desplazamiento institucional que puede constituirse en un signo para

analizar la evaluacion diagndstica.

La actividad instituyente dentro de un hospital publico concierne al Estado, a las clases
dominantes, a los grupos sociales, a los agentes, al personal médico y no médico, a los
sindicatos, y a los usuarios, lo cual implica considerar a los sujetos no como sujetos pasivos,
sino como sujetos en conflicto y por lo tanto con un margen de capacidad instituyente que

puede ser “significado”.
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Las caracteristicas estructurales de las instituciones son diversas, pero es posible que
determinadas condiciones permitan una gestion que habilite develar la estructura de la
contradiccion para ser analizada y lograr mediante dicho analisis modificar las relaciones que los

sujetos sostienen con la institucion, recuperando el margen de autonomia.

Si se refiere al orden instituido de lo “politico”, el mismo no se superpone de forma automatica
con las instituciones, ya que las mismas siempre conservan un margen de autonomia respecto
al poder politico. No siempre el hospital es un reflejo del mismo. Para su comprension se hace

necesario analizar su especificidad y su dinamica instituyente-instituido.

Habitualmente las instituciones de servicios publicos, y en especial los hospitales publicos, han
empleado aproximaciones basadas en los derechos laborales y el poder para afrontar los
conflictos. Dada la ausencia de empleo de sistemas de resolucion alternativa de conflicto
mediante procedimientos extrajudiciales y la falta de gestion adecuada, se presentan
consecuentemente excesivos costos de recursos humanos y un deterioro en el cumplimiento de

los objetivos de la institucién de salud.

Desde una perspectiva general observando la dindmica de las instituciones hospitalarias, se
puede afirmar que es habitual que se ejerza el poder a través de diversos métodos de influencia
para conseguir conductas que adscriban a las personas que trabajan a los parametros

deseados. Dicho proceso es conocido como “socializacién o induccion laboral”.

Un cierto nivel de conflicto derivado de la adopcion de nuevos roles, del ejercicio del mando y
de divergencia de intereses es inherente a las relaciones que se establecen entre los

profesionales y no profesionales de la institucion hospitalaria.

Suelen presentarse conductas hostiles o intimidatorias que se practican hacia un equipo desde

una posicién de pares o jerarquica, generando una subordinacién de hecho.

"Dicha conducta hostil es reiterada o persistente en el tiempo llegando a adoptar métodos de
influencia muy diversos, que van desde la infravaloracion de las capacidades profesionales, el
desborde de trabajo por falta de apoyo, las agresiones, la ocultacion de informacion, la
difamacion, el trato vejatorio, con la finalidad de adscribir la conducta del equipo a los intereses

del poder que se ejerce coincidente con las autoridades del momento.

7 Michel Foucault hace la diferencia entre locura y normalidad en estos términos “Donde uno hace una experiencia
contra la historia el otro hace una experiencia de la contradiccion”.
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Dentro del sistema de salud, los servicios médicos tradicionales han persistido en algunas
posturas, lo cual no ha permitido que la atencion geriatrica y gerontoldgica sea complementada

por alternativas de atencion especializada e interdisciplinaria.

El modelo de asistencia geriatrica y gerontoldgica articula lo extrainstitucional y se encuentra
integrado por programas sociosanitarios, preventivos, asistenciales y de rehabilitacion, logrando
desde la gestién de los mismos disminuir los tiempos de internacion y evitar la pérdida de

autonomia de los adultos mayores tratados.

Retomando este planteamiento, se ve que lo instituyente ha ido evidenciando que las
instituciones y lo instituido no tienen la misma l6gica. Aunque pertenezcan a una logica general,

sus elementos no tienen la misma correlacioén.

3.5. El poder.

Michel Foucault (1963) relaciona al pensamiento médico hegeménico y al poder que se ejerce
dentro de las instituciones de servicios asistenciales con la forma economicista del poder y con
el poder atribuido al soberano como un derecho legitimo que luego puede ejercer sobre los

sujetos como forma de contrato.

En relacion a la idea juridica del poder, Foucault considera tres palabras claves: el derecho, la

ley y la jurisprudencia.

Foucault (1963) también hace referencia a lo que llama forma disciplinaria del poder, que es
sobre todo antisoberana y antijudicial y constituye una forma de control que ejerce la fuerza
normalizando y creando las condiciones de vigilancia para imponer la docilidad de los sujetos.
Esta es una forma de poder vago y no actla sobre los individuos, sino que determina un
horizonte de accion. No disciplina, sino que normaliza. No funciona basada en reglas juridicas o

derechos, sino en normas y estdndares que aluden a una tecnologia social.

La forma disciplinaria de poder surge con el desarrollo de las ciencias humanas y en particular
con el de las ciencias de la normalizacion. De tal modo, este poder no esta centralizado, sino
gue es difuso y no es propiedad exclusiva de alguien, sino anénimo. Tampoco se ejerce, Sino

que se transmite y se vive.

El Estado debe ocuparse de sus sujetos, y asi comienza la sintesis de la nocion medieval del
poder legislativo avalado por la divinidad con la nocién judeocristiana del poder pastoral. Es
esta fusiéon la que eventualmente da origen al biopoder, un poder que se individualiza por la
disciplina, pero que también masifica, generaliza y normaliza haciendo de un pueblo una

poblacién. Esta nueva forma de poder politico se acompafia con el desarrollo de nuevas
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instituciones, como la policia, los manicomios, hospitales, sanatorios y nuevas ciencias, como la

Polizeiwissenschaft, la salud social, la psiquiatria y otros.

El poder burgués es un poder legitimo porque esta fundado en el uso del poder de acuerdo con
los alcances del poder estatal, y porque delega a las ciencias normalizadas la atenciéon de la
poblacién. El poder burgués es legitimo porque es racional, cientifico y auto-reprimido. Y quiz&
en ese sentido radica su mayor artificio, pues en nombre de su auto-limitacién, enmascara cuan

cuidadosamente penetra en cada dimension de la vida social.

Como la racionalidad politica del Estado moderno se desarrolla y aumenta en intensidad, a
medida que aumenta sus pretensiones al poder, un pueblo se convierte en una nacion, en una
poblacién, y en un fenémeno biolégico que debe ser atendido por todas las ciencias al servicio

del estado.

Los efectos producidos por cierta forma de organizacion del cuerpo social, de su estudio, de su
legislacion, de la atencion, de asegurar que se atienda su salud y su proteccion en las maneras
mas cuidadosas y completas posibles, conducen a una confrontacion de fuerzas, cuyos
estancamientos momentaneos, confrontaciones, subyugaciones y dispersion se resumen en el
nombre del poder. Y tal poder es el poder sobre la vida. La racionalidad politica del Estado
moderno es sobre todo una racionalidad basada en la forma en que atiende a la vida de la
poblacién. El poder del Estado biopolitico es una regulacién de la vida, una inclinaciéon, asi como

la educacion y la administracion de lo viviente.

3.6. La micro-sociologia.
Posteriormente se utilizaran las nociones de Goffman (1991), quien se interroga sobre las
formas que adoptan las interacciones, las reglas a las que responden, los roles que cumplen los

actuantes implicados, y el «orden» especifico que ellas constituyen.

Goffman (1991) presenta como objetivo analizar la interaccidén cara a cara, la micro sociologia,
gue estructura un orden social al cual puede denominarse orden de interaccion. Otros
investigadores analizan este orden de interacciébn no como objetivo central, sino a través de
una observacion que denominan “desde arriba” cuando estudian las interacciones en cuanto
gue éstas ilustran el funcionamiento de una organizacion o muestran como se relacionan, por
ejemplo, personas que pertenecen a clases sociales diferentes. Por el contrario, utilizan la
denominacion “desde abajo” cuando se tratan de comprender las interacciones a partir de los
intereses y moviles de los actuantes presentes o, incluso, en funciéon de las representaciones

gue dichos actuantes tienen de los otros en la interaccion.
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Goffman (1970) hace prestar atencion al «medio» en el que se mueven los actuantes, a la
«mascara» que llevan puesta, y al «rol» que desempefian, presentando las interacciones como
representaciones teatrales de forma que con estos elementos, los actuantes traten de controlar

las impresiones de su publico.

Goffman (1970) considera que todos nuestros actos en interaccion constituyen ritos que
manifiestan, bajo una forma convencional, el valor sagrado que es propio de cada individuo.
Considera a las interacciones como juegos en los cuales los actuantes se comportan como

estrategas o como seres calculadores y que manipulan informacion para lograr sus fines.

La informacién social se refiere a las caracteristicas cuasi permanentes, contrapuestas a los
sentimientos, estados de animo e intenciones, que el individuo puede tener en sus
interacciones cara a cara. Dentro de la misma, se pueden reconocer signos que se denominan
“simbolos”. Estos simbolos pueden afianzar la imagen que se tenia del individuo o por el
contrario pueden constituir un reclamo de prestigio y honor, en cuyo caso se denominard

“simbolo de status” o de prestigio.

Cuando un simbolo no indique status o posicién, sino que llame la atencion sobre una
degradante identidad que disminuye la valorizacion del individuo, se los denomina “simbolos de

estigma”.

Existen los desidentificadores que tienden a quebrar una imagen en una direccidon positiva
deseada por el actor, y que no busca otra cosa que formular un nuevo reclamo para suscitar

profundas dudas sobre su identidad real.

Hay que distinguir la visibilidad de un estigma de su conocimiento. Cuando un individuo posee
un estigma muy visible, el simple contacto con los demés dara a conocer dicho estigma. Pero el
conocimiento que los demas tienen de él dependerd de otro factor ademas de la visibilidad

corriente: que conozcan o no al estigmatizado.

Cuando un estigma es inmediatamente perceptible sigue en pie el problema de determinar
hasta qué punto interfiere con el fluir de la interaccion. Es necesario separar la visibilidad de un

estigma de ciertas posibilidades de lo que podria denominarse su “foco de percepciéon®.

Antes de hablar del grado de visibilidad hay que especificar la capacidad decodificadora del
entorno. También es conveniente sefialar como un determinado sector o entorno social puede

verse acostumbrado a un cierto estigma por la proximidad que le tienen.

Goffman (1991) habla de la ambivalencia en la cual el individuo estigmatizado adquiere
estandares de identidad que aplica a si mismo, a pesar de no poder adaptarse a ellos, haciendo

inevitable que sienta cierta ambivalencia respecto de su yo.
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El individuo estigmatizado presenta una tendencia a estratificar a sus pares segun el grado en
que sus estigmas se manifiestan y se imponen, pudiendo entonces adoptar con aquellos cuyo

estigma es mas visible que el suyo las mismas actitudes que los normales asumen con él.

El individuo estigmatizado, mantenga o no una estrecha alianza con sus iguales, puede revelar
una ambivalencia de la identidad cuando visualiza a los suyos comportarse de manera
estereotipada, o poner de manifiesto en forma extravagante o lastimosa los atributos negativos

que se le imputan.

Dentro de los grupos, en el sentido general, existen alineaciones endogrupales en las cuales los
individuos ubicados en una posicion semejante se alinean. En definitiva, aquello que el individuo
es, 0 podria ser, deriva del lugar que ocupa su clase dentro de la estructura social. Uno de
estos grupos es el agregado formado por los comparfieros de infortunio del individuo. El
verdadero grupo del individuo es, pues, el agregado de personas susceptibles de sufrir las

mismas carencias que €l por tener un mismo estigma.

El individuo estigmatizado puede también cuestionar de manera abierta el desagrado
semioculto con el que los normales lo tratan, y esperar encontrar en falta al “sabio” que se
auto-designa como tal. Es ademas capaz de continuar el examen de las acciones y de las
palabras de los otros hasta obtener algin signo fugaz de que sus demostraciones de

aceptacion, son tan solo una apariencia.

Al llamar la atencién sobre la situacion de su propia clase, el individuo estigmatizado consolida
en ciertos aspectos una imagen publica de su diferencia como algo real y de sus comparfieros de
infortunio como grupo real. Su desprecio por una sociedad que lo rechaza, se comprende solo
en funcién de la concepcion que esa sociedad tiene de la dignidad, del orgullo y de la

independencia.

En las alineaciones exo-grupales se pretende que la persona estigmatizada se considere desde
el punto de vista de un segundo agrupamiento: los normales y la sociedad més amplia por ellos
constituida. El sujeto obedece a normas dictadas por una sociedad y las acepta o las rechaza.
Mientras algunas de estas normas pueden ser por lo general sustentadas con total adecuacion
por la mayoria de las personas en la sociedad, hay otras que adoptan la forma de ideales y
constituyen estandares ante los cuales casi todo el mundo fracasa en algiin momento de la

vida.

Las imagenes corporales intencionalmente construidas son modelos del cuerpo deseado y del

cuerpo exigido, y sirven como instrumento de referencia para optimizar las estrategias de
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clasificacion y ordenamiento por parte de las instituciones que orientan las acciones de los

sujetos.

El cuerpo es un indicador inevitable de la identidad individual, del grupo de origen, de la
funcioén social encomendada, de las desigualdades existentes y del tipo de relacién que, en un
contexto dado, se mantiene con el mundo. En este contexto, las apariencias glorificadas por la
imagineria pasan a ocupar el lugar de las esencias y se configura una nueva escala de valores
que condiciona y moldea la percepcion de los sujetos, las posibilidades y formas de conocer,

sentir y actuar.

3.7. Conflicto de interés.

El concepto de Bconflicto de interés exige una cuidadosa definicion que permita su correcta
aplicacion. Toda vez que se deposita la confianza en otra persona, existe el riesgo de que la
misma pueda llegar a actuar indebidamente, aunque no necesariamente se vea comprometida

una conducta correcta.

El conflicto de interés tiene una base objetiva y es una situacién que puede dar lugar a
conductas indeseables independientemente de que dichas conductas efectivamente se
produzcan desde la subjetividad de los actores involucrados. Los conflictos de interés aparecen

en casi todas las areas, pero no siempre estan supeditados a intereses econémicos.

Los conflictos de intereses en muchos casos son inherentes a circunstancias derivadas de la
compleja organizacion social de la vida hospitalaria, de sus multiples compromisos con
funciones y obligaciones que producen sinergias enriquecedoras pero que, no obstante, pueden

dar lugar a situaciones conflictivas.

Una situacion de conflicto de interés no necesariamente se traduce en un beneficio para el
depositario de la confianza; también puede suceder que en comunidades cientificas pequefias
exista inconducta del depositario de la confianza y que actle en perjuicio de sus propios

intereses, de los de sus colegas allegados, o los de sus discipulos.
En el &mbito hospitalario los conflictos de interés pueden:

Provocar situaciones de inequidad y uso indebido de fondos publicos cuando se
adjudican subsidios, se otorgan beneficios o reconocimientos de naturaleza diversa a

quien no lo merece en detrimento de quien lo amerita.

8 http://www.degerencia.com/articulo/manejo_de_conflictos_Alexis Coduna (2008)
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Menoscabar la confianza de la sociedad respecto de la ciencia y de la comunidad

cientifica en relacion a sus instituciones.

Retacear el acceso a informacién cientifica cuando se restringen las publicaciones a
resultados favorables o autorizados debido a que la fuente de financiacion es una
institucion que impone clausulas de confidencialidad o por otras causas que condicionen

la autonomia y la libertad académica del investigador.

Infligir un injusto perjuicio moral al investigador honesto cuya integridad sea puesta en

duda por la existencia de una situacion de conflicto de interés que no ha provocado.

Inducir cambios disruptivos en el sistema de atencidn sostenido en principios de

estigmatizacion, marginacion o prejuicios.

La conviccion acerca de la perfectibilidad de los mecanismos institucionales exige una
necesaria revision periddica y estudiar el caso en el entendimiento de que su
tratamiento puede estimular un proceso de reflexion sobre la gestion del cambio

institucional.

Ante las presiones politicas o sindicales en las organizaciones verticalistas, surge el miedo a la
exposicion publica del tema y los conflictos de intereses entre servicios hospitalarios se

resuelven tomando apresuradamente decisiones ineficaces.

A lo largo de este trabajo se tomardn conceptos del libro Teoria y Préactica de la Geriatria,
escrito por Fernando Perlado quien fuera médico geriatra contemporaneo de Angel Papeschi. En
dicha obra, Perlado relata las experiencias obtenidas durante su residencia en el primer Hospital
de Geriatra de Inglaterra y enumera las conceptualizaciones posteriores con respecto a los

avatares para crear y sostener unidades de ese tipo.

%“El servicio de Geriatria del Hospital St. Helen era el doctor Irvine. Con él habia excelentes
médicos a su alrededor, disponia de un personal sanitario motivado y eficaz, las instalaciones
gue gradualmente consiguioé fueron las apropiadas, hubo en torno suyo una sélida respuesta
por parte de las autoridades locales, pero el Servicio era él. Cada dia en que yo le traté, desde
las ocho en punto de la mafiana hasta la seis de la tarde, incluso durante la hora de la comida
(de una a dos), Irvine redact6 detallados informes, atendié asuntos administrativos, explord
enfermos, aconsejé al personal médico y sanitario, se entrevistd con la asistente social, echd un
vistazo por el hospital de dia, recibi6é a familiares, telefone6 a médicos generalistas de cabecera,

consult6 con otros especialistas del hospital a proposito de pacientes, supervis6 de una manera

9 Perlado, Fernando, Teoria y Practica de la geriatria, Ediciones Dias de Santos, S. A. Madrid, 1995.P4g.173
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incansable una enorme cantidad de problemas, fue en fin, una persona capaz de sacar adelante

el proyecto: convertir un antiguo hospital de cronicos en un moderno Servicio de Geriatria.”

3.8. Metodologia y estrategia para el analisis histérico.
10"por encima de las ingentes variaciones histéricas que en su expresion
ha ido mostrando la vida humana, algo, cuando un hombre se encuentra
amistosamente con otro -y tal es el caso del ejercicio médico si éste es lo que debe ser-,

trasciende intencional y realmente el constante mudar de la historia"

3.8.1. Necesidad de un modelo multidimensional de analisis
organizacional.

Esta tesis tiene como objetivo fundamental estudiar hechos poco explorados anteriormente, y
por lo tanto requiere la flexibilidad necesaria para poder ir realizando las reformulaciones y los
cambios de rumbo que sean necesarios. Se trata de una investigacion exploratoria, descriptiva y

cualitativa, siendo un estudio de caso retrospectivo.

Dado el caracter exploratorio, se decidié crear una guia de observacidn que permitiera un eje
en el analisis retrospectivo. Se aplico el modelo multidimensional de andlisis organizacional de

Norberto Gongora para su redaccion, la cual se puede consultar en el Anexo.

El enfoque que se utilizara es cualitativo dada la imposibilidad de estructurar el estudio de un
fendmeno poco conocido. No se planteardn hipotesis previas ya que solo se podra arribar a las
mismas hacia el final de la investigacion, entendiéndose que en esa etapa se contara con cierto

conocimiento de la problemética planteada que permitira efectuar formulaciones hipotéticas.

El disefio tiene un abordaje cualitativo ya que siendo histérico se debe estar dispuesto a
reformular el plan de investigacion de acuerdo a los hallazgos y obstaculos que se van logrando

desde el inicio.

Como dispositivo de recoleccién de datos se utilizar4 la denominada “Entrevista cualitativa”,

dado que se caracteriza por ser dinamica y no directiva.

La muestra de entrevistados no se ajustard a un numero de casos predeterminado pues se
pretende profundizar y no generalizar, e interesa més la diversidad que la cantidad. Por tratarse
de un estudio histérico que se retrotrae a mas de 30 afios, muchos actores claves de estos

sucesos ya no viven, por lo cual los testimonios y experiencias fueron reconstituidos a partir de

10| ain Entralgo P. La Historia Clinica. Ed. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas: Madrid, 1950
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los entrevistados a los que se pudo acceder. Por lo tanto la seleccion se efectu6 de acuerdo a la
posibilidad de realizaciéon y a criterios estratégicos e intencionales que garantizaron la riqueza

de informacion.

Las entrevistas se realizaron a personas que participaron directa o indirectamente en la
creacion y desarrollo de Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia desde 1979 a 1991. Se
entrevisté a médicos, kinesiélogos, psicélogos, asistentes sociales, enfermeros, y personal de

maestranza nombrado, voluntarios y familiares directos de Angel Papeschi.

Se inici6 el analisis e interpretacion de los datos mediante la lectura de las desgrabaciones
encontrando  recurrencias, diferencias y omisiones, articulados en triangulacion
intrametodolégica con fuentes de datos secundarios de los Registros y Documentacion
Hospitalaria de la Ciudad de Buenos Aires y la informacion escrita que brindaron las personas

entrevistadas: Fotos, certificados de cursos, programas de cursos que se dictaban, etc.

Posteriormente se crearon categorias para poder desarrollar las interpretaciones que conduzcan

a las hipotesis y por ultimo a las conclusiones.

Esta tesis es un estudio de caso porque se focaliza el caso particular de la Unidad de Geriatria
del Hospital de Agudos J. M. Ramos Mejia desde 1978, fecha de su creacién, hasta 1991, afio

en que fue desafectada de sus funciones.!!

3.8.2. Consideraciones sobre el enfoque histérico.
Es pertinente explicar la importancia de introducir el aspecto historico en las organizaciones, lo
que genera critica reflexiva en la presente investigacidon ya que se entiende que no puede

existir realidad sin historia.

La historia permite enriquecer el conocimiento del sistema de salud publica y habilita la
comprension de la naturaleza social del ser humano que atraviesa las instituciones. El periodo
investigado, 1978-1991, transita por dos etapas importantes en la historia de la Republica

Argentina, denominadas como el proceso militar y el regreso de la democracia.

11 La falta de acceso al Centro de Documentacion Municipal (CEDOM) cerrado hace dos afios por reformas condicioné
en cierta forma el acceso a datos, por lo cual se rearmd de acuerdo a los testimonios, de alumnos y familiares y
borradores de pufio y letra del Dr. Papeschi un disefio similar a lo que fue el Plan Gerontolédgico para la Municipalidad
de Buenos Aires. En el mismo proyectaba la creacion de una Unidad de Geriatria en cada Hospital Municipal de
Agudos. La Unica que ha quedado activada en las condiciones pensadas es la del Hospital General de Agudos Carlos
G. Durand.
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Se intentd obtener una vision relativa y no dogmatica, incorporando los distintos aspectos
sociales, politicos, legales y econdémicos, comparando las diferentes épocas, variados

comportamientos y costumbres, diversas aspiraciones y motivaciones de los actores.

La recoleccion y el analisis de los hechos son casi simultaneos e inseparables dado que se
estudian sucesos reales con instrumentos que favorecen el surgimiento de informacion

contextual.

Los aspectos a indagar de la historia de los hospitales incluyen lo edilicio, lo normativo, el
formato de la gestion, la consideracion del ciudadano como paciente, el eje de la intervencion
en la curacion del cuerpo. Desde lo macro, se explora su inclusién en el sistema Municipal y

Nacional de Salud Publica.

A través de la realizacion de esta tesis se han podido comprender, apreciar y disfrutar todos los
vestigios del pasado. Aunque ha resultado sumamente dificultoso acceder a testimonios y
documentos, se entiende que se ha construido un puente que crea acceso a informacion oculta

que pudo salir a la luz.

Fue necesario incentivar la mirada con ojos histéricos, valorando los restos y los vestigios
aparentemente insignificantes desde el punto de vista material, puesto que unos y otros
reflejan las condiciones de la vida cotidiana, los anhelos, las frustraciones y las luchas de una
comunidad, de un pueblo o de nuestra nacion, reivindicando la tarea de pioneros de la geriatria

argentina injustamente olvidados.

No obstante, es necesario destacar que la contribuciébn de este trabajo no solo posibilita
conocer el pasado, sino también ayuda a comprender el presente de la geriatria y de los
servicios de asistencia gerontolégica, permitiendo proyectar un futuro en el cual el sistema

publico responda a las necesidades de nuestra poblacién envejecida.
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Breve cronica historica de los Hospitales Publicos de la

Municipalidad de Buenos Aires.
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4. Breve cronica historica de los Hospitales Publicos de la

Municipalidad de Buenos Aires.

4.1. Introduccion.
Dado que los hechos que se investigan ocurrieron en un Hospital Pablico se realizard una breve

cronica que contextualice la creacion y desarrollo de los mismos.

4.2. Los Hospitales Publicos de la Municipalidad de Buenos Aires.

En la Republica Argentina, las leyes escritas durante la época de influencia de Bernardino
Rivadavia como Ministro (1821) y su posterior Presidencia (1826) eran una sefial de la entrada
en la modernidad a través de La llustracion, a punto tal que la imagen de Nacidén que se emitia

hacia el exterior se sustentaba en su organizacion politica, su patrimonio y su reputacion.

A pesar de los avatares constituidos por guerras internas y externas, en Buenos Aires se Vivio
una suerte de utopia europea gestionada por Martin Rodriguez, en la cual se incorporaron los

Hospitales Publicos como novedad en la intervencion de lo social.

En un contexto de liberalismo “a la criolla”, se funda la Universidad de Buenos Aires y varias
escuelas cuyas caracteristicas, siguiendo las ensefianzas del utilitarismo, ponian el énfasis en el
aprendizaje de oficios manuales. Dichas escuelas no estaban bajo las 6rdenes de sacerdotes o
monasterios, y en ese contexto, se suprimieron los castigos fisicos dado que el control social se

encontraba en el territorio de la mirada correctiva y aleccionadora.

Rivadavia (1821) crea la Sociedad de Beneficencia cuya finalidad era la administracion de
hospicios y casas de huérfanos y educaciéon mientras y la sociedad Filantropica cuyo objetivo
era la administracion de los hospitales y carceles. Contemporadneamente se inicia la reforma

religiosa por la cual se incautaron los bienes de las congregaciones religiosas.

Los fondos de mantenimiento de la Sociedad de Beneficencia y de la Sociedad Filantropica
provenian de las arcas del Estado, las cuales se constituyeron en el centro de intervencién en lo
social a través de las escuelas y las casas de huérfanos. ElI cambio central en lo referente a la

intervencion social se puso de manifiesto en la transicion de la Caridad Cristiana a la Filantropia.

Las damas de la Sociedad de Beneficencia representaban una nueva forma de poder generando
una intervencion social vinculada con los postulados de la llustracion y el Utilitarismo y
relacionada con el disciplinamiento de sectores de la poblacién predeterminados exclusivamente

a traveés de dichos postulados.
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La Sociedad de Beneficencia se asociaba a la teoria del Contrato en la que el Estado debia ser
reductor de incertidumbre en las cuestiones sociales. Lo que se consideraba como Sociedad
Moderna era la Sociedad del Contrato, contrato de los individuos y los ciudadanos que
generaban nuevas orientaciones en cuanto a la vision de “lo otro” o lo “diferente”. Surge de

esta manera la clasificacion y con ella el poder clasificatorio.

En el caso de la intervencién social en salud, que se encontraba a cargo de la Sociedad
Filantropica, el poder clasificatorio le correspondia a los “médicos”, quienes iban a llevar a la
préactica esa verdad clasificatoria y la transformarian en un sinénimo de hacer, de cambiar, de
generar saberes especificos. Se constituy6 asi lo que hoy denominamos “intervencion en salud”.
El “cuerpo social” dejé de ser una metafora juridica—politica para convertirse en una realidad

biolégica ubicada en el campo de la intervencion médica.

La ideologia de la llustracién y el Utilitarismo logro conciliar desde el origen de las précticas de
salud una idea de sociedad y campo de intervencion en lo social vinculada a la politica. A partir
de ese momento las practicas de salud se medicalizan y se entre cruzan con una nueva
concepcion de sociedad. Es alli donde podemos encontrar antecedentes en cuanto a los
conceptos que llevarén adelante el positivismo representado en especial por el pensamiento de

Guillermo Rawson, J. M. Ramos Mejia y José Ingenieros.

La mirada clasificatoria que construye sujetos en base a datos es coincidente en las diferentes
instituciones que intervienen en la salud, las cuales se pueden equiparar a las instituciones

psiquiatricas, de minoridad, escolares y hospitalarias.

4.3. Fines del siglo XVII.
La Sociedad Filantropica creada por Rivadavia (1821) como una institucion estatal para
intervenir en los problemas sociales dara inicio a lo que hoy se denomina Salud Publica. La

Iglesia organizaba y administraba los hospitales con los fondos provenientes de la misma.

Siendo Juan Manuel de Rosas Gobernador de Buenos Aires, hizo cesar por decreto en 1835 la
Sociedad Filantropica, y posteriormente el Estado se implica en la administracion de los
hospitales, aunque haciendo un llamado a la poblacion para que mantenga a los mismos
mediante donaciones particulares. Durante este periodo continda la difusion de la medicina

europea especialmente en lo referente a la administracion hospitalaria.

Debido al bloqueo anglo francés, la ciudad de Buenos Aires quedd desprovista en 1844 de la

vacuna antivaridlica. El gobernador Rosas pidio alguna solucién a Francisco Javier Mufiiz (1795-
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1871) quien pudo restablecer el circuito de vacunaciones en la ciudad y el desarrollo autoctono

de la vacuna contra la viruela.

La administracion hospitalaria sigui6 manteniendo los postulados europeos pero presentaba la

singularidad de busquedas de diferentes formas de participacion comunitaria local.

Las modalidades de intervencion comunitaria se acentuaron durante el bloqueo anglo-francés y
el Estado apel6 a la financiacion del gasto hospitalario a través de particulares, aunque la
administracion continué en manos de funcionarios nhombrados por el Estado. De esta manera,
se logré una continuidad plena de funcionamiento. Los médicos de ésa época, a pesar de haber
sido invitados a retirarse del programa de vacunacion, dada la falta de fondos para abonar los

salarios, decidieron continuar gratis administrando la vacunacion.

En 1871 los jueces de paz realizaron una invitacion a los padres para que lleven a vacunar a sus
hijos, surgiendo entonces el primer intento de educacion para la salud. En ese mismo afio, ante
la acefalia de las autoridades al producirse la epidemia de fiebre amarilla, son “esas comisiones

populares” las que se hacen cargo de la cuestion

Los médicos formados durante este periodo tendrian importantes funciones en la proxima etapa
estando a cargo del manejo de la Salud Publica, la cual se recibiria influencias por el positivismo

gue ingresa como idea novedosa al Rio de la Plata.

Al referirse a Facundo, uno de los libros mas conocidos de Domingo Faustino Sarmiento (1811-
1888)!2, en el Capitulo “Antecedentes de la practica sanitaria moderna” Carballeda (2004)
sefiala que el proyecto politico de los federales no sélo fue derrotado en el campo de batalla,
sino que la contienda continuard mediante nuevos dispositivos, tecnologias y estrategias que
permitan civilizar en la paz mediante la aplicacion de los mismos. Destaca que para quien
“desmantela” al enemigo, el control primitivo se presenta como un arma, ya que le quita la
voluntad de hacer, es un nuevo medio en que se proyecta la guerra cuando se llega a la paz, y

se trata de quebrar el contrato social del perdedor.

Dentro del marco de la sociedad enunciada por Sarmiento como “transitoriamente no

igualitaria”, el objetivo politico de la civilizacién seria la busqueda de un orden en un territorio

2politico, pedagogo, escritor, docente, periodista y militar argentino; gobernador de la Provincia de San
Juan entre 1862 y 1864, Senador Nacional por su Provincia entre 1874 y 1879 y presidente de la Nacion
Argentina entre 1868 y 1874.
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tomado por el enemigo, orden ubicado por Sarmiento en el Gobierno de Rivadavia y sus

Reformas.

La guerra y sus fundamentos en las ideas de Sarmiento serian una excusa para la aplicacion de
la violencia con la finalidad de alcanzar un objetivo politico. El disciplinamiento se convertiria,
luego de la derrota de Rosas, en la estrategia para la construccion de una “Sociedad Moderna

y Civilizada”.

El modelo de la guerra en la paz se inicia dentro y a través de las instituciones, especialmente a
través de la escuela que serd un puente hacia el neopositivismo argentino generando un

modelo de pais consolidado por la generacion del ochenta.

El disciplinamiento en Sarmiento figura como una maquinaria que moldea los cuerpos, los
gestos y la conducta. Dicha maquinaria debe funcionar a cualquier costo y debe luchar contra
un enemigo poderoso arraigado en los contenidos, en la historia y en la vida cotidiana. Cuando
todas las normas sean aprendidas, el disciplinamiento funcionard por la propia inercia

institucional.

El enemigo desarmado debe perder la voluntad politica e integrarse al modelo de pais que se
estaba gestado, pues en caso contrario, queda el camino de la exclusion u otra forma de guerra

vinculada al cédigo de procedimientos y a la policia.

Los Hospitales Publicos surgen como instituciones para el disciplinamiento: la vacuna
obligatoria, los higienistas visitando las viviendas precarias con poder de policia y los
certificados prenupciales obligatorios. El cuidado de la salud est4 ligado con las normas para la
construccion de una sociedad moderna. El Hospital Pablico es una organizacion atravesada por

la Institucién Salud Publica.

Las dificultades en la implementacion del Plan Gerontoldégico Municipal se presentaron en los
Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos Aires, y por lo tanto, se entendié pertinente
describir sus caracteristicas dado que las mismas se encuentran determinadas por los

acontecimientos historicos en los cuales emergieron.

En dichas organizaciones se genera una particular forma de interaccién entre las personas que
ejercen las funciones necesarias con el objetivo de satisfacer las necesidades basicas de los
pacientes internados. El Hospital Publico asegura la salud de la poblacibn mediante la

produccion de procesos de promocidn, prevencion, asistencia y recuperacion de la salud.

La institucién se sostiene en tanto Gtil para los procesos de socializacién y control social. Esto
significa que la tensién que se produce entre los deseos de los individuos y la necesidad de

adecuarlos a las formas sociales admitidas a través del cuidado del cuerpo del sujeto y el
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cuerpo social tiene como objetivo convencerlos de la necesidad de sacrificar los deseos

individuales en virtud de la estabilidad colectiva.

El estilo institucional opera como intermediario entre las condiciones y los resultados. Las
Direcciones Hospitalarias suelen ser cargos de confianza y en algunos casos relacionados

directamente con el aparato Politico Estatal.

4.4. Supuestos que subyacen en los enfoques institucionales de
los Hospitales Publicos.

Existen al menos cinco supuestos que subyacen en los enfoques institucionales de los

Hospitales Publicos, a saber:

1. En toda organizacion social, existe cierto conocimiento oculto, cuya revelacion es

evitada o impedida por medios de diversa potencia represiva.

2. Este conocimiento oculto refiere a las causas de las diferencias sociales y de la
marginacion de algunos colectivos, pero ademas, por el simple hecho de permanecer

vedado, es generador de diferencias aun mayores.

3. Algunos sectores se benefician de este conocimiento oculto, por lo cual elevaran

barreras con el objeto de mantener la situacion.

4. Los perjudicados por este conocimiento oculto también son portadores de diferencias

y defienden la concepcién del mundo que los incluye.

5. Para que el conocimiento sea liberado es necesario que se ponga en marcha un

movimiento que logre la transformacién de la marginacién y la injusticia.

La institucion, puede ser un espacio deliberativo, en tanto puede pensarse como un lugar en
donde se propicie un estado de palabra. Los grupos pueden ser rechazados dentro de la
organizacion, y una perspectiva diferente puede causar un conflicto de intereses. Lo grupal
puede ser una turbulencia, un organismo sin articulacibn o una busqueda de una mejor

comunicacion.

El modelo de la Institucién Hospital Pablico, por su gran dimensién, por la complejidad de sus
actividades, su disposicion tecnoldgica, la necesidad de gestionar grandes edificios y grandes
instalaciones, y la existencia de un gran numero de trabajadores pertenecientes a diferentes
colectivos profesionales, configura un marco de suma complejidad acompafiado por un régimen

juridico poco flexible.
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Resena Historica de la Geriatria.
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5. Resena Historica de la Geriatria.

5.1. Introduccion.

Para realizar una exploracién histérica del Plan Gerontolégico para los Hospitales de la
Municipalidad de Buenos Aires e indagar acerca de las posibles causas que influyeron en el
proceso de implementacion de las Unidades de Geriatria en los Hospitales Generales de la
Ciudad de Buenos Aires, es necesario hacer una resefia sobre el nacimiento de la geriatria, su
desarrollo y las peculiaridades que la distinguen. A partir de esta revision historica de la
geriatria, se dispondra de mas elementos que permitiran avanzar en la consecucion de los

objetivos de este trabajo.

5.2. La geriatria.

La geriatria como especialidad se incluye en el paradigma de asistencia integral del sujeto
envejecido teniendo en cuenta su contexto social y familiar, su historia de vida y su
funcionalidad. El término geriatria aparece por primera vez en el aflo 1909, utilizado por I. L.

Nascher, autor de la obra “Geriatria, las enfermedades de la ancianidad y su tratamiento”

El desarrollo de la geriatria en Inglaterra no fue casual, sino que tuvo lugar en un contexto
histéricamente determinado en el cual Inglaterra se convirti6 en la vanguardia de la politica

econdmica y social de ayuda a los pobres.

Al mencionar leyes de pobres (poor laws) se hace referencia a un conjunto de normas y
practicas que constituian un sistema de ayuda legal a los pobres ingleses, que era financiado
con impuestos. Estaban diferenciados los grupos o colectivos a los que por norma se brindaria
ayuda asi como el tipo de subsidio, su financiacion, y la forma de acceder al “beneficio”. A
pesar de lo mucho que fueron criticadas, enmendadas o complementadas, el
f:.‘ principio inspirador continud existiendo. La vigencia de estas leyes se prolongo
J:*j'" hasta que fueron reemplazadas por el Estado del Bienestar después de la segunda

Guerra Mundial.

En 1930, ¥ Marjorie Warren, conocida como la madre de la geriatria, detecta

junto a sus colegas Lionel Cosin y Ferguson Anderson un alto nimero de ancianos inhabilitados

13 Marjorie Warren (1897 - 1960) inicialmente ejercié como supervisora de enfermeras, fue posteriormente médica y
cirujana, en el Hospital Middlesex Oeste. Ha sido Subdirectora Médica Superintendente en 1935 cuando por la Ley de
Pobres se anexd en dicha institucion la internacion de crénicos. En 1943 y 1946 comprobd que un alto numero de
postrados y crénicamente enfermos, que ella y su equipo encontraron en este Hospital de pobres, no poseian
diagnéstico y el tratamiento era insuficiente, constatando la ausencia de la supervision médica adecuada. Incluy6
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en instituciones para cuidado crénico, la mayoria de los cuales nunca habian sido evaluados

desde el punto de vista médico y psicosocial, y menos aun, recibido rehabilitacion.

Estos pioneros aplicaron a los ancianos albergados un organizado abordaje diagnostico,
terapéutico y rehabilitador, obteniendo como resultado la mejora de las capacidades funcionales

de los pacientes, un numero significativo de los cuales lleg6 a egresar.

En 1935, Warren y su grupo trasformaron una Institucién de Asistencia Pablica en el Hospital
West Middlesex, que fue el primer servicio de geriatria organizada en el Reino Unido,
demostrando la importancia que tiene la evaluaciéon global del enfermo de edad avanzada y su
rehabilitacion en este contexto. A partir de los primeros afios de la posguerra, se establecio en
Inglaterra la continuidad y la organizacion del esfuerzo diagnostico y terapéutico, con las

especificidades propias para la atencion al anciano.

Afos mas tarde Warren publica un articulo en el cual expone de forma clara todas sus
reflexiones acerca de la naturaleza y especificidad del cuidado geridtrico. Este articulo,
constituye hoy en dia uno de los fundamentos de la geriatria moderna como especialidad.
Siendo la génesis escrita sobre el proceso de evaluacion geriatrica global, se reconoce como
elemento necesario para la formulacién de un plan de tratamiento eficaz. Se sitla entonces el

surgimiento de la geriatria moderna en aquél momento.

En 1946 el National Health Service de Inglaterra reconoce como nueva especialidad a la
geriatria. Durante los afios siguientes se forman 300 geriatras provenientes en su mayor parte

de la medicina interna.

En el informe N°© 171 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicado en 1959, se
sefiala en su apartado 8 2: "En los planes de estudio de las facultades de medicina y escuelas

de enfermeria debera darse un lugar importante a los problemas del envejecimiento”.

En 1964 * R. E. Irvine, quien dirigia el Servicio de Geriatria de St. Helen, comenzaba su
intervencion en el domicilio del enfermo y se realizaba una valoracion previa al ingreso al
hospital. A todos los pacientes se les hacia una valoracion que hoy es conocida como Valoracion
Geriatrica Integral (VGI). Si bien existian los ingresos por urgencias, se intentaba la visita previa

al domicilio.

Cuando estaba realizada la valoracién, se decidia el ingreso entre las siguientes alternativas:

entonces el trabajo multidisciplinario o de rehabilitacién . Mediante la producciéon de pruebas convincentes de que
éste era el camino ayud6 a fundar la especialidad britanica de medicina geriatrica.

www.ganfyd.org/index.php?title=Marjorie_Warren.
14 Doctor R. E. Irvine (médico geriatra)
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Servicio de agudos.

Atencion ambulatoria.

Admision en el hospital de dia.

Designacion de un médico responsable para que siga el caso en el hogar del paciente.

En las salas de admision los pacientes eran tratados como en cualquier otra sala de Medicina
Interna. Cada quince dias se reunian el médico responsable, la enfermera, la asistente social, y

los terapeutas para realizar el estudio y seguimiento del caso.

Se introduce por primera vez el estado funcional como un concepto util para la clasificacion y el

abordaje diagnostico y terapéutico del paciente anciano.

Se demuestra que la VGI es por tanto, una herramienta eficaz para determinar el como, el

porqué y la necesidad de la atencion diferenciada al paciente anciano.

A partir del informe nimero 507 de 1972, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se
pronuncia en favor del desarrollo de una rama de la medicina especializada en el cuidado de los
ancianos, situando a la geriatria entre las cuatro especialidades con méas potencial de desarrollo

en los préximos afios.

18“No fue la intencion de los fundadores de la Geriatria hospitalaria dividir sus Unidades o
Servicios en secciones diferenciadas por la duracion media de la estancia, sino agrupar
pacientes ancianos en areas distintas en donde la actividad del personal del hospital seria la
adecuada a las necesidades del paciente. Se trataba de adecuar los recursos humanos y
técnicos del hospital a las necesidades variables de los pacientes de edad, porque el tipo de
paciente anciano que ingresa en geriatria necesita diferentes enfoques terapéuticos segun la
fase del proceso de su enfermedad, enfoques que tradicionalmente no se daban en Medicina

Interna ni en otros servicios del Hospital, tanto médicos como quirdrgicos.”

Los ancianos, como colectivo social sufren las mismas enfermedades que aquejan a los jovenes.
Sin embargo, en el anciano la polipatologia en combinacion con los cambios propios al
envejecimiento, dan como resultado cuadros clinicos y formas de presentacion de la
enfermedad peculiares. Existen, ademas sindromes clinicos y psicolégicos que son intrinsecos al

envejecimiento.

15 Organizacion Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos, N© 507,pag.8 Ginebra,1972.
16 perlado, Fernando, Teoria y Practica de la geriatria, Ediciones Dias de Santos, S. A. Madrid, 1995 Pag.175

52



Dichas caracteristicas implican que las respuestas a las necesidades de salud de los ancianos
deben provenir de médicos con conocimientos de la medicina geriatrica que permitan su

correcta valoracion.

El entrenamiento en geriatria persigue la formacion de un numero suficiente de geriatras de
alto nivel académico que puedan llevar a cabo la investigacion para el desarrollo de los
conocimientos en el &rea, llenar las necesidades de profesorado en las escuelas de medicina y
capacitar a un numero suficiente de médicos de primer contacto en el manejo de los problemas

médicos de los ancianos.

5.3. Atencién médica geriatrica.

La atencion médica geriatrica se define como la funcién profesional que desempefia el médico
geriatra cuando aplica el conocimiento y la tecnologia de la medicina y de otras disciplinas
afines al manejo de un problema particular de salud de personas o de grupos de edad
avanzada, en el marco de una interaccion social entre el médico y quien requiere de sus

servicios.

Esta atencién ocurre en el seno de diversos grupos sociales, familia, escuelas, empresas,
equipos deportivos, y se efectla en espacios muy diversos: en el domicilio del paciente, la cama
del hospital, en el consultorio y la sala de urgencias, en el laboratorio de analisis clinicos, en el
gabinete de imagenologia, en el servicio de anatomia patol6gica, en la comunidad y otros

ambitos.

Lo que diferencia al especialista en geriatria de los otros médicos es su paciente, pues se trata

de un paciente de edad avanzada, de un sujeto envejecido.

17“En oposicién a la medicina contemporanea, fragmentada en multiples especialidades, la
geriatria actia hoy a modo de fuerza integradora y obliga al médico a aproximarse al enfermo

en un campo de interesante complejidad.

El caracter de la especialidad , no estd dado por la edad de la persona a la que se asiste, sino
por las caracteristicas que presenta, es decir, varias patologias, orgénicas, funcionales,
mentales o sociales con tendencia a la cronicidad o invalidez, en un contexto que no puede ser

continente.

17 Fioravanti, Nora y otros, Asistencia Geronto geriatrica, Proyeccion hacia la comunidad, Asociacién de Médicos
Municipales, X curso Sobre Administracién de Servicios de Salud, Buenos Aires, 1992. Pag.4.
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El equipo interdisciplinario esti4 formado por médicos geriatras, enfermeras, fisiatras, asistentes

sociales, psicélogos, nutricionistas, fonoaudiélogos y terapistas ocupacionales.

Cada miembro evalta al enfermo, actia en su area y las decisiones se toman en forma

conjunta en sesiones multidisciplinarias”

La atenciobn médica geriatrica realiza la asistencia oportuna al paciente o a grupos de individuos
a través de actividades mdltiples: una consulta, o examen clinico, una inmunizacién, o consejo
genético, una intervencion quirdrgica, o procedimiento diagndéstico, un estudio histopatoldgico.
Existen un sinnimero de actividades que involucran la aplicacion del saber en las diversas
formas profesionales de ejercer la practica médica. Como componente fundamental de los
servicios de salud, la funcibn de atencibn médica geridtrica comprende el conjunto de
actividades que, a través de medios directos e indirectos sobre las personas envejecidas,
promueven la salud y permiten la prevencidon de las enfermedades, el diagnoéstico, el

tratamiento y la rehabilitacion.

5.4. Investigacion en geriatria.

La mejor comprension de la relacién salud-enfermedad como fendmeno multicausal en el cual,
sobre un sustrato biologico, confluyen factores psicosociales, culturales, econdmicos y
ambientales que lo explican, ha ido cambiando la situacién de la investigacion médica en las

ultimas décadas.

Los ensayos clinicos controlados, el aspecto colectivo de las enfermedades y la investigacion de
operaciones en los servicios de salud van alcanzando importancia creciente, hasta transformar

en forma visible el panorama de la investigacién en este amplio escenario.

La investigacibn como producto de la insatisfaccién del profesional que enfrenta el desafio de
asistir a personas muy envejecidas con el conocimiento de que dispone, aunada a su curiosidad
sistematica y al deseo persistente de conocer mas, genera las indagaciones que se realizan con
el objeto de avanzar en el conocimiento relacionado tanto con la prevencion y diagnéstico,
como con la terapéutica y rehabilitacion de una poblacién con caracteristicas propias nunca

vistas en la historia de la humanidad.

La investigacion geriatrica esta ligada, asi mismo, a mejorar la calidad de la atencion médica y
de la prestacion individual, al hacer accesible a toda la poblacion las mejores posibilidades que

brinda la medicina actual.

Desde esta perspectiva, la investigacion que realizan los médicos geriatras en su ambito

especifico persigue la consecucion de un profundo conocimiento acerca de los complicados
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procesos individuales y sociales que condicionan, prolongan, agravan, atentan o revierten la
expresion de los problemas de salud, asi como del amplio dominio en el manejo de los mejores
recursos disponibles para identificarlos, predecirlos y modificarlos, para optimizar los procesos
de ensefianza y aprendizaje conducentes. El médico especialista en geriatria encuentra un

ilimitado campo de accion para la investigacion en torno a su quehacer cotidiano.

La consulta clinica, la realizacion e interpretacion de estudios de gabinete y laboratorio, el
manejo de esquemas terapéuticos y de rehabilitacion, las actividades de promocion de la salud,
y cualquier espacio, procedimiento o material dispuesto para la atencibn médica es fuente

cuestionadora de problemas de conocimiento propios de esta especialidad.

Por lo tanto, las funciones de investigacion y de atencion médica no se excluyen entre si, sino
gue se complementan presentandose como una secuencia continua que es esencial para el

progreso de la medicina y el bienestar humano.

La investigacién vinculada directamente con el quehacer de la atenciébn médica geriatrica posee
enorme diversidad y posibilidades, es de bajo costo ya que procura “recuperar de la rutina" de
las actividades periddicas de atencibn médica y educacion mediante una perspectiva
metodoldgica de conocimiento que sitla a la actividad heuristica como criterio racionalizador de

la préactica profesional.

La factibilidad de esta investigacion depende no tanto de los recursos sino de los valores y
actitudes del personal, de su espiritu reflexivo y pensamiento critico, de su afan de progreso, de

su capacidad de imaginacion creativa y del dominio de la metodologia que sea capaz de aplicar.

La actitud inquisitiva, la tendencia a someter a prueba las doctrinas aceptadas y el deseo de
obtener mayor certidumbre en alguna decision médica, redundan inevitablemente en la
superacion académica del personal de salud y en la calidad de los servicios que se prestan a los

adultos mayores.

Este enfoque de la investigacion en medicina nos permite superar la concepcion de la
investigacion como espacio independiente y aislado de la atencion médica especifica. En
consecuencia se puede definir a la investigacion médica geriatrica como un conjunto de
actividades realizadas bajo un proceder sistematico, controlado, reflexivo y critico, orientado
hacia el desarrollo de un cuerpo organizado de conocimientos acerca del origen, expresion y
deteccién de los problemas de salud, asi como de los mejores recursos y procedimientos para

preservarla y restaurarla.
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5.5. La formacidn en geriatria.
En el proceso educativo de los especialistas, la realizacion de la investigacion reviste un alcance

y significado de singular importancia.

En el caso de la medicina geriatrica, el profesional se encuentra en un medio donde el
conocimiento se transforma dia a dia y la existencia de un vigoroso desarrollo de nuevas
tecnologias plantean el imperativo de renovar su formacion académica con el fin de alcanzar un
perfeccionamiento que le permita conocer, comprender, valorar y aplicar los progresos

cientificos y tecnolégicos en beneficio de pacientes de edad muy avanzada.

En la consecucidn de estos logros educativos que coadyuvan a interiorizar el valor y habito del
perfeccionamiento y actualizacion permanente, es donde la funcién de investigacion cobra

mayor relevancia para la formacion del especialista.

Incrementar la calidad del "saber hacer" conlleva al médico geriatra a enfrentarse a un
sinnimero de publicaciones procedentes de las fuentes mas diversas, cuyo rigor metodoldgico
no siempre es suficiente para sustentar resultados validos, confiables y generalizables en su

practica médica.

Al emprender el andlisis de la literatura cientifica en el terreno de la propia especialidad, en
particular los informes de investigacion, el profesional tiene que ser selectivo para decidir cuéles

revisar y cuales desechar. Es necesario aplicar conocimientos avalados por evidencia cientifica.

En la formacion en geriatria se hace necesario desarrollar la habilidad de recopilar informacién y
la capacidad de andlisis necesaria para discriminar su utilidad. Por lo tanto, se debe ejercitar el
dominio de criterios metodoldgicos que le permitan normar su juicio respecto a la adecuacion
de un plan de investigacién, a su rigurosa realizacion o al analisis l6gico de los hallazgos del

estudio.

La funcion educativa representa una consecuencia natural de los alcances de la atencién a los
pacientes y por lo tanto la formacion del médico sélo es concebible cerca del profesional
experimentado que, al tiempo que realiza sus actividades, adiestra a un grupo de aprendices

gue lo auxilian en las tareas de atencion a la salud.

La validez de dicho modelo pedagogico a través de la historia ha conducido a concebir a la
ensefianza de la medicina y a la atencion médica como dos partes fundamentales de un todo

que no pueden desvincularse a riesgo de perder su esencia.

La ensefianza en la atencion directa de los problemas de salud donde el alumno, como parte de

su aprendizaje, observa, discute y desempefia tales actividades bajo asesoria y supervision del
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personal médico de mayor experiencia, constituye el méas eficaz procedimiento para que los
alumnos se ejerciten en el desempefio de sus funciones profesionales mediante la solucién de

problemas.

Las acciones educativas se realizan no sélo en el aula, sino principalmente y de manera natural
en el consultorio, en la comunidad, en la sala de hospitalizacién, en el quir6fano, en el

laboratorio y en cualquier otro espacio donde tiene lugar la atenciébn médica geriatrica.

Cotidianamente el médico se ve involucrado en actividades educativas, sea ya que las dirija a
los pacientes (en lo que atafie a su enfermedad), a sus colegas y alumnos (en asuntos

profesionales), o bien a grupos sociales (en materia de salud).

En la actualidad ya no se concibe que el futuro médico especialista concluya sus estudios sin
haber realizado una reflexion critica acerca del propio proceso formativo en el que ha estado
inmerso, sin haber participado en el disefio, la supervision, asesoria y conduccion de actividades
educativas para las nuevas generaciones de profesionales de la salud, y sin haber contribuido a

la instruccion del enfermo, su familia y la comunidad.

18 “El médico geriatra debe reunir al menos las siguientes condiciones basicas indispensables:
1. Compromiso hacia los ancianos.
2. Formacion clinica de excelencia.

3. Respeto hacia la labor realizada por sus predecesores.

»

Capacidad de trabajo en equipo interdisciplinario.”

5.6. Gerontologiay geriatria.
“Los doctores son hombres que prescriben medicinas que conocen poco, curan enfermedades

gue conocen menos, en seres de humanos de los que no saben nada.” (Voltaire) (1694-1778)%°
Se Investigo en diferentes autores la definicién de la Geriatria como especialidad.

20 “g] geriatra general (Geriatrician/ Gerontologist) “Es geriatra general el médico que después

de completar una residencia en medicina interna o en medicina familiar cursa dos afios méas de

18 Fioravanti, Nora y otros, Asistencia Geronto geriatrica, Proyeccién hacia la comunidad, Asociacion de Médicos
Municipales, X curso Sobre Administracion de Servicios de Salud, Buenos Aires, 1992. Pag. 4
19 hipocrates.tripod.com/frases.htm (Agregar en Bibliografia)

20 Bosch, Samuel J. y Flores, M. Angélica en Unidad 27, Atencién primaria de salud y medicina comunitaria, Los
servicios de salud en la Argentina, Mera, Jorge A, editor, Fundaciéon Universidad a Distancia “Hernandarias” Editorial
DOCENCIA, 1995, Buenos Aires, pag. 24 (Buscar Ministerio de Bienestar Social, Secretaria de Estado de Salud
Publica. Estudio Proyecto: Necesidades de Médicos, Médicos Especialistas y Odontélogos hasta el afio 1979.)
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estudios para adquirir conocimientos y destrezas especiales para el cuidado de personas de la
tercera edad. Ejerce la profesion dedicando la mayor parte de su tiempo a cuidados en el nivel

primario de pacientes mayores de 65 afios.

En cooperacion con profesionales de otras disciplinas, coordina la atencion preventiva y curativa
de todos los problemas de salud que aquejan a las personas en esa etapa de la vida. En los
Estados Unidos la geriatria es una especialidad relativamente nueva que esta creciendo con
motivo de la composicion etarea de la poblacién. El 12% de la poblacion de ese pais es mayor
de 65 afos. Entre personas de tercera edad se estdn observando cada vez mas afecciones de
tipo cronico y esta creciendo la demanda del médico geriatra. En la Argentina, donde la
composicién etérea de la poblacion es parecida, ain no existen programas de geriatria con

residencias acreditables.

No obstante existen médicos internistas que con el correr de su practica se han “especializado

“en la atencion a personas mayores. “

¢Qué es pues la gerontologia? ?* “Gerontologia es el estudio del envejecimiento en si mismo, y
también de cualquier proceso o fendbmeno que se desarrolla alrededor de los cambios por la
edad. Gerontologia es una disciplina de investigacién que emplea métodos y paradigmas que
provienen de la biologia, epidemiologia, ciencias politicas y economia, para nombrar solo unos

pocos campos: los cientificos que estudian el envejecimiento se llaman geront6logos.

Geriatria es la préactica clinica de un profesional que trabaja con gente de edad avanzada en
areas como medicina geriatrica, psiquiatria geriatrica, enfermeria geriatrica y trabajo social
geriatrico. A cualquiera de estos profesionales se le puede llamar geriatra, aunque en la

actualidad este término se refiere a un médico.”

22 “| a Gerontologia es la ciencia que estudia todos los procesos del envejecimiento. Dentro de
ella se inscriben la gerontologia social, la gerontologia experimental y la gerontologia clinica o

geriatria y la psicogerontologia”.

La Geriatria es entonces la rama de la medicina que se ocupa de los aspectos preventivos,

clinicos, terapéuticos y sociales en la salud y enfermedad de los ancianos.”

23 “E| principal problema para entender la Geriatria como especialidad médica claramente

definida reside en concretar bien su finalidad. Si se afirma que geriatria es la especialidad

2IForciea, Mary Ann, MD y otros, Secretos de la Geriatria, Mc Graw-Hill Interamericana Méjico, 2001.Pag.7

22 Fioravanti, Nora y otros, Asistencia Geronto geriatrica, Proyeccion hacia la comunidad, Asociacién de Médicos
Municipales, X curso Sobre Administracién de Servicios de Salud, Buenos Aires, 1992. Pag.1
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médica que se ocupa de los aspectos fisicos, psicoldgicos, funcionales y sociales del anciano
enfermo como “caso geriatrico” es esencial para comprender dicha especialidad. En mi opinion,
lo que retrasa el desarrollo de la Geriatria en muchos paises (también en el nuestro) no es una
cuestion econdmica o politica, sino un problema de concepto. Se trata en realidad, de distinguir
claramente quién es el paciente “geriatrico” que servicios de salud necesita y si los debe asumir

una nueva especialidad.”

Afirma Perlado (1995) que en las sociedades evolucionadas, la geriatria se entendia como parte
del sistema de salud. Si los propios médicos no estan convencidos de la necesidad de asistir a
los ancianos de una manera diferente, efectiva y eficaz, aplicando modalidades adecuadas para

resolver los problemas de salud que presentan la especialidad, no tendra lugar ni crecimiento.

Es primordial aclarar la diferencia entre el concepto de enfermedad en un adulto joven y en un
viejo. Cuando un joven enferma presenta entidades patoldgicas. Cuando un viejo enferma no
solo tiene diagnosticos de patologias, sino que se encuentra en una “situacion de enfermedad”
dado que la enfermedad toma las consecuencias derivadas de la situacion de equilibrio
inestable en el que viven las personas de edad. La diferencia est4 determinada por la reserva
organica, funcional, por los componentes culturales, sociales y de apoyo que van acumulando

las personas a través de la existencia.

El profesional debe lograr restaurar en lo posible el equilibrio que el anciano tenia antes de
presentar la “situacion de enfermedad”, y por ello es imprescindible hacer un diagnéstico
certero no so6lo de la enfermedad sino también de la situacién, es decir, tener en cuenta los

componentes fisicos, psiquicos, funcionales y sociales que se articulan de manera categorica.

24 “La aparicién de enfermedad se convertira en “situacion” si se produce la rotura del equilibrio
previo: Una afirmacién que nos puede valer para definir el &mbito de la medicina geriatrica. Si
una persona de edad pasa por un episodio de enfermedad que no modifique el estado previo
de equilibrio l6gicamente, no puede ser incluido en los criterios de paciente “geriatrico”. Si, por
el contrario, un episodio de mayor o menor gravedad (no importa) afecta la situacion de
equilibrio hasta entonces bien controlada, la persona serd entendida como cliente de los

servicios de la medicina geriatrica.”

En el anciano se dan formas atipicas de sintomatologia, desarreglos simultaneos (poli -

patologia), veloz pérdida de capacidad funcional, todo ello influenciado por los factores

23 perlado, Fernando, Teoria y Practica de la geriatria, Ediciones Dias de Santos, S. A. Madrid, 1995.Pag.1
24 perlado, Fernando, Teoria y Practica de la geriatria, Ediciones Dias de Santos, S. A. Madrid, 1995.Pag.2
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ambientales. El médico debe imperiosamente aplicar la teoria general a la singularidad del
sujeto y determinar prioridades solucionables. Este cuidado especial no puede estar en manos

de un sélo profesional y es necesario contar con un equipo interdisciplinario.

La vejez no es una enfermedad, pero existe un hecho indiscutible: las caracteristicas especificas
del anciano conllevan a una mayor morbilidad. El envejecimiento produce una serie de cambios

fisicos y psicolégicos que hacen un tanto dificil esta etapa de la vida.

Actualmente es imposible negarse a reconocer la imperiosa necesidad de desarrollar la atencién
al adulto mayor en sus multiples y complejas facetas, ya que la salud del adulto se construye a
lo largo de la vida y es el resultado de los habitos personales, de los factores ambientales y el
deterioro inevitable que sufre el organismo. Medir salud en términos de capacidad funcional
proporciona diversas ventajas, una de las cuales es permitir una razonable planificacién de los
servicios de salud a partir del conocimiento de necesidades de esta poblacion y constituye las
bases de sus demandas de proteccion social. Después de los 60 afios se dobla la frecuencia de
algun tipo de incapacidad y a partir de los 80 esa cifra se triplica, lo que permite considerar a la
reduccion funcional del envejeciente en su integridad e intervenir para reducir la posibilidad de
la discapacidad. Se entiende que la discapacidad es una de las grandes epidemias que se debe

enfrentar en el planeta en los préximos afios.
La ignorancia de estos conocimientos puede tener las siguientes consecuencias peligrosas:

Los cambios relacionados con la edad pueden ser errGneamente atribuidos a una

enfermedad, lo cual puede generar intervenciones inefectivas o dafiinas.
La enfermedad puede ser tomada como envejecimiento normal y ser descuidada.

La excusa del médico hacia la persona mayor que tiene problemas mdultiples con

componentes relacionados con la edad y la enfermedad.

SLionel Cosin, fue una figura brillante y comprometida en los momentos fundantes de la
geriatria britanica. Logré imponer el concepto de cuidado progresivo del paciente fundamentado

en uno de sus principios: “el paciente justo, debe estar en la cama justa el tiempo justo “. La

2 Lionel Zelick Cosin, cirujano, geriatra. Nacié en Londres el 08 de noviembre 1910; Superintendente Médico,
Hospital de Emergencias Orsett 1940-1948; Oficial Médico, Orsett unidad geriatrica 1944-1948, y miembro, BMA
unidad geriatrica 1948-1949; Director Clinico, Unidad Geriatrica, Reino Oxford Hospitales 1950-1976, Geriatra
Consultor Emérito, Oxfordshire Area de Salud 1976-1994 Autoridad; Profesor Titular de Universidad, Medicina
Geriatrica, el Magdalen College, Universidad de Oxford desde 1960 hasta 1979; se cas6 con Pamela Headlam 1941
(un hijo y una hija), y murié en Londres 21 de marzo 1994 . Lionel Cosin fue un pionero de la medicina geriatrica y
uno de los ocho miembros fundadores de la Sociedad Britanica de Geriatria. Establecié una reputacién en todo el
mundo y su departamento en Oxford entrend a muchos de geriatras lideres de la actualidad.

Disponible en http://www.independent.co.uk/news/people/obituary-lionel-cosin-
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idea era utilizar eficazmente los recursos del hospital y disponer de una seccion de agudos, una

para convalecencia y otra para cuidados prolongados.

Cosin y su equipo descubrieron que los pacientes internados con un adecuado tratamiento se
podian recuperar y demostré que sélo uno de cada cinco estaba todavia en el hospital después
de seis meses. Afirm6 que dichos pacientes no sufrian enfermedad crénica sino negligencia

cronica.

Dicho mensaje le cre6 rechazo en casi todo el mundo, pero aun asi se convirti6 en un Miembro
Ministerial del Comité de Salud sobre la Enfermedad Cronica en 1947 y ayudd a persuadir al
Oficial Médico en Jefe sobre la apertura de Unidades Activas Geriatrica en los Hospitales
Generales en lugar de multiplicar las instituciones para enfermos cronicos. Patrocin6 ademas la
creacion del primer Hospital Geriatrico de Dia que permitia que los usuarios regresaran a sus

hogares a pernoctar, reduciendo de esa forma la institucionalizacién precoz e innecesaria.

El informe de Cosin para la Asociacion Médica Britdnica de 1949 dio directrices para el servicio
integral geriatrico y marc6 la pauta en un campo en el que Gran Bretafia adun hoy es lider
mundial. Se entendia que los cuidados progresivos eran un sistema eficiente de utilizacion de
recursos, lo cual permitia que los ancianos no permanecieran en el hospital mas tiempo del
necesario. Luego de pasada la fase aguda, personal de enfermeria y rehabilitacién asistian al
paciente para solucionar los problemas residuales y de esa manera se acortaba la estancia

hospitalaria.

26“No se trata de convencer con datos epidemiolégicos que la atencién de los ancianos debe ser
organizada de forma coherente. Hay que asumir que lo importante es la funcion de los servicios
de Geriatria, y sigo insistiendo en que expresar en numeros la cantidad de problemas y
necesidades que origina una poblacion anciana en constante aumento no va a modificar las
mentalidades ni los prejuicios de la clase médica y de la clase dirigente en el area de Sanidad.
No es suficiente insistir sobre el envejecimiento progresivo de la poblacion o sobre las
necesidades globales de la poblacion anciana. Hay que distinguir las necesidades individuales

del anciano, manifiestas de forma muy clara cuando se encuentra enfermo o incapacitado “

En nuestro pais la Sociedad Argentina de Geriatria y Gerontologia fue pionera en Latinoameérica.

27 “E| Dr. Bernardo Houssay, Premio Nobel 1947, organiza en el afio 1946 un grupo dedicado al

26 perlado, Fernando, Teoria y Practica de la geriatria, Ediciones Dias de Santos, S. A. Madrid, 1995.Pag.2
27 Disponible en www.sagg.org.ar
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estudio del envejecimiento, inspirado en los objetivos del Club Britdnico de Investigaciones

sobre Envejecimiento, dirigido por el Dr. Korenchesky en la ciudad de Londres.

Pero no habia en ese entonces agrupamientos de profesionales dedicado al estudio y
tratamiento clinico de los pacientes mayores de 60 afios. Fue un hecho puntual, y hasta
diriamos fortuito, el que provoca la necesidad de asociarse en un grupo de destacados
profesionales argentinos: el Dr. Ernesto Réttjer toma conocimiento, visitando unos pacientes en
el Hospital de Clinicas, se preocupa por un septuagenario afectado de una hernia estrangulada
a quienes los cirujanos se niegan a operar por el temor a efectuar una intervencion en un
paciente de tal edad, negativa que lleva a la muerte del mismo. Este hecho, lamentable,
demuestra fehacientemente el desconocimiento que se tenia y la falta de preparacion para
realizar tratamientos en los ancianos. El Dr. Réttjer busca apoyo para su idea de agrupar
profesionales en una asociacion que se dedicara a esta nueva rama de la Clinica, obteniendo la
total dedicacion de los Profesores Dres. Miguel C. Lascalea y Osvaldo Fustinoni; a ellos se van
sumando, en forma creciente y progresiva, mas voluntades. El dia 22 de noviembre de 1950 se
reunen varios destacados médicos de la época con el objeto de cambiar ideas acerca de la
posibilidad de organizar una Sociedad Médica destinada a mejorar y difundir los conocimientos
relativos al diagnostico y terapéutica de las enfermedades de la vejez, asi como también su
prevencion. Pionera en Latinoamérica, el 25 de abril de 1951 fue fundada la Sociedad Argentina
de Gerontologia y Geriatria, que comienza a difundir conocimientos y a promover en el pais y
en toda la Region Latinoamericana, la formacion de sociedades similares a fin de propiciar el
desarrollo gerontoldgico. Ese grupo de notables establece en los Estatutos de la Sociedad los

siguientes objetivos:

1. Propender a la investigacion y al estudio de la fisiologia, la patologia de la senectud y de
la senilidad, asi como a la prevencién y al tratamiento de las enfermedades de la vejez.

Se ocuparé también de los aspectos biologicos y sociales de la misma.
2. Facilitar las discusiones cientificas y las publicaciones de sus trabajos, sin fines de lucro.

3. Crear y fomentar vinculos intelectuales y culturales con las sociedades y organismos
similares y afines del pais y del extranjero, favoreciendo el intercambio cientifico y

cultural de la materia.

El 5 de agosto de 1953, la S.A.G.G. se incorpora a la Asociacion Médica Argentina y desde
1957, se une en sus objetivos a la Asociacion Internacional de Gerontologia (1.A.G.), pasando a
integrar su Consejo de Gobierno y estando representada en todos los Congresos

Internacionales”
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Angel Papeschi, creador del Plan Gerontolégico Municipal, fue Presidente de la SAGG durante
1971/1972.
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Antecedentes del Plan Gerontoldégico Municipal para la
Ciudad de Buenos Aires: Hospital General de Geriatria

Martin Rodriguez
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6. Antecedentes del Plan Gerontologico Municipal para la
Ciudad de Buenos Aires: Hospital General de Geriatria

Martin Rodriguez.

6.1. Introduccion.

El Hospital General de Geriatria Martin Rodriguez y “La Colonia” (Seccidbn 2.2) surgen
permanentemente en las indagaciones realizadas en las entrevistas (capitulos 8 y 9), por lo
que se entendié imprescindible tomarlo como antecedente directo e incluirlo en la presente

investigacion. Se presentaran registros de lo que fue esta institucién de avanzada en el mundo.

6.2. Antecedentes.

En 1915 la Municipalidad de Buenos Aires (hoy Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires) le
adquiere al 2®Emilio Agrelo un parque arbolado de 44 hectareas ubicado en la calle Ventura
Alegre 799, Ituzaing6, Provincia de Buenos Aires. En el afio 1927 seria inaugurada alli la Colonia
de Ancianos de ltuzaingd, la cual llegaria a albergar a mas de 1400 pacientes. 2°El médico y
destacado vecino Idélico Gelpi seria designado por primera vez como director de la Colonia en
1947.

Aproximadamente en 1963, por gestion de Idélico Gelpi, se crean partidas de médicos
especialistas en geriatria para la Municipalidad de Buenos Aires y se activa el Hospital de
Geriatria General Martin Rodriguez, ubicado geograficamente en el predio ocupado

anteriormente por la Colonia de Ancianos.

En 1973 el Hospital General Martin Rodriguez de Ituzaingé estaba dirigido por el Angel
Papeschi. En 1977 se cambia la dependencia del Hospital de Geriatria Martin Rodriguez y deja
de depender de la Secretaria de Salud Publica y pasa a depender de la Secretaria de Accion

Social de la Municipalidad.

Bajo la intendencia de Osvaldo Cacciatore® se decide desactivar compulsivamente el Hospital

General Martin Rodriguez que dependia administrativamente de la Municipalidad de la Ciudad

28 De profesion ingeniero.
2% La Prensa, Seccion Cuarta, Buenos Aires, 10 de julio de 1938.

30 Osvaldo Andrés Cacciatore, nacié en Buenos Aires en 1924, habia piloteado uno de los aviones de la Fuerza Aérea
Argentina que participaron del Bombardeo de la Plaza de Mayo, el 16 de junio de 1955, que caus6 mas de 300
muertos. Fue Intendente de facto de la Ciudad de Buenos Aires, desde el 21 de abril de 1976 hasta 31 de marzo de
1982 Alcanz6 el grado militar de brigadier. Disponible en http://es.wikipedia.org/wiki/Osvaldo_Cacciatore.
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de Buenos Aires. El Hospital General Martin Rodriguez funcion6 desde 1962 a 1977 como tal. En
el momento de su desactivacion su director era Roberto N. Tursi, pues Angel Papeschi y Carlos
A. Franco habian sido trasladados al Hospital General de Agudos Juan. A. Fernandez. Los demas
médicos nombrados en la Municipalidad fueron asignados a diferentes destinos.Es alli donde se

comienza a gestar el equipo que creara la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia.

6.3. Registros.

La Figura 6-1 muestra un articulo periodistico cuyo aporte permite comprender y sustentar el

modelo de atencidn creado, resultando por tanto de gran interés para esta investigacion.

LA COLONIA DE CRONICOS Y CONVALECIENTES
GENERAL MARTIN RODRIGUEZ, DE ITUZAINGO

ﬁg’chmﬂn de LA PRENSA !

En el vecino puehlo bonp.er@- de Ttuzaingd, perteneciente al o 6 de Septiem-
bre, funciona desde hace 20 afios una colonia para enfermos crgwm convalecientes
denomizads Cieneral: Mariinl odrlguez y sostenida por la Municipalidad de la ca-
pital federal. Dicho establecimiento abarca una extensién de 37 hectdrens, de las cuales
7 estdn ocupadas por montes de drboles. Hasta el afio 1914, en que ln ﬁm:a fué ad-
qumda por el gu'nmuu de la metrépoli por 500,000 pesos, aquella era ocu-
su duena. mléuieqn Emilio C. Agrelo, quien la dedicaba al tnro de la

Emcl afio 1917, encontréndone al frente de la Asistencia Piblica el doctor Ho-
r.au:lo Gonzélez del Solar, so que se formara allf una colonia para enfermos cré-
nicos, idea que fué acogida favorablemente y llevada a la prictica poco después. El
problema de Ia hoi ltuil:xndiin de los pacientes crémpm es, segun se sabe, uno de los
\que resulta al erario piiblico, A ello debe agregarse que
s necesitan, para el restablecimiento total de su salud,
mpo, a los efectos de tonificar sus organismos y evitar.
var de la yuelta demasiado rdpida a las actividades ha-
un Jocal de la calle Azcuénaga que sirvié después para
; vo dedicado a albergue de los enfermos crénicos. Con
construccitn del hospital Alvear, al cual se le did més
rso del tiempo que funciona la colonia de Ituzaingd se
Junu, 2 de los cuales serin habilitados en el préximo
e I8 que se dispondrd de 24 salas, es decir, 4 més de las

que existen ahora, En total, gsciende en la actualidad a 1.050 la pnblumdn hospita-
laria de ambos lﬂn:. que podrd ser aumentada a 1.200 una vez que se disponga de
las nurvas Segtr dnh oficiales, el costo diario por enfermo es el mids
econdmico de todos los estableeimientos hospitalarios dependientes de la Asistencia Pi-
blica, pues. se ﬂIcuh en la sima de un peso con cuarenta centavos. La Asistencia

mds complejos, por lo grava
muchos enfermos de males 2
disfrutar de vacacicnes en
las recaidas que pucdieran
bituales. Hace muchos afic
deposito de contraventore
ese mismo fin se proyectd
tarde otro destino, En el tr
construyeron 12 amplios pi
mes de septiembre, :

P‘ﬁh’nln:l. Oy EC omentos construit un gran edificio de tipo “monoblo:
Eﬂunn'lniﬂhm néis alt dchw]ﬁm.nhndeqmma@duﬂvy
i para la afencién de mmrakmntu iR _

Figura 6-1: Articulo Periodistico.

En uno de sus péarrafos afirma “El problema de la Hospitalizacién de los pacientes cronicos es,
segun se sabe, uno de los méas complejos, por lo gravoso que resulta para el erario publico.” Se

aprecia entonces que ya en 1938, sin que se hubiera iniciado el fenébmeno del envejecimiento
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poblacional, la atencion de pacientes afiosos y crénicos era considerada “un problema complejo

por lo gravoso que resulta para el erario publico”.

Con respecto al modelo de atencion, se infiere que el mismo incluia lo “socio sanitario*

previendo la externacion e inclusién a la comunidad ya que sefala:

“A ello debe agregarse que muchos enfermos agudos necesitan, para el restablecimiento total
de su salud, disfrutar de vacaciones en el campo, a los efectos de tonificar sus organismos y

evitar recaidas que pudieran derivar de la vuelta demasiado rapida a las actividades habituales.”
Es relevante lo que se sefiala con respecto al célculo de costos:

“Segun datos oficiales, el costo diario por enfermo es el mas econémico de todos los hospitales
dependientes de la Asistencia Publica, pues se calcula en la suma de un peso con cuarenta

centavos.”

En la Figura 6-2 se presenta una fotografia del parque de la Colonia Martin Rodriguez, mientras

gue en la Figura 6-3 se pueden apreciarse la rotonda central y varios de sus pabellones.

Figura 6-2: Fotografia del parque de la Colonia Martin Rodriguez.
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Figura 6-3: Vista panoramica de la Colonia Martin Rodriguez en la cual se destacan la rotonda central y varios de sus
pabellones.

En la Figura 6-4 se muestra una foto del personal médico y administrativo de la Colonia, y en la

Figura 6-5 un registro fotogréafico del personal de enfermeras.

Figura 6-4: Personal Médico y Administrativo de la Colonia. De izquierda a derecha, primera fila: Argentino
Landaburu, administrador; doctores Juan M. Perissé, Marcelino J. Sepich, Alejandro Squassini, director; Mateo A.
Bascialla, farmacéutico y doctores José J.B. Bracco e Idélico L. Gelpi. Segunda fila: doctores Oscar M. Spina, Félix
Salvadores, Eugenio H. Méndez, Angel R. Ferro, Manuel Orella, Carlos Bascialla, y Horacio Diez Mori.
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Figura 6-5: Personal de enfermeras.

En la Figura 6-6 se muestra una fotografia periodistica del pabellon de la Direccion y

Administracion del establecimiento y de las instalaciones para distribucion de la comida.

DISTRIBUCION DE LA COMIDA para los

asilados

Figura 6-6: Pabelldn de la Direccion y Administracion del establecimiento y Distribucion de la comida.

Finalmente, la Figura 6-7 ilustra una foto del personal del Hospital General de Geriatria Martin

Rodriguez.
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Figura 6-7: Foto de personal del Hospital General de Geriatria Martin Rodriguez. En el centro sentado Angel Papeschi,
a su lado Mario Giovanetti, de cuclillas a la izquierda Gerardo Gastrén y el Ledn Veliz. Detras en primera fila de pié la

Nora Fioravanti y Mauricio Grinberg, en la Gltima fila de pié Néstor Morbilio, Enrique Forte Mosquera y Elvira Sinde.

6.4. Testimonios.
Idélico L. Gelpi y su equipo tomaron la experiencia de M. Warren y sus colegas Lionel Cosin y
Ferguson Anderson, y en 1963 transforman la Colonia de Crénicos y convalecientes en el

Hospital de Geriatria General Martin Rodriguez.

31 “E| Hospital tenia 16 pabellones, 12 de los cuales eran para crénicos y sociales, el Pabellén 13
era para Rehabilitacion, el 14 para hombres, el 16 para mujeres y el 15 era el de cirugia.
Cuando era necesario se trasladaban de sus pabellones a los residentes, eran atendidos,

rehabilitados y regresaban a su respectivo Pabellon en las mejores condiciones posibles.”

Tomando la experiencia inglesa, los internos eran evaluados desde el punto de vista médico y

psicosocial y se les otorgaba la rehabilitacion adecuada.
En ese momento surgié una oportunidad Unica para la geriatria argentina:

32 “Roberto Tursi, médico clinico, era docente de carrera y peronista, le dieron una jefatura y en
la UBA le dieron una cétedra de médico especialista en Geriatria....caen los milicos y la catedra

muere.”

31 Entrevista realizada a la Doctora Nora Fioravanti.
32 Entrevista realizada a la Doctora Nora Fioravanti.
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El Hospital de Geriatria no sélo era un centro modelo de atencion, incluso era un centro de

formacion e investigacion:

3 “En el Roffo estaba el Dr. Osvaldo Eguia. El Doctor Mario Giovanetti habia conseguido unos
delantales de goma y unos tachos enormes. Se aprendia anatomia patol6gica llevando los
cadaveres de los viejos, haciendo una evisceracion y extrayendo el cerebro. Trasladdbamos los
tachos en un viejo coche de Giovanetti hasta el Roffo y en unos dias teniamos los resultados y
haciamos un ateneo entre nosotros. No habia los libros que hay hoy, ni las revistas que existen

hoy. A las revistas las traian los comisionistas y las cobraban el doble y en délares”
El Hospital de Geriatria General Martin Rodriguez fue de avanzada en todo sentido:

34 “Nosotros tuvimos desde el afio 1950 el primer hospital de geriatria de Latinoamérica que era
el de Iltuzaingd, era un Hospital, no era un Geriatrico, tenia quiréfano, tenia enfermeria |,
cuando yo fui a ver los médicos que Miguel® Coordinaba, los médicos me contaban que habia
una diferencia enorme entre los médicos del San Martin y el Rawson , porque las enfermeras de
Ituzaing0, que eran las de arrastre tenian formacion de hospital, mientras que las del Rawson y

el San Martin no, entonces para ellos era mas dificil trabajar en ellos”
Alrededor de 1970, habian comenzado en el Hospital de Geriatria problemas gremiales.

%“Yo era jovencita e iba en tren hasta Ituzaingo, muy temprano....Un dia lo encontré al Dr.

Papeschi, el siempre iba en coche. Le pregunté por qué iba en tren ese dia.

Me coment6 que tenian un término para construir un horno para incinerar residuos patolégicos.
Ocurria que a la tarde estaba casi finalizada la construccion, pero cuando llegaba a la mafiana

lo encontraba destruido”
Se le preguntd a la Doctora Nora Fioravanti sobre la causa del reclamo y respondio:

37“El personal de enfermeria, las que llegaban a enfermeras por idéneas no soportaban el
ingreso de los adultos mayores discapacitados. No fue la Municipalidad la que causaba los
problemas, fue la gremial que hizo cerrar varios servicios, no esta escrito en ningun lado que no

puedan ingresar discapacitados...fue una imposicion de la gremial”

Angel Papeschi debi6 enfrentar ademas varias denuncias sobre su gestion:

33 Entrevista realizada a la Doctora Nora Fioravanti.

34 Entrevista realizada a la Magister Susana Aguas.

35 Se refiere a Miguel Angel Hadid, médico geriatra del equipo del Dr. Papeschi.
36 Entrevista Doc. Nora Fioravanti.

37 Entrevista Doc. Nora Fioravanti.
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38“En Ituzaing6 que era un Hospital de la ciudad de Buenos Aires, el Hospital tenia 43 hectareas
¢Ubicas lo que son 43 hectdreas? Es una chacra, una chacra para cultivar en serio, son 43
manzanas ehm .. tenia toda una parte que ahora estd convertida en una eh reserva ecolégica
,SI , imaginate, que se cre6 en el 1900, tenia 4 hectdreas de plantacion de éarboles de
eucaliptus, toda una mezcla, araucarias, los eucaliptos tenian algunos més de 100 afios, si ,
entonces el problema era que se estaban cayendo y algunos de esos estaban mal, aunque
nunca llegd a pasar nada, pero si se caian sobre la calle que daba a las viviendas que eran
contiguas al hospital. Entonces a papa, si, se le ocurrié cortarlos para que no aplastaran a
nadie, para que no mataran a ninguna persona, y le hicieron un sumario por dafiar los arboles
del hospital, inclusive después le hicieron un juicio para reparar el dafio municipal, por un arbol
gue podria haber matado a gente. O sea, mir4 esto fue antes del afio 1973, en ltuzaingo que
no tuvo nada que ver con la salida eh, pero te digo, son cosas que la municipalidad hace

cuando quiere joder a alguien; lo hace si...”
Existian ademas conflictos de intereses:

3“Fuentes era un jefe de servicio en el Hospital de geriatria y de la gremial ehmmm, papa era
el Director, entonces Fuentes hace una denuncia al Intendente, en ese momento el Intendente
era un coronel, si, luego le siguié un general #* en el gobierno de Ongania creo, esto debe ser
afio 67 /68 , por ahi andaba, 68 después hay que fijarse la fecha exacta, no, pero por ahi
andaba , entonces el Intendente toma la denuncia y llega al Hospital con una caravana de
autos tipo 24 horas a auditar todo el Hospital. Claro el tipo habia mandado una denuncia de
todo, de esa denuncia termina en que de todo, el mayor reclamo que habia es que el pasto no
estaba cortado ¢si? Te recuerdo que el hospital es de 43 hectareas, 43 manzanas ¢si? ...la
denuncia termind en nada ....pero ese afio se enfermd, hizo el cancer de colon , y si ves el afio
en que se murid, fue cuando le rompieron el servicio...pensd que era un tipo que a los 5 afios

se quedd huérfano que a los 12 sale a laburar, que tenia dos hermanas, una menor y una

38 Entrevista realizada a Andrés Papeschi.
39 Entrevista realizada a Andrés Papeschi.

40 Se refiere al Intendente Coronel (RE) Eugenio Schettini (6/7/1966 al6/9/1967) Firmé el decreto municipal nimero
8276, inusitadamente refrendado por los cuatro Secretarios comunales, levantando del programa del Colon la 6pera
Bomarzo, de Alberto Ginastera, sobre la novela de Manuel Mujica Lainez. El Intendente Schettini y su hermano Juan,
el Secretario de Cultura y Accion Social de la Comuna, se parapetaban detrdas de una complicada casuistica para
defenderse de las criticas y del creciente escozor que, no s6lo en los medios artisticos, sino en la opinién puablica en
general, levantaba la certeza de hallarse frente a una flagrante censura previa. 'De ninguna manera,-arguye el
Coronel Schettini: no hay prohibicién, ni calificacién, ni censura previa; es simplemente, el levantamiento de una
obra, hecho por la Municipalidad en su caracter de empresaria del Teatro Colon. Disponible en
www.blogsdeteaydeportea.com/.../2062-sexo-y-violencia-en-el-teatro-colon.html

41 El general que lo reemplazé fue Manuel Iricibar Nacié en Buenos Aires el 16 de noviembre de 1916. Fue jefe de

estudios y subdirector del Centro de Altos Estudios; del comando de la Tercera Division de Infanteria director del
Colegio Interamericano de Defensa, en Washington (64) e intendente de la ciudad de Buenos Aires, desde 1967
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mayor que se metié a monja, el problema de él era que era sustento de la casa de la madre y

de las hermanas, él era el sustento de la casa.”

Para dimensionar lo que fue esta Institucion, se transcribe a continuacion una descripcion de lo
gue es Geriatria Hospitalaria redactada por una médica geriatra que estuvo en funciones en el

Hospital General Martin Rodriguez.

42“Geriatria Hospitalaria.

Existen variantes, que se han desarrollado en diversos paises con criterios distintos.
-Hospital General Geriatrico.

Es un hospital dedicado a la atencién de ancianos dotado de todos los servicios y las principales
especialidades médicas y quirdrgicas. La mayor ventaja es que posibilita la formacién de

especialistas en la materia, médicos y paramédicos.

Tiene el inconveniente que en estos hospitales es dificil realizar una asistencia sectorizada,
separa a los ancianos de pacientes mas jovenes y a los geriatras de médicos de otras

especialidades.
Estos hospitales que existen en el mundo, tienden a desaparecer.

En nuestro pais, modelo de este Hospital fue el Hospital General Martin Rodriguez de Ituzaingo,
dependiente de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, que entre 1962 y 1977 funciono
con estas caracteristicas. En una poblacion de 1600 ancianos, con patologias cronicas y sociales
poseia 50 camas para mujeres y 50 camas para hombres, que funcionaban como Unidades de
Geriatria, Servicio de Geronto-Psiquiatria, Servicio de Anestesia y Terapia Intensiva, Servicio de

Cirugia, Hemoterapia, Farmacia y Anatomia Patoldgica.”

6.5. Consecuencias de la desactivacion del Hospital General de
Geriatria Martin Rodriguez.

A través de las entrevistas realizadas y al andlisis de los antecedentes pueden ubicarse los
siguientes hitos que tuvieron lugar luego de la desactivacién del Hospital General de Geriatria

Martin Rodriguez:

1. Luego de haber presentado el Plan Gerontoldgico en 1976, y antes de la desactivacion
del Hospital de Geriatria, Angel Papeschi es trasladado al Hospital General de Agudos

Juan. A. Fernandez al igual que Carlos Franco.

42 Fioravanti, Nora y otros, Asistencia Geronto-geriatrica, Proyeccion hacia la comunidad, Asociacion de Médicos
Municipales, X curso Sobre Administracion de Servicios de Salud, Buenos Aires, 1992. P4g.17/8.
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2. Luego de la desactivacion del Hospital Martin Rodriguez durante 1977, Mario Giovanetti,
Nora Fioravanti, Gerardo Gastron, Mauricio Grinberg, Oscar Cabot son trasladados al

Hospital General de Agudos Carlos G. Durand.

3. Luego de la desactivacion durante 1977, Susana Calot de Eraso, Luis Alcoba, Sadl
Tucher, Juan Carlos Delfino son trasladados al Hospital de Emergencias Psiquiatricas

Torcuato de Alvear.

4. En 1978 activan por Decreto el Plan Gerontolégico Municipal y se crean en la

Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires las Unidades de Geriatria.

5. En 1978 el primer Jefe de la Unidad de Geriatria del Hospital General de Agudos Carlos
G. Durand fue Mario Giovanetti. A su fallecimiento queda a cargo Nora Fioravanti.
Luego, por concurso es nombrado Jefe lIsaac Levitin quien fallece en 1988. Nora
Fioravanti asume nuevamente la jefatura. Posteriormente Nora Fioravanti es designada
Secretaria General de la Red Gerontologica Internacional y solicita a Elisa Gozdenovich
que la reemplace en el cargo dada sus responsabilidades, entre las cuales se encontraba
la organizacién de un Congreso de la Red Gerontoldgica Internacional. Gozdenovich es
designada en su ausencia Jefa de la Unidad y queda a cargo hasta su jubilacion en 2006

en que asume la Jefatura un discipulo de Angel Papeschi, Tomés Pieroni.

6. En 1978 Hospital de Agudos Torcuato de Alvear comienza a funcionar la unidad de

Geriatria a cargo de la Dra. Susana Calot de Eraso.

7. En 1978 se crea la Unidad de Geriatria del Hospital José Maria Ramos Mejia donde se

desempefian Angel Papeschi, Alejandro Asciutto, Miguel Hadid, Carlos Franco.

8. Alrededor de 1980 se desactiva el Hospital de Agudos Torcuato de Alvear y se divide en
Hospital de Emergencias Psiquiétricas Torcuato de Alvear que en un 50% operara como
Hospital Psiquiatrico y el otro 50% como Hogar de Ancianos San Martin, en el cual

Roberto Barca fue uno de sus primeros Directores.

9. En 1980 trasladan la Unidad de Geriatria del Hospital de Agudos Torcuato de Alvear al

Hospital General de Agudos P. Pifiero, en donde pierden las camas.

En el Cuadro 6-1 se presenta la distribucion de camas en las distintas Unidades de Geriatria,
divididas en las dos etapas cronoldgicas siendo creciente o decreciente la asignacion de camas

de acuerdo a la situacion de cada unidad.
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Cuadro 6-1: Distribucién de camas en las Unidades de Geriatria.

Unidad de Geriatria

Camas 1° Etapa

Camas 2° Etapa

Hospital General de Agudos
Juan. A. Fernandez.

No se asignaron

No se asignaron

Hospital General de Agudos
Carlos G. Durand.

8 para hombres
8 para mujeres

(En Clinica Médica)

30 camas (propias)

Hospital de Emergencias
Psiquiatricas Torcuato de
Alvear.

30 camas propias

Traslado de la Unidad al Hospital General
de Agudos P. Pifiero sin camas asignadas

Hospital José Maria
Ramos Mejia.

18 camas propias

Pasan a ambulatorios sin camas.
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Mirada historica sobre las Leyes del Sistema de Salud
Nacional y de la Municipalidad de Buenos Aires y su
influencia en las Unidades de Geriatria de los Hospitales

Publicos Municipales
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/. Mirada histérica sobre las Leyes del Sistema de Salud Nacional
y de la Municipalidad de Buenos Aires y su influencia en las

Unidades de Geriatria de los Hospitales Publicos Municipales.

7.1. Introduccion.

Hasta el momento se han explorado diferentes aspectos que brindaran su aporte para
cumplimentar los objetivos propuestos inicialmente. Sin embargo, se entiende necesario
investigar ademas las Leyes Nacionales, Municipales, Ordenanzas y Reglamentaciones de la
Municipalidad de Buenos Aires que regulaban las instituciones de salud en el periodo bajo
analisis.

La interrelacion de leyes, datos, informes y testimonios permitira inferir, utilizando el marco
tedrico, supuestos sobre las posibles causas que dificultaron la implementacion del Plan
Gerontoldégico Municipal y la permanencia de la Unidad de Geriatria en un Hospital Publico como

el de Agudos J. M. Ramos Mejia.

7.2. La creacion del Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados.

“3En Febrero de 1970 el gobierno de facto del General Juan Carlos Ongania sanciona la Ley
18.610 denominada Ley de Obras Sociales. En los fundamentos de la misma el gobierno
dictatorial argumenta que lo que propone mediante esta ley es “dar cobertura a los sectores

que aun no se encuentren amparados por ninguna obra social”.

En octubre de 1970 se promulgd el Decreto 4710 reglamentando la ley 18.610. El 14 de mayo
de 1971 se sanciona la ley 19.032 y su decreto reglamentario 1157 que dispuso la creacion del

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (1.N.S.S.J.P.).

En el discurso inaugural el Ministro de Bienestar Social Francisco Manrique, promotor de esa
iniciativa, expuso “El nuevo Instituto cuya creacion saludamos con fundamentadas esperanzas
prevé entre sus posibilidades la incorporacion al sistema de las personas con 60 afios o0 mas de
edad, o incapacitadas para trabajar o que gocen de pensiones graciables a la vejez y/o leyes
especiales con lo cual nuestro querido pais vera completa la atencion social de sus hijos de

todas las edades, de todas las latitudes y de toda condicién”.

43 Barberena, Mariano Alejandro, Adultos Mayores sin cobertura previsional en la Argentina, De la negacion de su
visibilidad a la posibilidad de construccién como problema social.

http://www.portalcosta.com.ar/margen/tesis/barberena.pdf,Punto 3, pag. 33.
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Dos cuestiones merecen reflexiones acerca de lo que rodea la creacion de lo que sera la Obra
Social mas grande de Latinoamérica. La primera reflexion es acerca del contexto en el que
surge, ya que comprender el caracter coyuntural con el que fueron tomadas algunas medidas y
las marcas de origen que llevan, sirve para analizar la trayectoria de la cuestion con relacion a
la creacion de la Obra Social de los Jubilados y Pensionados. La instauracion de la Obra Social
de los Jubilados y Pensionados se enmarc6 en un contexto de negociacion entre los sectores
vandoristas y la dictadura militar, luego del * “Cordobazo”. Esta negociacion se inscribe en un
intento de la dictadura militar de buscar legitimidad. Para muchos autores, se tratd de una
legitimidad comprada ya que constituyé una formidable transferencia de recursos del Estado a

las Obras Sociales, es decir, un “pago por legitimidad.”.

La segunda reflexion se refiere a las razones que a manera de diagndstico socio-sanitario,
impulsan la creacion del Instituto, alegando que previamente a la creacion del Instituto no
existia una atencion médica especializada para la tercera edad. Esta afirmacion no es exacta
pues existia la atencién especializada, como lo refleja el primer Hospital de Geriatria de América

Latina, el Hospital de Geriatria Martin Rodriguez.

Se transcriben a continuacion péarrafos que ilustran los conflictos sindicales y las dificultades por

las cuales transitaba el sistema de salud.

45“En 1973 el Ministro de Bienestar Social, Francisco Manrique, desarroll6 la idea de una Obra
Social para Jubilados y Pensionados. Asi, el gobierno sancioné la Ley 19.032/73 que cre6 el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, que seria financiado por
sus afiliados, mas una proporcion de los aportantes activos y otra estatal. Este, a través

Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI), se haria cargo de los jubilados y pensionados.”

Este proceso por el que la dirigencia sindical se hizo depositaria de los fondos de las Obras
Sociales fue objeto de gran controversia. El Estado consideraba que podria mantener un
efectivo control de la gestion, pero sin embargo, no ocurrid lo propio y los dirigentes sindicales
sumaron a su poder politico el poder econdmico. La poblacion cubierta por las Obras Sociales,
qgue en 1970 era del 30%, subidé en 1976 al 80% y en 1985 canalizaban 2.500 millones de

dolares anuales para una cobertura de cerca de 20 millones de personas de todas las edades.

44 Se conoce como Cordobazo a un importante movimiento de protesta ocurrido en Argentina el 29 de mayo de
1969, en la ciudad de Cordoba, una de las ciudades industriales mas importantes del pais. Su consecuencia mas
inmediata fue la caida del gobierno de Juan Carlos Ongania, y cuatro afios después, el regreso del peronismo al
poder.

45 Boletin de la Asociacion de Médicos Municipales ,1973-1976 El sistema Integrado de Salud.
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Cualquier intento de cambiar la administracién de las Obras Sociales significaba crear un
conflicto en contra de la dirigencia sindical. En este contexto, el sector privado se expandio
enormemente en forma de sistemas prepagos, clinicas, sanatorios, laboratorios y la
tercerizacion de servicios en las obras sociales. Por otro lado, se continué con el traspaso de

hospitales del ambito Nacional al Municipal o Provincial, sin el traslado de recursos financieros.

A partir de la década de 1970, se instauré el concepto de Administraciébn Hospitalaria en el
marco de la administracion de servicios de salud, que también influy6é en la modificacion de las

caracteristicas del trabajo hospitalario.

Entre otros puntos, la Administracion Hospitalaria permiti6 que se generalizara la
implementacion de indices de evaluacion del rendimiento de los profesionales y del Hospital.
Por ejemplo, los registros de consultas externas que determinaron con inexactitud el nimero de
consultas médicas. En el area de internacién, se generalizaron indices que evaluaban el
rendimiento de los servicios: ocupacion de las camas, giro-cama, namero de ingresos y
egresos, para esto se crearon las oficinas de admision y egreso de pacientes, pases, promedio

de estadia, entre otras.

La creacion del PAMI produjo un brusco cambio en la modalidad de trabajo médico: todos
aquellos que ingresaran a trabajar como prestadores cobrarian por capita, lo que significaba
gue el acto médico dejaba de ser el indicador del arancel. Esta modalidad de remuneracion
trajo una enérgica oposicion por parte de los gremios médicos, entre ellos la Asociacion Médica
Municipal (AMM) que dispuso mediante asambleas sancionar a los médicos que se inscribieran
como prestadores del PAMI. La posicion de los gremios médicos no tuvo resultados positivos,
guedando practicamente sin efecto las sanciones decididas. Ocurre entonces un punto de
inflexion en el trabajo médico, con el afianzamiento de las Obras Sociales como reguladoras del

acto médico.

La valoracion de calidad del acto médico se transformé en el mero conteo de la cantidad de

prestaciones que lograra el profesional, incluyendo la nueva modalidad del trabajo por capita.*®

46 Boletin de la Asociacién de Médicos Municipales. 1966/ 1983, LA SALUD Y LOS GOBIERNOS MILITARES, En este
periodo de sucesivos gobiernos militares, la gestion en salud significd el fortalecimiento del sector privado, el
endeudamiento de las obras sociales y el descuido del Hospital Publico. Ademas, se limit6 la acciéon gremial y muchos
médicos fueron cesanteados médicos
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7.3. Periodo 1973-1976. *’El Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS)

En abril de 1974, ante el inminente tratamiento de*® la Ley del Sistema Integrado de Salud, la
Asociacion Médica Municipal (AMM) en forma conjunta con la Federacién Médica Gremial de la
Capital Federal (FEMECA), solicitaron a los Poderes Ejecutivo y Legislativo la participacion del
cuerpo médico municipal en el proyecto, difundiendo ademéas su posicion ante los medios
masivos y resolviendo la suspension de las actividades profesionales en todos los hospitales

para el jueves 4 de abril.

En una conferencia de prensa de la que participaron directivos de Confederacion Médica de la
Republica Argentina (COMRA), Federacion Médica de la Provincia de Buenos Aires (FEMEBA),
FEMECA, y la Red de Asociaciones de Profesionales de Salud Inter hospitalaria de Salud Mental
y AMM, se sostuvo que los profesionales no se oponian a establecer una politica de salud
nacional que “asegure una medicina Unica e igualitaria para todos los habitantes del pais”. Se
manifestd que el cuerpo médico venia bregando histéricamente por una auténtica organizacion
sanitaria nacional que cubriera la necesidad de salud de la poblacion y se dejo6 claro que la AMM
no se oponia a la filosofia del SNIS pero si a ciertos articulos, ya que se establecia que los
médicos que ingresaban al sistema por concurso no tenian estabilidad durante un afio e

intentaba imponer la dedicacidon exclusiva con cuarenta y cinco horas semanales.

Las entidades sostenian que no estaban dadas las condiciones hospitalarias para aplicar la
dedicacion exclusiva, argumentando que si la gran mayoria de los médicos se desempefiara
cuarenta y cinco horas en los hospitales, se produciria una marcada disminucion de la atencién
privada. Eso traeria como consecuencia un incremento de la concurrencia a los hospitales
publicos, cuyas condiciones no permitian enfrentar dicha demanda. Otros de los argumentos
eran que no se habia establecido el monto de la remuneracién para los trabajadores de la
salud, que no fijaba el destino de los profesionales que no optaran por el sistema, que
desconocia otras carreras médicas existentes, y que no permitia al profesional que ingresara al
sistema ningun otro tipo de actividad, remunerada o no. “°Por lo tanto los médicos no podian

ingresar al PAMI.

47 Boletin de la Asociacion de Médicos Municipales ,1973-1976 El sistema Integrado de Salud.

48 Durante la Gestion del Doctor Domingo Liotta se proyectd el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que, tras
sufrir numerosas modificaciones y el apoyo y oposicion de diversos sectores politicos y sindicales, fue sancionado por
la Ley 20.748 de 1974. Sin embargo, esta ley no llegé a implementarse y fue derogada en 1978.

“SEsta frase no se encuentra en el original del Boletin.

80



Finalmente, sostenian que la participacion obligatoria de los Hospitales Nacionales y los
Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, en contraposicion con la participacion voluntaria de

los del resto del pais como planteaba el proyecto, era una decision arbitraria y discriminatoria.

No obstante la oposicion de las gremiales médicas y hospitalarias, el 25 de abril de 1974 el
proyecto del SNIS se aprobdé en la Camara de Senadores, aunque con la introduccion de
muchas modificaciones a raiz de los reclamos sindicales, siendo la de mayor importancia la que
establecia que la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires se incorporaba al sistema
mediante la firma de un convenio y no en forma compulsiva como lo establecia el proyecto

primitivo.

7.4. Periodo 1976-1983. Cesanteo, avasallamiento de derechos
civiles y gremiales, y el impulso al sector privado.

Durante este periodo se destacan tres hechos fundamentales: médicos cesanteados, el

avasallamiento de los derechos civiles y gremiales y el impulso al sector privado.

En este periodo coincidente con el gobierno de facto, la politica de salud ejecutada por el
Ministro de Salud *°Manuel Iran Campos provocé la expansion del sector privado financiado por
la seguridad social y llevé a las Obras Sociales a un endeudamiento progresivo. Los sistemas
privados de salud se convirtieron en los principales propietarios de los equipos de mediana y

alta complejidad.

Dada la relacion directa con los hechos que se investigan, debe sefalarse que esta politica
favorecié asi la descentralizacion, comenzandose a cobrar arancel en el servicio publico que
exceptuaba a quienes pertenecieran a los sectores mas carenciados y podian demostrarlo.
(Ordenanza numero 33.209, B.M. N° 15.405)

En 1980, por medio de la Ley 22.269 se desvincularon las Obras Sociales de las entidades
gremiales, permitiendo al afiliado escoger libremente su cobertura médica. Sin embargo, la
presion del sindicalismo impidioé su efectiva aplicacion. También se eliminé la obligatoriedad de
la afiliacidbn y el aporte correspondiente. El Estado reforzd su participacion en el Instituto
Nacional de Obras Sociales (INOS) y las Obras Sociales fueron intervenidas. En cierto sentido,
esta ley pretendia eliminar el sistema solidario de las Obras Sociales sindicales, pero no se logré

aplicar porque las normativas fueron implementadas parcialmente.

%0 Contralmirante Médico (RE) Doctor Manuel Irdn Campo, Subsecretario de salud Publica de la Nacion.
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En 1981 se cre6 el Consejo Federal de Salud (CO.FE.SA.), cuyo objetivo era el analisis de los
problemas de salud comunes a todo el pais y sus causas, los problemas de las provincias y de

cada region en particular.

El avasallamiento de los derechos civiles y gremiales fue una de las caracteristicas del ultimo

gobierno militar.

A poco del golpe de estado, mediante las leyes 21.274 y 21.260, se resolvié dejar cesantes a
cerca de 100 médicos municipales declarados “prescindibles”, en la mayoria de los casos por
motivaciones politicas o gremiales. En ciertas ocasiones, esto significé el desmembramiento de

servicios completos, como en el Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, entre otros.

La AMM solicité la anulacion de las medidas aplicadas. 5!Osvaldo Cacciatore manifesté que se
repararian las injusticias que se hubiesen cometido, lo cual era poco esperable dado el
momento politico. Cabe destacar que la Ley 21.260/76 también prohibia la practica de la
actividad gremial, razén por la cual estas instituciones, como el resto de las entidades

gremiales, veian limitado su accionar.
El Subsecretario de Salud Publica de Nacién mientras tanto pronunciaba el siguiente discurso:

%2¢ . la formulacién de un Plan de Salud, implica asumir en toda su plenitud una
responsabilidad indelegable, ya que no resulta admisible, en este momento del devenir
historico, la imagen de un Estado que, frente a los complejos, crecientes, y muchas veces
dramaticos problemas que la salud plantea, se mantenga como un espectador impasible y no

comprometido.”

Finalmente se reincorpor6 a los 100 médicos municipales que fueron declarados prescindibles y

ante el inminente regreso de la democracia, **Guillermo Del Cioppo y *Toméas Manuel Banzas

51 Intendente Municipal
52 Discurso pronunciado el 14/7/77 en la Asociacién Universitaria Argentino-Norteamericana. Boletin MBS
21/7/77.

53 Intendente Municipal Guillermo Del Cioppo 1930-200S. Durante la gestion del intendente Osvaldo Cacciatore se
habia desempefiado al frente de la Comisién Municipal de la Vivienda. Fue designado intendente de la ciudad de
Buenos Aires el 31 de marzo de 1982, constituyéndose en el Gltimo intendente del gobierno militar. Recordamos que
en 1980 Del Cioppo dijo: "No puede vivir cualquiera en ella (Buenos Aires). Hay que hacer un esfuerzo efectivo para
mejorar el habitat, las condiciones de salubridad e higiene. Concretamente: vivir en Buenos Aires no es para
cualquiera sino para el que la merezca, para el que acepte las pautas de una vida comunitaria agradable y eficiente.
Debemos tener una ciudad mejor para la mejor gente".

Disponible en http://www.fcen.uba.ar/lpdecano/asamblea2006/preguntas_de_los_decanos.pdf

54 Doctor Tomas Manuel Banzas, 1913-2008. Pediatra y Secretario de Salud Publica de la Municipalidad de Buenos
Aires. Durante su paso por la fundacién publica, cre6 el primer Centro del Nifio Maltratado en el Hospital R. Gutiérrez
y se desempefi6 como asesor de la Secretaria de Accion Social y la Subsecretaria del Menor y la Familia,
promoviendo el derecho de los chicos al buen trato familiar y denostando los castigos de todo tipo.

82



hicieron lugar al pedido gremial y se logré la promulgaciéon de la Ordenanza 38.843 del 29 de
marzo de 1983 que facultaba al Departamento Ejecutivo de la Municipalidad a reincorporar a

todos los profesionales que hubieran sido declarados cesantes sin sumario previo.

7.5. 1983. El retorno a la democracia.
En la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires se publica en el Boletin Oficial la siguiente
ordenanza, decretada por el dltimo Intendente Municipal de facto Guillermo Del Cioppo, que

mencionaba el cobro de los servicios hospitalarios a los usuarios.

7.5.1. >°Ordenanza N° 39.736 de la ciudad de Buenos Aires.
“Articulo 1° - Limitase la percepcion de los aranceles asistenciales dispuestos por la Ordenanza
numero 33.209 (B.M. N° 15.405) a los casos previstos en los articulos 4° y 5° de la misma,

guedando asi, suprimido el pago directo de la prestacion por parte del usuario.
Nota: Los Articulos 4° y 5° de la Ordenanza N° 33.209, B.M. 15405, disponen:

Art. 4° - Las obras sociales y demés entidades similares responsables de cobertura de atencién
médica que establezcan convenios de prestaciones asistenciales con la Municipalidad de la
Ciudad de Buenos Aires, abonaran los servicios que reciban sus beneficiarios en la forma que se

determine en los mismos.

Art. 5° - Los terceros responsables en los términos del Art. 43 de la Ley Bésica de Salud deben
abonar las prestaciones que se efectien en establecimientos del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, con motivo de accidentes de transito, de trabajo y/u otros dentro de los treinta

(30) dias corridos de la presentada la correspondiente liquidacién.

Los fondos percibidos en concepto de pago por estas prestaciones se asignaran conforme lo
dispone el articulo 34 de la Ley n® 153 aun cuando hayan sido motivo de accién judicial.
(Conforme texto Art. 1° de la Ley N° 814, BOCBA 1498).”

A los pocos dias expide el Intendente Municipal Julio César Saguier, quien fue designado por el

Presidente Alfonsin el siguiente:

7.5.2. 5% Decreto N°© 179/984.

“Articulo 1° - A partir de la O (cero) hora del dia 16 de enero queda sin efecto:

55 Boletin Oficial de la Ciudad de Buenos Aires, N© 17.198 Publicado el 12/01/1984
56 Boletin Oficial de la Ciudad de Buenos Aires, N® 17.202 Publicado el 18/01/1984
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El cobro directo de las prestaciones que efectlen los hospitales.
El cobro directo de los egresos que desde esa fecha se produzcan.

Art. 2° - Los compromisos de pago en cuotas asumidos antes del 12 del corriente, mantienen

su validez y deben ser abonados.

Art. 3° - Las deudas existentes hasta el 12 del corriente, son exigibles de conformidad con las

normas vigentes al momento de su constitucion

7.6. Seguro Nacional de Salud.
A raiz de la situacion de desabastecimiento por la que atravesaban los hospitales durante 1985
y 1986, la AMM propuso a la Secretaria de Salud de la Municipalidad, realizar una reunion

conjunta con la finalidad de encontrar soluciones consensuadas en el menor tiempo posible.

El secretario °’Teodoro Puga dio lugar a este pedido y se brindaron soluciones parciales a la
grave situacion que vivian los hospitales por falta de presupuesto. No obstante, durante los
afos siguientes la situacion critica no se modificé y la AMM, en mayo de 1989, terminé por
solicitar al Gobierno Municipal que declarase el estado de emergencia hospitalaria. Aunque el
gobierno no accedié al pedido, los médicos de la Capital Federal no cesaron en su lucha,
suscitando una serie de medidas tales como movilizaciones, paros, publicacion de solicitadas,

entre otras.

Al regresar la democracia, se nombré como Ministro de Salud y Accion Social a Aldo Neri, y se
traté de reordenar el sindicalismo y rescatar la conduccion del conjunto de las Obras Sociales y

su financiacion de manos de los sindicatos. A fines de 1988 se sancionaron:

La Ley 23.660 de Obras Sociales: que derogdé la Ley 18.610, sin modificarla

sustancialmente, y la Ley 22.269 de descentralizacion de los sistemas de salud.

La ley 23.661 que cred el Sistema Nacional de Seguro de Salud y la Administracion
Nacional del Sistema de Salud (ANSSAL).

Si bien los proyectos originales datan de la gestion de Aldo Neri, y éste a su vez se habia
inspirado en el SNIS del cual era uno de sus autores, recién se promulgaron dos afios después

de su renuncia y luego de una refiida negociacion. La mayoria de los autores coinciden en que

57 Doctor Teodoro Puga, Médico Pediatra Secretario de Salud Publica y Medio Ambiente de la comuna en 1984,
Posteriormente Presidente de la Asociacion Latinoamericana de Pediatria (ALAPE) Presidente de la Fundacion
Sociedad Argentina de Pediatria (FUNDASAP).
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estas promulgaciones fueron el resultado de un acuerdo entre el gobierno y la Confederacion
General del Trabajo (CGT).

Este nuevo intento de instaurar una regulacion de las Obras Sociales y un seguro nacional de
salud fracas6 ante las presiones sindicales. Los sindicatos no estaban dispuestos a permitir que
el gobierno les arrebatara el control de un sistema que facturaba cerca de 2.500 millones de
dolares anuales. Por otro lado, de haberse puesto en plena vigencia, estas leyes hubieran
incidido muy poco en la modalidad del trabajo médico de aquel momento, ya que en ninguno

de sus capitulos se abordaba la relacion laboral del médico con sus empleadores.

7.7. Ordenanza N©° 43.430%8.

Por la sincronia con la desactivacion de hecho de la Unidad de Geriatria transcribimos la

siguiente resolucion:

“Articulo 1° - Facultese al Departamento Ejecutivo a transformar los establecimientos
asistenciales dependientes de la Secretaria de Salud Publica y Medio Ambiente en organismos

de caréacter descentralizado, de acuerdo a las disposiciones de la presente ordenanza.

Art. 2° - La conduccion politico técnica del sistema de servicios de salud municipales sera
resorte indelegable del Departamento Ejecutivo, el que determinara las competencias
correspondientes. (Conforme texto Art. 1° de la Ordenanza N° 43.520, B.M. 18.591).

Art. 3° - Los establecimientos descentralizados estaran bajo la conduccién de un Consejo de
Administracion que estara integrado por tres miembros designados por el Honorable Concejo
Deliberante a propuesta del Departamento Ejecutivo. Las resoluciones del Consejo de
Administracion serdn tomadas por mayoria. Sus integrantes elegirdn al Presidente y la funcion
sera ejercida en forma rotativa por el término de un afo. Los consejeros desempefiaran sus
funciones con dedicacion exclusiva y por un término de tres afios, pudiendo ser removidos o

reelegidos.

Art. 4° - Seran facultades y atribuciones del Consejo de Administracion:

a. Ejercer por medio de su Presidente o quien lo sustituya la representacién del ente en
todos los actos publicos o privados;
b. Conducir y administrar el hospital conforme las disposiciones de esta ordenanza y la

reglamentacion que se dicte;

58 Boletin Oficial de la Ciudad de Buenos Aires, N© 18.545 Publicado el 02/06/1989, durante el Gobierno de Suarez
Lastra que finaliza el 8 de Julio de 1989.
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c. Otorgar y revocar poderes especiales y generales;

d. Proyectar el presupuesto anual de gastos y el célculo de recursos;

e. Aceptar herencias, legados, donaciones y otras liberalidades de cualquier especie ad
referéndum de su aceptacion por el Honorable Concejo Deliberante;

f. Solicitar préstamos a instituciones bancarias o financieras, aprobar las inversiones, el
destino de los fondos y el pago de los gastos, previa autorizacién del Departamento
Ejecutivo y ad referéndum del Honorable Concejo Deliberante.

Dictar la reglamentacioén interna del establecimiento;
derogado.

i. Aprobar dentro de los noventa (90) dias de cerrado el ejercicio financiero, la Memoria,
Inventario, Balance y Cuenta de Recursos y Gastos.

j. Programar, disponer, supervisar y evaluar la modalidad, forma y conducciéon de la
prestacion de los servicios y establecer el régimen de retribucion de ellos a través de
cualquiera de las modalidades contractuales vigentes en el momento de la prestacién o
ajustadas a las normas municipales en la materia. Este régimen no serd aplicable para
los pacientes sin cobertura;

k. Elaborar la estructura orgénico funcional del establecimiento, la que sera elevada al
Departamento Ejecutivo para su aprobacion;

I. Designar, contratar, promover, sancionar y remover al personal por los mecanismos

establecidos en los regimenes de personal vigentes.

(Con la modificacion dispuesta por los Arts. 2° y 3° de la Ordenanza N° 43.520, B.M. 18.591).

Art. 5° - El Consejo de Administracion sera asistido por un director médico ejecutivo con el
objeto de asegurar la méxima eficacia y eficiencia en la realizacion de actividades de atencion
médica integral, docencia e investigacion. Sera designado de conformidad a lo previsto por la
Ordenanza N© 41.455 Carrera Municipal de Profesionales de Salud y su reglamentacion Decreto

N° 2.74587. El mismo debera cumplir dedicacion exclusiva.

Art. 6° - Son funciones del Director Ejecutivo sin perjuicio de las que surjan del Reglamento

interno que dicte el Consejo de Administracion las siguientes:

a. Entender en el desarrollo de las acciones técnico administrativas necesarias para el buen
funcionamiento del hospital;
b. Entender en la recopilacion, elaboracion y andlisis de informacion referente a la

produccion y rendimiento del Hospital y evaluar las actividades de los servicios en
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términos de calidad y cantidad, constituyendo los comités necesarios para el mejor
funcionamiento del hospital y el desarrollo de las actividades hospitalarias;

c. Entender en todo lo inherente a la prestacion de los servicios asistenciales, segun
pautas de eficiencia, a los efectos de asegurar la economicidad de ellos y la ordenacién
de su funcionamiento a las necesidades de los pacientes y al cumplimiento de los
objetivos médicos programados;

d. Confeccionar el presupuesto general de acuerdo con los presupuestos anuales
elaborados por cada una de las areas del hospital y elevarlo para su aprobacion;

e. Ejecutar el presupuesto del establecimiento y efectuar una evaluacién periddica de la
ejecucion del mismo y de los programas de actividades y elevar los resultados al
Consejo;

f. Representar a la institucion en las acciones juridicas que ésta promueva o le sean
promovidas;

g. Entender en las relaciones con el Consejo de Administracién, otra instituciones publicas
y privadas;

h. Entender en el desarrollo de los planes y programas que permitan brindar acciones de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud a las personas y en el
desarrollo de programas de docencia e investigacion;

i. Efectuar las delegaciones de poder que correspondan en los niveles pertinentes;

j. Elevar al Consejo de Administracion el Balance General, Memoria Anual, Inventario y

Cuentas de Gastos.

Art. 7° - El Consejo Comunitario de la Salud funcionard de acuerdo a lo previsto por la
Ordenanza N° 41.824 (B.M. N° 18.034) y su reglamentacion y tendra funciones de

asesoramiento y apoyo al Consejo de Administracion del hospital.

Art. 8° - El Consejo Asesor Técnico Administrativo estard integrado por las jefaturas y

representantes que determine el Departamento Ejecutivo en su reglamentacion.
Asesorard al Director Ejecutivo sobre las siguientes cuestiones:

1. Programaciéon de las actividades del establecimiento por parte de las unidades

ejecutivas y el presupuesto correspondiente.

2. Evaluacion de las actividades técnicas y administrativas de todas las unidades del

establecimiento.

3. Control del cumplimiento por parte de las unidades ejecutivas de las normas técnicas

y administrativas que se dicten.
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4. Emitir opinion sobre la inversidn presupuestaria en bienes y servicios.

5. Proyectar el reglamento general del establecimiento y las normas técnicas y

administrativas que regulen su funcionamiento.
6. Entender en todos los temas que el Director Ejecutivo someta a su consideracion.

(Con la modificacion dispuesta por los arts. 4°, 5° y 6° de la Ordenanza N° 43.520, B.M.
18.591).

Art. 9° - El Estatuto Orgénico podra ser modificado a propuesta del Consejo de Administracion

por decisién del Departamento Ejecutivo o modificacion de la legislacion vigente.

El proyecto de estatuto deberé contener los siguientes capitulos:

a. Denominacion;

b. Objeto;

c. Domicilio;

d. Programa general de actividades;

e. Patrimonio;

f. Organizacién, recursos y atribuciones;

g. Régimen financiero contable y de contrataciones;

h. Régimen de prestacion de servicios y sus retribuciones;

Procedimiento de reforma estatutaria.

Art. 10. - Los recursos de cada establecimiento se integraran por:

a. Créditos provenientes del Presupuesto de la Secretaria de Salud Publica y Medio
Ambiente;

b. Aportes provenientes de convenios con otras jurisdicciones e instituciones;

c. Aportes, subvenciones o subsidios que le acuerden las entidades privadas o personas
fisicas o juridicas;

d. Herencia, legados o donaciones;

e. Ingresos procedentes de la facturacion de prestaciones o realizacion de convenios con
obras sociales u otros entes de financiacion asistencial;

f. La totalidad de los fondos no ejecutados al cierre del ejercicio anterior, se acreditaran

automaticamente al nuevo ejercicio como fondo de reserva.

Art. 11. - La Contaduria General de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires ejercera la

fiscalizacién del desenvolvimiento econémico financiero y patrimonial de los establecimientos,
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para lo cual dichos entes deberan elevar la contabilidad de movimientos de fondos, de

presupuesto y de patrimonio.

Dichos sistemas contables seran compatibles en términos de plan de cuenta, de manera de

permitir su consideracion con el Balance General de la Comuna.

Cada establecimiento elaborard periédicamente de acuerdo a la reglamentacion que se
establezca un balance, el que serd elevado para su consideracion a la Direccion de

Abastecimiento Sanitario, para su posterior remision a la Contaduria General.

Art. 12. - El régimen de contratacion sera el vigente para la Municipalidad de la Ciudad de
Buenos Aires, con las modalidades y/o excepciones previstas para la Secretaria de Salud Publica

y Medio Ambiente, tanto para Suministros, como para Obras Publicas.

Los pagos se efectuaran por el establecimiento, para lo cual éste recibira mensualmente los
fondos necesarios en funcion de presupuesto de caja predeterminados, previa intervencion de

la Contaduria General.

El control sera ejercido por un Delegado de la Contaduria General, destacado en cada
establecimiento, en forma concomitante y/o posteriori, segun se trate de actos cuya

intervencion esté prevista a priori 0 en la rendicién de cuentas realizadas por el establecimiento.

Art. 13. - El Departamento Ejecutivo tendra la facultad de intervenir el organismo

descentralizado frente a circunstancias extremas y al solo efecto de regularizar su situacion.

Art. 14. - Es inexigible el pago directo por las prestaciones efectuadas a la poblacion, tanto en
forma total como parcial bajo la modalidad de co seguros o prestaciones no incluidas en

convenios. Los usuarios que carezcan de cobertura seran asistidos sin ningun tipo de cargo.

La Ordenanza 43430 se comienza a aplicar 32 dias después el 8 de julio de 1989, estando como
Intendente Municipal Carlos Grosso, quien designa a Alejandro Asciutto como Director General
Adjunto de Hospitales de la Direccién General de Atencion Medica de la Secretaria de Calidad
de Vida. En medio de una grave crisis financiera general, el sector de la salud vio resentido una
vez mas su actividad, y la sancion de las leyes 23.660 y 23.661 que pretendian ordenar y

regular la actividad de las obras sociales y la atencion de la salud, no lograron ningun avance. “

Uno de los °actores claves narra la reunién en la que se desactiva la unidad, en diciembre de
1989.

%9 Entrevista realizada al Doctor Miguel A. Hadid
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“ Existe lo que se denomina CATA Centro Asesor Técnico Administrativo, que es un ente asesor
de la Direccién, la estructura del CATA son Director, Subdirector, todos los Jefes de
Departamento puede ser desde personal o recursos humanos hasta mantenimiento , medicina ,
cirugia etc.y los jefes con inferior rango que departamento pero que dependen directamente de
la Direccién, como por ejemplo divisién area programdtica, el CATA es el lugar en donde se
toman las decisiones o por lo menos en donde se formalizan las decisiones, hay o por lo menos
habia muy esporadicamente reuniones del CATA en donde se invitaba a todos los jefes en unas
reuniones multitudinarias y hubo una reunion del CATA ampliada convocada por este Director ,
DUBOSQ a la cual tuve que asistir yo porque Papeschi estaba enfermo y Franco estaba de
vacaciones y yo quedé a cargo , entonces en esa reunion mostrando que mal funcionaba
geriatria ese director dijo, , para tomar la determinacién de cerrar el servicio, en geriatria en el
afio en curso hubo 4 altas., a lo que yo respondi sin los nimeros en la mano, no puede ser esto
es un error , asi es ,acé lo tengo, dijo, la estadistica, la realidad era que habian quedado para
un fin de afio o una Navidad , para esas fechas se trataba de dar de alta, habian quedado 4
personas solas en la unidad , entonces se dijo 4 egresos cuando en realidad estaban ocupadas
4 camas porque se trataba de que egresaran para esas fechas y los egresos en ese afio habian
sido 136, ese era el nivel de falseamiento de la realidad, hasta estos dias son la estadisticas que

se esgrimen para decir geriatria no.”

Las presiones politicas y sindicales, la organizacion verticalista, el miedo a la exposicion publica
del tema, sumado a los conflictos de intereses entre servicios hospitalarios, el arancelamiento y
la Obra Social de los Jubilados forzaron a la toma apresurada de decisiones como por ejemplo

la desactivacion del servicio de internacion de la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia.

Tal situacion ocasiond que la no resolucion del conflicto se enquiste y se reprodujera en otros
ambitos, lo que sin duda, no sélo aplazo6 su resolucién sino que, contrariamente a lo esperado,

origin6 nuevas disputas futuras, incluso de mayor gravedad.

7.8. La década 1990 y la mercantilizaciéon de la salud.

Durante el Gobierno de Carlos Saul Menem se sucedieron diferentes Ministros de Salud, siendo
Alberto Mazza quien permaneciera por un periodo mas amplio. Bajo la direccion de Alberto
Mazza, se incorporaron algunos mecanismos que pretendian modificar la situacion del
subsistema de atencion médica en el mediano o largo plazo. Se crearon numerosas secretarias
y subsecretarias. Se cred la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT-Decreto 1490/92), se formulé el Programa Médico Obligatorio (PMO) y se
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incorporo el derecho a la libre eleccion de obra social por el Decreto 9/93, la Ley 23.661 y otros

instrumentos.

Con esta ultima medida y el intento de equiparar obras sociales, prepagos médicos y mutuales
para aumentar la libertad del usuario, se dio lugar a que ingresaran al sector empresas
financieras que deseaban competir con la dirigencia sindical y con los propietarios de empresas
médicas por los beneficios del sistema que se comenzaba contraer por el aumento del

desempleo.

La libre eleccidon fue limitada a las obras sociales sindicales, quedando fuera de este beneficio
los afiliados a las obras sociales estatales (por ejemplo el Instituto Municipal de Obras Sociales
IMOS).

Anteriormente algunas de estas organizaciones de servicios de salud habian surgido como
“pseudo-mutualidades” y adquirido prestigio como empresas médicas o0 seguros privados,
durante esa etapa se transformaron en empresas comerciales dando lugar a un fenomeno
inédito en nuestro medio: el &mbito médico sanitario progresaba poco en términos sanitarios,

pero se ampliaba y perfeccionaba en términos financieros.

A continuacion se transcribe la ®°Ordenanza N° 45.241 cuya fecha coincide con la desactivacion
administrativa de la Unidad de Geriatria del Hospital Ramos Mejia, y se destaca del articulo 1 el

inciso h y el articulo 2 como de suma importancia.

“Articulo 1° - Los fondos recaudados por las unidades asistenciales del area de la Subsecretaria
de Salud en concepto de prestaciones de Servicios Asistenciales a los afiliados de las Obras
Sociales y/o Mutuales y otros entes aseguradores o terceros responsables de la atencion seran
reinvertidos para la adquisicion de elementos y/o materiales destinados a la normal atencion
médica asistencial y confortabilidad de pacientes, al mantenimiento y adecuado funcionamiento
de los establecimientos asistenciales asi como también a la optimizacion de los servicios que se

presten y estimulo a su personal. Todo ello de acuerdo a los siguientes objetivos:

a. Provision inmediata de insumos basicos en caso de deficiencias causadas por factores de
excepcion en el abastecimiento centralizado;

b. Mantenimiento de emergencia de equipos e instrumentos criticos y reparaciones
menores de plantas fisicas cuya demora pongan en peligro la continuidad de los

Servicios;

60 Boletin Oficial de la Ciudad de Buenos Aires, N® 19.168 Publicado 26/11/1991
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c. Adquisicion de aparatos e instrumentos indispensables para la atencién de la demanda
espontanea y promovida con preferente destino a la atencion médica primaria;

d. Nuevas actividades de atencibn médica o desarrollo de las previamente existentes
conforme los programas que determine la Subsecretaria de Salud;

e. Redistribucion de los recursos captados por los diferentes hospitales;

f. Realizacién de obras menores de reparacién, mantenimiento y/o conservacion de los
establecimientos asistenciales dependientes de la Subsecretaria de Salud de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, las que se ejecutaran aplicando los pliegos
de condiciones de obras menores, dispuestas por Decreto N° 8.82878 (B. M. N°© 15.951)
y sus modificatorios.

Mejoramiento de la calidad de atencion.
Participacion del personal de cada establecimiento en la distribucion de los ingresos

percibidos.

Art. 2° - Establécese que el porcentual del 40 % de dicha recaudacion sera distribuido en partes
iguales entre el personal de cada establecimiento conforme contraccion al trabajo manifestada

y valorada segun dedicacion horaria establecida.
El 60 % restante sera afectado conforme pautas determinadas mas adelante.

Art. 3° - Créase un fondo de reserva hospitalaria en cada establecimiento asistencial
dependiente de la Subsecretaria de Salud, el cual se integrard con los ingresos definidos en el

2° apartado del articulo precedente y en un porcentual del 50 % del mismo.

El fondo de reserva hospitalario estara afectado a solventar las erogaciones del establecimiento
gue se originan en las adquisiciones de insumos, equipos, aparatos y/o actividades previstas en

los incisos a), b), c¢), d) y f) del articulo 1° de la presente.

La Direccion del Hospital o el Consejo de Administracion, en su caso, tendran la disposicion y

contralor del fondo y su destino.

Art. 4° - Créase un fondo de compensacion municipal, el cual se integrara con el 10 % restante

de los ingresos determinados en el 2° apartado del articulo 2°.

La Subsecretaria de Salud dispondra del fondo de compensacion y lo afectara a la
implementacion de compras especiales y/o redistribucion de capital entre hospitales que por sus

caracteristicas propias registraren baja facturacion.

Art. 5° - Facultese a cada unidad asistencial a liquidar a percibir en forma directa los ingresos

provenientes de las actividades sefialadas en el articulo 1° de la presente.
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Art. 6° - El Departamento Ejecutivo arbitrard las medidas conducentes a la implementacion del
sistema de cobro directo de las prestaciones que se le brinden a aquellos pacientes cubiertos

por sistemas pre pagos de atencion médica.

Art. 7° - Las Obras Sociales, Mutuales y Entidades similares o andlisis que no cuenten con
convenios de prestaciones con la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, abonaran los
aranceles que determine el Departamento Ejecutivo conforme pautas sefialadas en la normativa

vigente.

Art. 8° - El Departamento Ejecutivo a través de la reglamentacion que se dicte, arbitrara las
medidas tendientes a garantizar la adecuada prestacion de los servicios asistenciales a aquellos
pacientes que no posean cobertura alguna y a evitar cualquier tipo de discriminacién en la

seleccién de pacientes.
Art. 9° - Derogase la Ordenanza N© 41.747 (AD 460.148, B.M. N°® 17.960).”

El 1° de abril de 1993, el Poder Ejecutivo Nacional promulgé el Decreto 578 que cred el
Registro Nacional de Hospitales Publicos de Autogestion. La descentralizacion hospitalaria que
planteaba este decreto fue vista como una soluciéon al problema sanitario, lo que hizo que
desde algunos ambitos médicos y politicos fuera bien recibido, aunque rechazado desde la casi
totalidad del gremio médico con la AMM a la cabeza, que desde un primer momento planted las
desventajas y peligros de poner en préctica el sistema. El tiempo y los sucesivos fracasos de los

intentos le dieron la razon.

La corrupcion durante la década de 1990 alcanz6 indices insospechados, la justicia continud
desprestigiandose y se avanzdé en los endeudamientos por préstamos de organismos
internacionales que eran destinados a diversos estudios e investigaciones sobre la probleméatica
argentina en general, de lo cual no quedd excluida la salud que quedé en manos de lo que se
llamo “la patria consultora”, cuyos informes eran inaplicables las mas de las veces porque no se

ajustaban a la realidad del pais.
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Resultados del Analisis Documental y Testimonial del Plan

Gerontolégico Municipal presentado en 1976.
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8. Resultados del Analisis Documental y Testimonial del
Plan Gerontoldgico Municipal presentado en 1976.

8.1. Introduccidn.

En este capitulo, en base a los documentos y testimonios a los cuales se tuvo acceso, se
realizara un analisis de los resultados obtenidos. Se han entrevistado actores clave e inferido
ejes que habilitan recrear los factores situacionales que permitieron un acercamiento al Plan

Gerontologico Municipal y a la Unidad de Geriatria del Hospital de Agudos J.M. Ramos Mejia.

8.2.Plan Gerontolégico Municipal.
El Plan Gerontolégico Municipal disefiado por Angel Papeschi manifestaba los siguientes

principios:

La actividad de la atencion al anciano debe ser progresiva en todos los niveles

hospitalarios y extra hospitalarios.

El trabajo médico - social al anciano ingresado debe ser realizado en equipo y dirigido

tanto al paciente como a sus familiares.
La evaluacion médico - social del anciano debe ser multidimensional.
La atencién al anciano ingresado es integral y no concluye con el alta del paciente.

La misién de los servicios que se proponia crear en cada Hospital Municipal era contribuir a
elevar la calidad de la asistencia médico - social a los ancianos en nuestro hospital, mediante
acciones de promocion, prevencidn y terapéutica integral incluyendo la rehabilitacion, en intima
relacion con los demas niveles intra-sectoriales de atencion meédico - social del Sistema
Municipal de Salud y con los niveles inter-sectoriales de atencién al anciano, asi como la

participacion activa de la comunidad.

Para alcanzar una atencién integral hospitalaria al anciano sobre bases geriatricas se entendia

necesario:
Organizar la estructura hospitalaria para priorizar la atencion al adulto mayor.
Elevar la calidad de vida del anciano en el medio hospitalario y en la comunidad.
Con esa finalidad debia proyectarse:

1. Organizar las acciones de la atencion al anciano en cada hospital. Se consideraba a los
hospitales que atendian ancianos divididos en hospitales con servicios de geriatria

atendidos por médicos geriatras, hospitales sin servicio de geriatria pero con médico
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geriatras y hospitales sin servicios de geriatria y sin geriatras.

a. En los dos primeros casos, hospitales con servicio de Geriatria y con médicos
geriatras y hospitales sin servicio de geriatria y con médico geriatra, el geriatra
organizaria las acciones de salud hospitalarias y de interrelaciéon con los otros

sub-programas.

b. De acuerdo a las caracteristicas del Hospital, en el caso de no tener geriatra ni
servicio, la Direccion deberia designar uno o varios médicos internos con
experiencia e interés en la atencion al anciano con la capacitacion previa que

requiere este tipo de asistencia.

c. Establecer en los hospitales con servicios de geriatria, hospitales de dia

geriétricos.

d. En los hospitales que tuvieran geriatras pero no servicios, deberia formarse uno
tan pronto las condiciones de organizacion y distribucion de las camas lo

permitieran.

Garantizar la mejor atencion integral calificada oportuna y eficaz recibida para el
paciente y sus familiares que acuden al hospital, disminuyendo la mortalidad y las
incapacidades residuales. Para su mejor desarrollo este programa se realizaria en los

distintos servicios de los hospitales municipales, ya que son necesarias sus prestaciones.

Desarrollar la formacién y capacitacion de recursos humanos calificados en la atencién

integral al anciano.

Mejorar la educacion para la salud del adulto mayor durante su estancia hospitalaria y

tras el egreso siempre que se considere necesario, Util y posible.

Desarrollar investigaciones en Gerontologia y Geriatria tanto en el hospital como en la

comunidad.

Garantizar una adecuada interrelacion con los médicos y enfermera, la familia, la
comunidad y las instituciones sociales, garantizando la continuidad del tratamiento luego

del alta del paciente.
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8.3.La Unidad de Geriatria del Hospital José Maria Ramos Mejia.
Procedentes del Hospital General de Agudos Juan A. Fernandez dependiente de la Municipalidad
de Buenos Aires, en el afio 1978 ingresan al Hospital José Maria Ramos Mejia Angel Papeschi,

Alejandro Asciutto, Carlos Franco y Miguel Hadid.5!

Debido a que no fue posible acceder a ningun registro grafico o escrito de la Unidad de
Geriatria del Hospital José Maria Ramos Mejia, se haran inferencias a partir del andlisis de la
informacién recogida durante las entrevistas a quienes ejercieron el rol de enfermeros, al Gltimo
Jefe de la Unidad antes de que fuese desactivada y a quien al momento de los hechos que se

investigan era médico residente y actualmente es Jefe de la Unidad Residual.
Se tomaron como directrices de dicho andlisis las siguientes variables:

a. Estructura edilicia.

b. Modalidad de asistencia.

c. Poblacién asistida.

d. Giro cama.

e. Dificultades.

8.3.1. Entrevista realizada a enfermero de geriatria.

a. Estructura edilicia.

Me llamé la primera vez que entré al servicio era el piso, porque eran unas baldosas con un
relieve, con cerdmicas especiales que yo no habia visto nunca, en su momento creo que las
mandaron a hacer especiales para ahi, creo que si, este eran levantadas la ceramica,
levantadas como una goma, eso me llamd la atencién cuando entré a trabajar ahi. ,lo tiene

todavia, todo muy bien conformado, todo muy pensado, me acuerdo que uno entraba y habia

61 Alejandro Asciutto Se desempefid como médico geriatra en la Unidad de Geriatria a cargo del profesor Angel
Papeschi. Desde ese momento y por varios afios desplegd su actividad gremial en la filial Ramos Mejia de Médicos
Municipales, hasta que en 1989 es designado como Director General Adjunto de Hospitales de la Direccion General
de Atencion Medica de la Secretaria de Calidad de Vida. Un afio después fue designado Director en dicha secretaria.
Es en 1994 cuando se lo designa Jefe de la Divisién Coordinacién Arancelamiento y en el mismo afio como Director
General de la Direccion General Programas Operativos de la Secretaria de Salud, hasta su renuncia en Noviembre de
1995. Un afio después se lo designa Sub-director Médico del Hospital Ramos Mejia, cargo que ocupa hasta abril de
1998 en que presenta su renuncia, continuando en la jefatura de la Divisiobn Arancelamiento. Autor de numerosos
articulos de su especialidad, publicé en 1995 su primer libro referido a “Hospitales Municipales y Politicas de Salud” y
posteriormente “Salud: una reforma pendiente”. Continu6 ejerciendo la jefatura de la Divisién Arancelamiento hasta
dias previos a su fallecimiento que se produjo el 27 de octubre del 2004.

Disponible en http://www.llave.connmed.com.ar/portalnoticias_vernoticia.php?codigonoticia=840.
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una dependencia con una oficinita, que nosotros cuando trabajabamos de noche el personal se
guedaba ahi, en donde estaba el teléfono y era mas comodo. En si el servicio era todo lindo, en
la parte de abajo habia una dependencia en donde estaba el teléfono, después al lado estaba el
cuarto del jefe de servicio y después estaba el bafio de los pacientes, abajo era de mujeres, eso
era a la izquierda a la derecha habia una escalera especial, con descansos y un ascensor, el
edificio tenia 3 pisos, planta baja, primer piso y segundo piso. De mujeres creo que tenia seis
mujeres abajo y 7 hombres arriba, las camas estaban boxeadas, enfrentadas, en un lado estaba
el bafio y al otro costado el bafio de higiene en donde habia una ducha y una bafiera con
barandas altas para que el paciente se agarre y se incorpore y no se caiga. Los bafios eran
comunes, habia un bafito que tenia también barandas, no recuerdo bien, el primer piso era

igual, y el segundo piso tenia la misma disposicion que el piso de mujeres.”

b. Modalidad de asistencia.

“Una de las ordenes que habia era que el viejito no se podia quedar en la cama porque se
entumece todo, por eso le decia yo un ratito que solo el 20 % se quedaba en la cama. Si se
podian mover, se los ayudaba, se les daba el andador, despacito se trasladaban... no se

guedaban en la cama.

Eso si habia que usar un tiempo importante para llevarlo hasta el comedor, el comedor estaba
en el segundo piso, entonces habia que sentarlos. Si la comida la traian a las 12,30, nosotros a
las 12 comenzabamos a trasladar a los que tenian mas dificultades, para que cuando llegara la

comida estuvieran sentados en su mesa. “

“ ...habia mesas una cantidad de mesas ,y un televisor pero los viejitos que deambulaban se
los llevaba a tomar el desayuno, a almorzar , a merendar, a cenar siempre y cuando habia

alguna pelicula se los llevaba y se los dejaba.

Asi y todo los pacientes que eran dependientes y se los podia incorporar habia que llevarlos, y
los llevdbamos. Charlaban, para mi eso era una de las terapias que ellos tenian, se sentaban en
mesitas de a 4, elegian, y el que estaba en silla de ruedas, se quedaba ahi o decia, yo quiero

con fulano, o llevame con menganito *

“Si era enfermera, trabajabamos juntos, nosotros éramos dos enfermeros del servicio y nos
teniamos que ayudar. Para movilizar una persona de 70, 80 Kg. Nos teniamos que ayudar,
todos no son delgaditos, hay personas gorditas, ahi hay que movilizarlo, sentarlo, trasladarlo a
la silla, de alli al comedor, a veces dependia de cada uno, si habia un lindo dia los llevdbamos a

los viejitos debajo del arbol o como teniamos terraza los llevdbamos a tomar sol, los que
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caminaban se iban solos a la terraza a tomar sol, los que tenian problemas nosotros los

ayuddbamos.”

c. Poblacién asistida.

“Hubo una etapa en que venian de geriatricos a la miseria, como si el viejo hubiese sido tirado,
yo he visto lastimaduras en los miembros superiores e inferiores para que los contengan de
alambre, ataduras, algunos que tenian algun problema, Alzheimer , venian con lastimaduras de

estar atados a la cama con alambre, una cosa es contarlo y otra cosa es verlo, asi los traian...”

“De todo, el hospital recibe de todo, y geriatria recibia en ese momento de todo, gente derivada
de la guardia, gente que venia de hogares, de los geriatricos descompensados, generalmente

venian deshidratados en verano, de eso me acuerdo mucho.
Algunos venian con neumonia y desnutricion”

“ A mi me parece que al que no esta contenido se lo atendia mas, depende de la familia que
tenga, hay familias para las que el viejito es el tesoro mas grande que tiene y hay familias que

estan esperando que se termine ya. “

d. Giro cama.

“ Se quedaban, tenian estadias de 20 dias, tenian estadias prolongadas, pero generalmente se
retiraban bien salvo que eran casos irreversibles, a veces cuando venian deshidratados que no
podian caminar o tenian una neumonia o una cosa asi, mientras se le administraban los

antibioticos y se le daba lo que necesitaba, pero muchos se iban bien, pero muy bien *.

“No se decirle, no recuerdo, el giro cama era muy lento, muchos de los que venian muy mal

fallecian, no en una cantidad uhh pero fallecian, porcentaje, no sé, no sé decirle”

e. Dificultades.

“ La movilidad , el trabajo, el poner el 50 % de los paciente con movilidad reducida en silla de
ruedas o con ayuda , habia que sentar el viejito, esperar que no se maree, sostenerlo y después
trasladarlo a la silla, para eso tengo que hacer un esfuerzo fisico , tenia que agarrar, hacer
fuerza, estando solo tenia que hacer lo mismo , porque dependemos de las autoridades ,si se
sabe que en ese servicio las cosas se hacen asi , me ve la jefa de otro servicio y ven los
pacientes acostados, ya se sabe que no es asi. Aparte a todos los paciente habia que darles de
comer, esa era la normativa del servicio, hay viejitos que no sabian comer, o querian comer y
no podian poner la cuchara en la boca, porque tenian Parkinson y uno es humano y no podés

dejarlo que se ponga la cuchara en la frente”
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“En el servicio no habia una residencia de médicos cuando se caian los viejitos, cuando se
necesitaba de un médico, ahi le puedo asegurar que no venian...lo que pasa es que hay mucho
servicios en el Hospital que cuentan con esa asistencia, digamos de lunes a viernes hasta las 12

del medio dia digamos estan los médicos de planta, hasta el otro dia no hay nada.”

8.3.2. Entrevista realizada a la enfermera de geriatria.

a. Estructura edilicia.
“La unidad consistia en 9 camas en planta baja, y habia un bafio muy “sostificado” con ducha

de mano, con pisos “deslizante “para que no se resbale, era muy completo.

Las camas eran 9 camas, con camas ortopédicas para personas mayores tenia una mesa de luz
para tener sus cosas y una mesita giratoria..., luego habia las camas para los hombres, y en el

altimo piso habia un comedor, que tenia mesas individuales”

“Yo no recuerdo los nombres de los otros médicos, lo que recuerdo era que habia 9 camas

abajo y 10 camas arriba para los hombres”

b. Modalidad de asistencia.

“Cuando la persona no podia, nosotros teniamos que asistirlo y darle de comer, ayudarlo a
tomar la leche, luego habia las camas para los hombres, y en el Gltimo piso habia un comedor,
gue tenia mesas individuales. Entonces nosotros llevabamos en silla de rueda a los que podian
ir a comer y valerse por si solos. Habia “tripolis”, sillas plegadizas, era muy perfecto el servicio.

Cuando terminaban de comer arriba, se los bajaba a cada uno en su cama.

“Nuestra relacion era muy buena con los pacientes, lo que yo tenia era que se me pegaba
mucha gente grande incluso hasta ahora, cuando se tenian que ir de alta querian que tenia

quedarme yo con ellos”

“Era un servicio muy completo. Yo trabajé en geriatrico pero lo que yo vivia aqui no lo vi nunca,

no lo he visto en otro lado”

“..me acuerdo que cuando venian porque tenian escasa alimentacion, se le ponia sonda naso
géstrica y se lo alimentaba con comida por sonda, con comida preparada en la cocina, a veces
venian por problemas de masticacion y con el tiempo volvian a su hogar recuperados. Eso se

hacia porque era geriatria, en clinica médica aunque ellos no quieran decirlo no lo iba a hacer.”
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c. Poblacién asistida.

“Habia mucho tipo de gente, en un tiempo habia un sanatorio que se cerrd, Santa Isabel, que
era privado y se lleno la unidad de geriatria de altas, que estaban pagando en otro lado, por lo
general venia los pacientes de los geriatricos, gente escarada de tanta cama, porque la orina
quema, cuando se le podia poner una sonda o rotarla mas seguido y que no estén con los
pafiales mojados ya se sentaban, lateralizarlo al paciente. No habia ninguna diferencia los que
necesitaban entraban. Hubo muchos pacientes de sanatorios que no le daban un cuidado
intensivo, por las camas “numerarias” a veces, tenian en un geriatrico 60 camas con 2

enfermeras.

Aqui éramos una enfermera para abajo y un enfermero para arriba, todo el dia, no se contaba

con mucho personal.”

“Nuestra relacidbn era muy buena con los pacientes, lo que yo tenia era que se me pegaba
mucha gente grande incluso hasta ahora, cuando se tenian que ir de alta querian que tenia

quedarme yo con ellos”

“Los turnos se organizaban, estaba el doctor que la trajo a Ud. que era residente en esa época,
la doctora Bou Perez que trabaja arriba en Programéatica y Maria Teresa, le decian Marité, habia
un doctor que se fue jubilado. Habia una mucama, una ayudante que traia la comida caliente
para todos, pero la enfermera nada mas era la que cuidaba al paciente para cambiarle la ropa,
bafarlo. Se le daba en la cama Unicamente a los que no podian deambular. Una enfermera por

turno para 9 pacientes y habia que hacer los cambios de ropa, las venocrisis.”

“Las visitas de los familiares tenian acceso a la hora de visita eran de 14 a 15 horas, asi le
traian alguna colonia, una toallita que le faltara, algun pafal. Habia una muy buena relacién con

la familia “

“Ah, nosotros los llevdbamos a bafar, tenian todas las comodidades, pero nunca los dejabamos

solos nunca se los dejaba solo siempre teniamos que estar atentos”

“Cuando se cambiaba el turno Se hacia en el report todos los movimientos que se hizo durante
el turno y se le decia oralmente, si el paciente fue trasladado, si tuvo fiebre, si tuvo diarrea,

toda la informacién.”

d. Giro cama.

“Yo recuerdo muchos pacientes que volvian rehabilitados a la casa”

“....a veces se quedaban muchos meses en el servicio, hasta que se rehabilitaban,
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“...Por lo general se iban a la casa y si no tenian casa se iban al Martin Rodriguez, también iban
los hombres al Martin Rodriguez, si no los llevaban a internar a los geriatricos, si la familia no lo

podia atender”.

e. Dificultades.
“En un momento si un paciente se descomponia no lo atendian en la guardia, no habia guardia

médica permanente “

“En la guardia tenia que haber un geriatra. Cuando el Dr. Papeschi se iba, nosotros
dependiamos de la guardia que no venia, no podia ser que un paciente quedara abandonado
por que no se porgué tiraban la bronca, como quien dice , los médicos de guardia para venir,
entonces si no venian nosotros lo llevabamos que los atiendan en la guardia, y no se que
pasaba, decian que eran de geriatria que los atendieran los de geriatria, se molestaron los de la
guardia y asi sacaron geriatria y pusieron pediatria., realmente , si a pediatria no le sirve ese

lugar, sacaron todo.”

“Es el chalet que esta ahi en el primer edificio, y es necesario que haya un edificio, un ser
humano que llega a esa edad en la Ultima etapa de su vida, cuando una persona es grande
necesita un cuidado intensivo, en una cama de clinica médica, que estan 24 camas no podés
darle todo el confort que hay que darle, pero son cosas politicas me parece a mi. Desaparecio
geriatria, cuando fue al primer piso, cuando fue al primer piso ya no fui, que estaba uno médico
que era militar, ElI doctor Arseno, se encarifié cuando vio como trabajaba yo con los pacientes,
y quedaron 8 camas, en el primer piso, pero geriatria no iba a estar mas, yo creo que era un
problema de fondo por una persona que estuvo grave y no fue asistido en su momento,
estamos pasando por lo mismo que cuando estaba en el edificio que los sacamos. . Y sacaron

las camas después eran 4, después 2 y no dejaron ninguna.”

” El Doctor Papeschi venian a las 7 y media y se iba a las 14 hs., los residentes también, yo

creo que por eso se cerrd. No habia un seguimiento permanente y los sindicatos ,déjelo ahi”

“Un médico de clinica médica o un cirujano no sabe la patologia que puede tener un gerontes,

necesita permanentemente un geriatra en la guardia”

8.3.3. Entrevista realizada al ultimo Jefe de la Unidad de Geriatria.

a. Estructura edilicia.
“Bueno, la unidad tenia dos plantas, creo que eran 24 camas, doce y doce, pero me parece que

arriba habia dos menos porque habia un mueble ahi, creo que eran entre 20 0 24 camas
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b. Modalidad de asistencia.

, lo diferente era la manera de encarar al paciente, que al final era en lo que se pretendia ser
diferente. Todo paciente que entraba ahi, se le hacia una historia clinica tipo y la historia clinica
ademas de los datos clinicos tenia todo lo referido a aspectos psicolégicos y sociales a los que
se les daba mucha importancia, se trataba de llamar a la familia para contactarse |,
especialmente para planificar el alta, en que era el momento en que habia que preparar toda la
estrategia para que el paciente no tuviera problemas , ehh ,estuvo funcionando desde el 79

hasta, ahi no le puedo decir exactamente la fecha pero 91,92.”

c. Poblacion Asistida.

“esteeee, bueno la entrada era como la de cualquier internacién de agudos, por patologia X, no
era por problemas cronicos , habia algunos casos asi de pacientes cronicos , pero la mayoria
era por patologia aguda, las causas de internacion eran sobre todo por problemas neuroldgicos,
esteee respiratorios cronicos agudizados , cardiolégicos, no era diferente en ese sentido a

cualquier sala de internacion clinica”

“....haciamos cursos todos los afios de Geriatria un curso anual un dia por semana de clases
tedricas, yo creo que todos los nuevos geriatras pasaron por esos cursos, aun en los peores
momentos de falta de camas, de problemas en el Hospital seguimos con la actividad docente,
tal es asi que cuando nos dieron la sede de la unidad, lo méas importante es el aula, al lado hay

un cuartucho, y el aula est& dividida por un biombo, es lo mas importante”

“Todo eso es una lastima que no lo tengo, teniamos una péagina con los grados de dependencia,
desde la dependencia total que eran pocos hasta la minima, incluso con un dibujito, me
acuerdo recién ahora...estoy ventilando un poco los recuerdos que tenia dormidos de la

geriatria. “

“...eso de que le digan abuelos a los viejos no nos gustaba, ahora que yo estoy dentro de la
edad geriatrica, tampoco me gusta, yo soy abuelo, tengo cinco nietos, pero me molesta que me
digan abuelo, no me gusta que me digan abuelo, aqui en la calle en un negocio me dicen

abuelo y no me gusta.

Y all4 en la unidad jamas le deciamos abuelo a los viejos, tenian su nombre, tratabamos de

sacar a todos de la cama, para que comieran en el comedor “ .

“La asistente social entrevistaba, era una amiga de Papeschi, Pavia Maria Teresa Pavia, también
era de la Colonia, cuando entraba el paciente se tenia una hoja social y ya se sabia con los

recursos que contaba y si se le daba el alta si se lo podia trasladar a la casa, y cubrir el
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momento mas riesgoso en el momento del alta . Pavia y habia otra, pero la que mas trabajaba

con nosotros....”

“Mire yo me acuerdo haber acompafiado a delegaciones extranjera de todo el mundo, de paises

europeos a los que llevaban a ver y nosotros los acompafiabamos”.

“Todo era muy lindo, lo haciamos todo a gusto, hasta el consultorio, que a veces se
despreciaba el consultorio externo lo haciamos con gusto, las recorridas de sala solian ser
interesantes, con el Jefe y cada uno aportando lo suyo, el estudio y discusién de casos que
haciamos en lo que era el comedor, reuniones....Todos los médicos, los concurrentes, los
residentes y cuando el tema lo requeria intervenia la asistente social, cada uno aportaba lo suyo
, que era esta Maria Elena Pavia , debe estar jubilada , tenia mas o menos mi edad , ella era la
principal conectada a la unidad, las demé&s eran asi ocasionalmente ....la que hacia todo era

ella, desde el ingreso ella llenaba una hoja y desde alli se trabajaba... “

“Nosotros nos rotdbamos para hacer cada uno una interconsulta una vez por semana, se iba a
los distintos pabellones, por ejemplo nos llamaban mucho de traumatologia, neurologia ,
especialidades més bien quirtrgicas porque las clinicas no.....no nos iban a llamar, por ejemplo
en otorrrino, el Ramos tiene un servicio de otorrino yo hacia dos interconsultas, era una

rotacién semanal o cada quince dias y después de acuerdo a cuando nos llamaran.”

“..al unico lugar que derivabamos era a la Colonia, pero mas que nada a nivel de conocimiento,

no formal”

d. Giro cama.
“Y mas o menos tenian un promedio de internacion de 30, 35 dias, en un momento bueno
...Salvo que hubiera un problema social, pero cuando un paciente entraba se trataba de poner

todas las armas del servicio y las de la asistente social en un proyecto de asistencia”

e. Dificultades.

“Papeschi murié en el 90, y la unidad siguié un tiempo, yo quedé a cargo de la unidad y
después se llamo6 a concurso, pero practicamente ahi eran todos golpes para la unidad, en el
Hospital era mal visto que hubiera un Servicio para Ancianos, cuestion de celos profesionales,
cada uno trataba de cuidar su quintita y Ud. quiere creer que no me acuerdo como fue que nos

dieron el garrotazo final”

“Era una cosa que se veia venir, se ve ,se ve , con la desactivacién se fue pasando a otras salas

pero ya perdiamos toda la autarquia que teniamos, de alli pasamos a Clinica Médica , pero
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estdbamos muy reducidos teniamos 4 camas. Seguiamos con la actividad de consultorios
externos, con la actividad docente a la que nunca descuidamos, pero ya la cantidad, la
importancia de la unidad de geriatria practicamente habia desaparecido. Ahora actualmente

creo que no tienen 4 camas, y no sé cuantos médicos tiene. “

“Lo que ocurre que un paciente de 65 afios era un paciente mas de clinica médica, entonces
porqué nosotros teniamos que tener internadas a las personas mayores de 65 afios y no
tenerlos internados en clinica médica. Lo que pasa es que no se miraba que la manera de
encarar al paciente, el tratamiento social, psicologico era distinto, lo Unico que se veia era que

porqué los pacientes de 65 afios los iban a atender ustedes y no nosotros”

“Y ....la guardia funcionaba de forma aséptica, técnicamente perfecta pero lo demas, no se
tenia en cuenta el tipo de paciente que era, por suerte nosotros no teniamos mucho contacto
con la gente de guardia, pero las veces que venian generalmente estaban muy bien atendidos

técnicamente pero ...demasiado friamente para nosotros...”

8.3.4. Entrevista realizada al Jefe actual de la Unidad de Geriatria
Residual.

a. Estructura edilicia.
“El pabellon de los internos creo que se cred en marzo de 1979, el consultorio en enero de
1978”

” El pabellon estaba emplazado independiente, creo que fue modificado, antes estaba alli

otorrinolaringologia y oftalmologia.”

Tenia pisos antideslizantes, escaleras con barandas, pasamanos, ascensores que funcionaban,
llamadores en cada cama, luces de orientacion nocturna, agarraderas en los bafios, baferas

centrales en cada piso, tanto para los hombres como para las mujeres.

En el primer piso estaba la sala de hombres, en el segundo la sala de mujeres y en el 3° piso el

comedor.

b. Modalidad de asistencia.
“Que exista el comedor fue un gran esfuerzo. Todos afirmaban que no era necesario, ¢para qué

un comedor? gue los viejos coman en la cama, como todos...”

“En lo interno de la unidad la tarea se realizaba a pesar de que algunos enfermeros reclamaban

que el reglamento no los obligaba por ejemplo a trasladar los internos al comedor.”

105



"El criterio de lo nocivo que es para el adulto mayor la falta de movilidad, determinaba que

salvo que los internos estuvieran en muy mal estado general habia que llevarlos al comedor”

“Lo que diferenciaba a la unidad es que se contaba y se convocaba a la familia, enfermeria
tenia un entrenamiento que los llevaba a contar con la familia, durante la internacion y en la
preparacion para el regreso a su casa. Era un buen resultado, al paciente le iba mejor, a la

familia le facilitaba y los enfermeros tenian menos trabajo”
“Siempre se dictaban cursos por lo tanto los enfermeros tenian formacion gerontoldgica”

“Papeschi tuvo una vision cuando hizo que la unidad dependiera directamente del
Departamento de Medicina del que dependen todas las especialidades médicas, lo cual

favorecié lo administrativo de la unidad”.

c. Poblacién Asistida.
“Nosotros recibiamos la poblacion de cualquier unidad del Hospital. La guardia servia de filtro

para la derivacidn. Si el paciente era atractivo iba a clinica, si era un cafio iba a geriatria.

d. Giro cama.

“ ....Dependia de las condiciones del ingreso... 30 o 40 dias por cama”

“Més o menos 140 egresos por afio”

e. Dificultades.

“Habia una falla importante, el aislamiento del pabellén .Independientemente a lo dificil que era
el traslado de los pacientes, habia falta de camilleros dado que se negaban a hacer el
procedimiento. Por lo tanto al traslado lo hacian los enfermeros con diferentes grados de

aplicacion.”

“Yo creo que la solucién hubiera sido que haya un geriatra en la guardia, el problema mayor

era el acceso a la guardia”

“Sucedian algunas cosas, por ejemplo los llamadores tenian un largo cable para que fuera
accesible al viejo, entonces a veces lo transformaban en una trenza para que el viejo no

pudiera llamar para pedir algo...”

“Cuando pasaron a clinica médica primero dejaron 8 camas, luego 4, después 2 y ahora

ninguna para geriatria”
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“ A pesar de ello habia resistencia a la especialidad, la competencia con geriatria existia al igual
gue existié con pediatria. Existe conflicto de intereses en el territorio de la accién, acd y en todo

el mundo..”

8.4. Poster.

El documento que se presenta a continuacion es valorado desde la mirada histérica como un
vestigio a través del cual se puede inferir el significado que tenia para Angel Papeschi la vejez.
Se puede apreciar que dicho significado atravesaba el modelo de atencion de la Unidad de

Geriatria del Hospital J. M. Ramos Mejia.

Figura 7-1: Poster que se encontraba frente al escritorio del Dr. Angel Papeschi
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8.5. Testimonios y documentos.
Pese a que resultd dificultoso acceder a testimonios y documentos; los obtenidos aportan a
componer las condiciones cotidianas en que desarrollaba su actividad el equipo de la Unidad de

Geriatria del Hospital J.M. Ramos Mejia.
62 “Soy Lic. en Kinesiologia y dependia de la Fuerza Aérea.

¢Dénde? En el Instituto Geriatrico de la Fuerza Aérea, el Dr. Papeschi era Asesor. No se imagina
Ud. lo que fue para mi, que yo, presentara un trabajo en el 2° Congreso de Gerontologia y

Geriatria, o participara en un panel en donde el Presidente del Congreso era el Doctor Francisco

Yo participé en multiples Congresos y ahora dirijo el Hogar Nuestra Sefiora de Lujan de la Obra

Social de la Fuerza Aérea.

Mire yo fui muchas veces a cursar en el Ramos Mejia, el Dr. Papeschi le daba mucha
importancia a todas las profesiones, fijese en los certificados que le di. Yo presenté en 1979 un
trabajo llamado “Tratamiento combinado médico- kinésico en arteriopatia obstructiva de
miembros inferiores” Hace 30 afios, el Dr. Papeschi le daba un lugar a los Kinesi6logos en su
equipo. No como parameédicos, sino que nos respetaba la formacién, se podia hablar, escuchar

rebatir....éramos un equipo .”

Cuando se realizaban las reuniones de equipo para trabajar un caso, Angel Papeschi, llevaba la

foto del paciente, que casi siempre era artistica.

Entendia que sin sefalarlo verbalmente, los profesionales iban a tener presente que su tarea
era cuidar a esa persona. Las fotos quedaban en la historia clinica con las indicaciones. Una de
las enfermeras nos proveyo las que se muestran en la Figura 7-2, Figura 7-3, Figura 7-4 y

Figura 7-5.
En las reuniones se recordaba el siguiente concepto:

83“La historia clinica la habia definido como "el relato de los sucesivos encuentros entre dos
hombres", llegando a la conclusion de que "en que ambos uno en tanto médico, otro en tanto

enfermo son a la vez naturaleza y persona”.

62Entrevista realizada al Lic en Kinesiologia Jorge Battezzati,
63 Lain Entralgo P. La Historia Clinica. Ed. Consejo Superior de Investigaciones Cientificas: Madrid, 1950
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Figura 7-2: Foto utilizada para recordar quién era el paciente en las reuniones de equipo (1).

Figura 7-3: Foto utilizada para recordar quién era el paciente en las reuniones de equipo (II).
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Figura 7-5: Foto utilizada para recordar quién era el paciente en las reuniones de equipo (1V).
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Exploracion acerca de los posibles motivos de la
desactivacion de la Unidad de Geriatria del Hospital José

Maria Ramos Mejia.
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9 Exploracion acerca de los posibles motivos de la
desactivacion de la Unidad de Geriatria del Hospital

José Maria Ramos Mejia.

9.1 Introduccion.

En el fracaso de la implementacién del Plan Gerontoldgico Municipal (1978) presentado por el
Angel Papeschi intervinieron varias causas relacionadas, e interpretarlas requiere incluir la voz
de los propios actores que mediante sus perspectivas y testimonios contribuyen a dar cuenta de

los hechos. Las citas de entrevistas han sido textuales respetando dichas voces.%*

La desactivacion de la Unidad de Geriatria del Hospital J. M. Ramos Mejia constituye un ejemplo
paradigmatico de esta situacion, y la exploracion de los testimonios posibilita identificar las
singularidades que caracterizaron a dichas unidades y las posibles causas de sus

desactivaciones.

Mediante el analisis de los contenidos observados en las entrevistas surgieron ciertos ejes que
dan cuenta de posibles factores que ayuden a explicar los hechos, los cuales se pueden ordenar

de acuerdo a:
1. La apertura de la unidad.

Fecha.

o 9

Responsable.

Estructura edilicia y utillaje.

o o

Modalidad de asistencia.

Poblacion asistida.

®

f. Dificultades.
2. Las posibles causas de la desactivacion.

a. Politicas.
b. Conflicto de Intereses.

c. Dependencia de la Unidad en el Organigrama.

64 | os comentarios de la entrevistadora, la Tesista se encuentran entre paréntesis y cémo PE las preguntas
efectuadas por la misma.
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d. Sindicales.

e. Viejismo.

—h

Disputas de poder.
g. Estigmatizacion de la Unidad.
h

. Cuestionamiento de la Geriatria como especialidad.

Se presentan a continuacion siete entrevistas organizadas de acuerdo a los ejes y factores

mencionados.

9.2 Entrevistado N° 1. Enfermero, varon, 59 anos.
9.2.1 Apertura de la Unidad.
a. Fecha.

“No recuerdo puede ser 18 afios atras, mas o menos.”

b. Responsable.

“Dr. Papeschi, Dr. Franco, Doctor Hadid, Dos médicas jovencitas y un doctor canoso.”

c. Estructura edilicia y utillaje.

“Me llamé la primera vez que entré al servicio era el piso, porque eran unas baldosas con un
relieve, con cerdmicas especiales que yo no habia visto nunca, en su momento creo que las
mandaron a hacer especiales para ahi, creo que si, este eran levantadas la ceramica,
levantadas como una goma, eso me llamé la atencién cuando entré a trabajar ahi. ,lo tiene
todavia, todo muy bien conformado, todo muy pensado, me acuerdo que uno entraba y habia
una dependencia con una oficinita, que nosotros cuando trabajabamos de noche el personal se
guedaba ahi, en donde estaba el teléfono y era mas cémodo. En si el servicio era todo lindo, en
la parte de abajo habia una dependencia en donde estaba el teléfono, después al lado estaba el
cuarto del jefe de servicio y después estaba el bafio de los pacientes, abajo era de mujeres, eso
era a la izquierda a la derecha habia una escalera especial, con descansos y un ascensor, el
edificio tenia 3 pisos, planta baja, primer piso y segundo piso. De mujeres creo que tenia seis
mujeres abajo y 7 hombres arriba, las camas estaban boxeadas, enfrentadas, en un lado estaba
el bafio y al otro costado el bafio de higiene en donde habia una ducha y una bafiera con
barandas altas para que el paciente se agarre y se incorpore y no se caiga. Los bafios eran
comunes, habia un bafiito que tenia también barandas, no recuerdo bien, el primer piso era

igual, y el segundo piso tenia la misma disposicién que el piso de mujeres.”

d. Modalidad de asistencia.
“Arriba habia una cocina, habia un comedor con un televisor, nos traian de la cocina general la

comida venian en los carros estos y habia una cocinita con un anafe , un cuarto de maquinas
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en donde estaban los termos y todo eso. Un bafiito para el personal la cocina chiquitita, creo
gue se dice Kitchenette y un comedor grande, grande, tendria mas o menos 5 o 6 metros,
habia una cantidad de mesas, y un televisor pero los viejitos que deambulaban se los llevaba a
tomar el desayuno, a almorzar, a merendar, a cenar siempre y cuando habia alguna pelicula se

los llevaba y se los dejaba.”

“Asi y todo a los pacientes que eran dependientes y se los podia incorporar habia que llevarlos,

y los llevdbamos.”

“Las generalidades de enfermeria sobre todo paciente. Una de las érdenes que habia era que el
viejito no se podia quedar en la cama porque se entumece todo, por eso le decia yo un ratito
que solo el 20 % se quedaba en la cama. Si se podian mover, se los ayudaba, se les daba el

andador, despacito se trasladaban... no se quedaban en la cama.

Eso si habia que usar un tiempo importante para llevarlo hasta el comedor, el comedor estaba
en el segundo piso, entonces habia que sentarlos. Si la comida la traian a las 12,30, nosotros a
las 12 comenzadbamos a trasladar a los que tenian mas dificultades, para que cuando llegara la

comida estuvieran sentados en su mesa.”

“Yo pienso que el 70, 80% iban al comedor, con sus andadores, habia andadores, sillas,

tripodes. Y salvo que estuvieran muy mal todos iban.”

“Charlaban, para mi eso era una de las terapias que ellos tenian, se sentaban en mesitas de a
4, elegian, y el que estaba en silla de ruedas, se quedaba ahi o decia, yo quiero con fulano, o

llevame con menganito.”

“igual que en cualquier servicio de enfermeria, quien estad mas delicado, menos delicado, quien
se porté mal, son pacientes gerontes y de repente no estan ubicados en tiempo y espacio y de
repente hacen lio, se portan mal y tienen que tener una medicacion apropiada para que se

gueden tranquilos, asi y todo muchas veces la medicacion no hace efecto.”

“Imaginese que en una sala con 7 pacientes de los cuales son todos dependientes o
semidependientes lo minimo que me puede llevar hacerle un bafio es media hora, lo menos,
porque entre que lo levanto y lo espero porque camina muy despacito, porque tengo que
esperar que no se maree, que si no camina lo tengo que llevar con el andador, sostenerlo en la
ducha porque en la bafiera no lo puedo poner porque me caigo con el y nos bafiamos los dos,
que es lo de menos, el riesgo de un accidente, este cuadnto tiempo aguanta abajo del agua y
ponerle a la temperatura adecuada la canilla y bueno, abuelo vamos ...Io menos que me llevaba

era media hora, lo menos , a todos no iba a bafar, porque después estaba todo lo demas ,
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darles de comer y algunos no contienen esfinteres ,cosa muy importante que a uno le lleva

mucho tiempo”

“Se quedaban, tenian estadias de 20 dias, tenian estadias prolongadas, pero generalmente se
retiraban bien salvo que eran casos irreversibles, a veces cuando venian deshidratados que no
podian caminar o tenian una neumonia o una cosa asi, mientras se le administraban los

antibioticos y se le daba lo que necesitaba, pero muchos se iban bien, pero muy bien.”

e. Poblacion Asistida.
“De todo, el hospital recibe de todo, y geriatria recibia en ese momento de todo, gente
derivada de la guardia, gente que venia de hogares, de los geriatricos descompensados,

generalmente venian deshidratados en verano, de eso me acuerdo mucho.”
“Algunos venian con neumonia y desnutricion”.

“Depende la cultura de cada paciente también, hubo una etapa en que venian de geriatricos a
la miseria, como si el viejo hubiese sido tirado, yo he visto lastimaduras en los miembros
superiores e inferiores para que los contengan de alambre, ataduras, algunos que tenian algun
problema, Alzheimer, venian con lastimaduras de estar atados a la cama con alambre, una cosa

es contarlo y otra cosa es verlo, asi los traian.”

“De por si por mas que uno tome los recaudos necesarios para contenerlos y que no se lastime,

asi y todo se lastiman, Se lastiman porque no estan dentro de su cordura por asi decirlo.”

“Yo he visto a profesionales de aca sin dar nombres, porque a veces las cosas malas uno se las
olvida, entrd una paciente soltera, duefia de una mansién en la zona sur y ella dijo que tenia un
familiar, el familiar era médico de acé, se enterd y vino a verla, le trajo el agiita , la colonia
vino verla dos dias, le decia hola tia como estas, tia porque era el Unico familiar que le
gquedaba, porque era una sefiorita. Le trajo unos papeles para que firme, he visto que venian
con escribano para que firme sobre sus pertenencias, su propiedad. Algunos le agarraban las

manos para que firmen, ellos no podian solos, los bienes materiales ...no.”

f. Dificultades.

“... yo era personal de la tarde y en ocasiones lo veia y lamentablemente habia un sistema
como el que hay en Neumo, en donde no habia una residencia de médicos y esta situacién que
se estd viviendo ahora actual se vivia en aquél tiempo, cuando se caian los viejitos, cuando se

necesitaba de un médico, ahi le puedo asegurar que no venian.”
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“...., lo que pasa es que hay mucho servicios en el Hospital que cuentan con esa asistencia,
digamos de lunes a viernes hasta las 12 del medio dia digamos estan los médicos de planta,

hasta el otro dia no hay nada*“

“....., o tener elementos, que también sucedia , algodon no alcanzaba, sdbanas no alcanzaba ,
pafales , si bien en ese tiempo ya habia pafiales que no eran de la calidad que hay ahora ,
como para los chicos, la familia no compraba , el hospital no proveia , la obra social tampoco.
Yo no sé si tenian obra social, pero la mayoria la obra social no lo cubria, entonces habia que
estar a disposicion, por mas que al paciente se lo levante al bafio, si es incontinente, ¢(qué

hacemos?”

“Habia elementos pero no los necesarios, escaseaban, quiza antes escaseaban mas que ahora,

eso era asi justito y menos de lo justito.”

“.....YO pienso que eso ha de ser todo politico, en el sistema de salud si existe un area
determinada donde se atiende una patologia , como es este Hospital que tiene muchos
servicios, cirugia, neurologia , clinica cardiologia...y existen otros servicios como el nuestro
Neuma, y en aquél tiempo geriatria, tendria que estar cubierto por un médico, un enfermero
tiene limitado el accionar, yo no puedo accionar si no viene un médico, yo en definitiva yo soy
como un soldado, el médico viene y me dice , hacé tal cosa y yo voy y lo hago dentro de lo que
me ampare mi , la ley, yo le expliqué hace un ratito lo que pasa cuando mi compafiera no esta
o se fue al bafio, y se me descompone un paciente y llamo al camillero y tengo que ver si el
camillero también no es Unico en el hospital y se encuentra trasladando a una parturienta o un
accidente y tengo que salir yo y dejo la sala sola , hasta que venga mi compafiera y se
pregunta donde estd mi compafiero. Entonces ve la cama vacia y supone que se lo habra

llevado por algo.”

“Ocurria que no venia guardia, teniamos que salir nosotros con los pacientes para all4, mas de
una vuelta, un viejito se levantaba, se mareaba y se caia, entonces lo llevabamos para que lo
suturen. Alli lo atendian, porque lo llevdbamos, porque al ver un accidentado asi acompafado
por personal del Hospital. Nosotros los teniamos que llevar, la guardia venia muy

ocasionalmente, asi que nosotros los teniamos que llevar.”

9.2.2 Posibles causas de la desactivacion:
a. Politicas.

“No s€, no tengo la menor idea, me imagino que serdn cuestiones politicas, me imagino.”

“Tener ocupado un espacio fisico que estaba muy lindo para atender a los viejitos y pusieron en

su lugar pediatria que tuvieron que remodelar todo...Io que pasa es que es un hospital viejo y
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las dependencias estan en lugares chicos, pero es la historia del hospital, desde cuando no se
hace un hospital nuevo, esta relegada la salud en este pais me parece a mi. Este hospital tiene
116 afios, cuantas remodelaciones pudo haber tenido en 116 afios, ese era un servicio nuevo,
gue lo habian hecho a full para esa funcion, porqué lo cerraron por cuestiones politicas , no sé
sacaron para poner pediatria ,un servicio semejante, con mas disposicion , agarraron y lo
pusieron en ese servicio que para la calidad y cantidad de pacientes que estaban estdbamos

comodos y para pediatria no va, por mas que le hayan hecho reformas.”

b. Conflicto de Intereses.

“Si, un enfermero de geriatria, este, uno piensa que la politica no tiene nada que ver, yo
pienso que todo es politica, y todo lo que venimos hablando de como es el hospital y la
comunicacién de todos, este, con el sistema, se dice una cosa y es otra, todas las autoridades
dicen una cosa y es otra, todas en todos sistemas, educacién salud, a nosotros nos toca salud y
yo le puedo decir que uno se acercé a la guardia, la comunicacién con la guardia puede ser
buena, pero cuando estan todos los elementos que tienen que estar, pero cuando hay una
persona sobrecargada para una guardia, o dos o tres, la comunicacién no va a ser buena, no sé

si me explico ...”

“Yo ahora no recuerdo, garganta , urologia que tienen guardia pasiva, neumotisio, strocke que
€S un servicio nuevo, geriatria en su momento, hay tres personas para atender la demanda
interna y externa en su momento en el horario que llegue , pero de repente yo que se cuantos
médicos tienen que estar designados en la guardia, por decir algo 20 nimeros designados en la
guardia de 24 horas, nadie va a aguantar 24 horas en pié (cambia el tono, el gesto es de
perspicacia) me entiende, eso es fundamental y depende del trabajo que tengamos, que haya
en el hospital para la guardia , se deben turnar, pero a veces hay menos que los que tiene que
haber ,ellos dicen bueno vamos a trabajar de tal hora a tal hora, pero depende del momento
del dia en que llegues y a veces queda uno solo, esa es la pura realidad en la guardia, y para
todo el hospital, Ud. ya le digo, me va a mandar preso , pero los médicos tienen que cumplir un

horario y no lo cumplen , no todos eh.*

“acé este hay muchos profesionales que tienen porqué yo que sé , una semana de las cuales si
cumplen dos horas por dia es mucho, dicen que los hospitales tienen que funcionar de las 8 a
las 8, Ud. venga acé a las 7 de la tarde, venga a las 6 de la mafiana, antes de que empiecen a
dar los turnos que empiezan a las 8 o a las 7 y Ud. ve que desde el Hall central viene la cola de
gente hasta todo alrededor del Hospital , por lo menos ha de haber a la mafiana temprano, 500
personas haciendo cola para un turno y a veces para determinada atencion hay 10 numeritos y

Ud. Tiene 100 personas. Es vergonzoso, aterrador.
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c. Dependencia de la Unidad en el Organigrama.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Sindicales.

“La movilidad , el trabajo, el poner el 50 % de los paciente con movilidad reducida en silla de
ruedas o con ayuda , habia que sentar el viejito, esperar que no se maree, sostenerlo y después
trasladarlo a la silla, para eso tengo que hacer un esfuerzo fisico , tenia que agarrar, hacer
fuerza, estando solo tenia que hacer lo mismo , porque dependemos de las autoridades ,si se
sabe que en ese servicio las cosas se hacen asi , me ve la jefa de otro servicio y ven los
pacientes acostados, ya se sabe que no es asi. Aparte a todos los paciente habia que darles de
comer, esa era la normativa del servicio, hay viejitos que no sabian comer, o querian comer y
no podian poner la cuchara en la boca, porque tenian Parkinson y uno es humano y no podés

dejarlo que se ponga la cuchara en la frente.”
“La sala era muy dura pero funcionaba coordinadamente con todo.”

“Més de una vuelta yo decia bafié a dos y no bafio mas, sigo con lo otro y tuve que levanta a
bafar al otro o bafiarlo en la cama porque se ensuciaba de los talones a la cabeza, ya sea con
caca o hecho pis, entonces yo lo tengo que higienizar, luchar con los familiares con los
elementos, eso era desgastador, es desgastador, si yo estoy internado, lo menos que puedo

necesitar de mi familia....”

“Por ejemplo los sindicatos por un lado estdn bien y por otro lado estan mal, hay gente que

cumple sus funciones por el compromiso que tiene cada uno por la funcion .“

e. Viejismo.

“Yo creo que si, hasta ahora, uno tiene una vida activa de un tiempo determinado hasta un
tiempo determinado, por eso la mayoria de la gente , adulta grande que no se quiere ir, dejar
de trabajar porque sabe que después es el acabose, después que no trabajo méas que hago, asi
lo veo yo , capaz qué esté equivocado, pero hay muchas comparfieras que tienen la cantidad de
aportes y no se quieren ir y prolongan y prolongan, los médicos se van, y vuelven y bienvenido
sea que den el conocimiento a la gente nueva, pero también no quieren irse por no dejar de ser

lo que es.”

“Yo a los viejitos los aprecio mucho, cada uno tiene su experiencia de vida, cada uno vive la

vida a su manera ¢(No? y ahora como puede, el viejito es muy castigado, igual que el nifio .“
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f. Disputas de poder.

“Todo influye, la politica del hospital, el hospital es una monarquia en donde hay un Rey que
supuestamente es el Director, asi lo veo, yo hay distintos feudos, los feudos son los servicios en
donde hay unos que tienen un poquito de poder mas que otros, por lo que le pueden ser al
Director de mas utilidad, de mayor envergadura para decidir ciertas cosas. Ellos saben que
tienen un monton de especialidades y especialidades buenas. En su momento geriatria era una
especialidad buena, por lo que yo tenia entendido en su momento cuando yo estaba, venian a
verlo, era el servicio de geriatria mejor visto en Sudamérica y no sé si también en el mundo,
recuerdo que venia gente de afuera a visitarlo y a ver como trabajabamos. El viejito estaba bien
atendido a pesar de un monton de deficiencias, porque como yo le dije hace un rato, la salud

parece gue no conviene, es asi, salud y educacion son las cosas que estan relegadas siempre.*”

“ aca esto se soluciona a veces siendo verticalista, no me gusta la dictadura, que haya mas
conversacion intercambio de ideas y que el jefe no sea uhhh el jefe ,que se redina con la gente
que trabaja sabado y domingo y que no venga bien con eso de jYO SOY JEFE! , y vas a hacer lo

que yo digo porque yo soy jefe.”

g. Estigmatizacién de la Unidad.

“ Cuando uno llama a un médico, sabe que uno lo llama porgue no hay, cuando el enfermero
llama no es porque llama en vano, es porque ve un montén de sintomas de sintomatologia del
paciente que dicen que el paciente esta andando mal , funcionando mal y que se lo necesita ,
asi pasaba alla, si un viejito se me cae, si yo , suponga , a mi me ha pasado, se me cae el
viejito y se le rompio la cabeza y hay que hacerle una sutura de 7 puntos por ejemplo, voy alla

:- No, es un golpe.

Capaz que requeria una tomografia, pero también hay que mirar, la edad que tiene y como va
evolucionando bla, bla.., una historia que la sabe el médico del servicio , no el médico que esta
de paso y que dice, bueno lo suturo y listo, yo estoy acé , pero si veo que tiene un golpe muy
importante lo mando a hacer una tomografia ,un estudio mas complejo, que le queria decir con

esto se me fue de la mente, y era lo que pasaba, no es o mismo.”

h. Cuestionamiento de la Geriatria Como especialidad.

"En el caso de geriatria el médico es especialista del lugar en donde est4, porque en la guardia ,
estq para atender lo que es urgente, lo que es agudo ahora no de un paciente que esta
internado y que supuestamente tiene una historia clinica en donde dice , lo que tiene y que
cuando viene Ud. que es del Staff lo mira y le dice mird como anduvo , si caminé , si tiene

glucemia mas, menos , o tal o cual cosa, cuando viene el de la guardia, viene resuelve el
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accidente y chau punto , con el desmedro que yo tengo que llevar el viejito para alld y yo no
tengo uno, sino quince iguales, yo me voy para alla, lo llevo al viejito , mientras estoy alla lo
estoy mirando o sosteniendo , o lo dejo y me voy porque te dicen quedate que ya termino o la
enfermera que estd ocupada , y con el sistema de salud bendito que tenemos que si me tengo
gue quedar atendiendo y ayudando para lo que sea necesario y cuando vuelvo acd me
encuentro con que uno quiso bajar la escalera porque estaban comiendo y se me cay6 de la

escalera y yo ¢Qué hago? ;Quién tiene la culpa?“

9.3 Entrevista N° 2 Enfermera, mujer, 60 anos.

9.3.1 Apertura de la unidad.
a. Fecha.

“Yo estuve en el servicio de geriatria 8 afios, yo empecé a trabajar en el 1982 hasta el 1990.”

b. Responsable.

“Si, le conoci al Dr. Papeschi, era el Jefe de todos nosotros.”

c. Estructura edilicia y utillaje.
“La unidad consistia en 9 camas en planta baja, y habia un bafio muy “sostificado” con ducha

de mano, con pisos “deslizante* para que no se resbale, era muy completo.

Las camas eran 9 camas, con camas ortopédicas para personas mayores tenia una mesa de luz

para tener sus cosas y una mesita giratoria.
Habia “tripolis”, sillas plegadizas, era muy perfecto el servicio.

Era un servicio muy completo. Yo trabajé en geriatrico pero lo que yo vivia aqui no lo vi nunca,

no lo he visto en otro lado .“

d. Modalidad de asistencia:

“Cuando la persona no podia, nosotros teniamos que asistirlo y darle de comer, ayudarlo a
tomar la leche, luego habia las camas para los hombres, y en el Gltimo piso habia un comedor,
que tenia mesas individuales. Entonces nosotros llevabamos en silla de ruedas a los que podian

ir a comer y valerse por si solos.
Cuando terminaban de comer arriba, se los bajaba a cada uno en su cama.

Los turnos se organizaban, estaba el doctor que la trajo a Ud. que era residente en esa época,
la doctora Bou Perez que trabaja arriba en Programatica y Maria Teresa, le decian Marité, habia

un doctor que se fue jubilado.
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Habia una mucama, una ayudante que traia la comida caliente para todos, pero la enfermera

nada mas era la que cuidaba al paciente para cambiarle la ropa, bafiarlo

Se le daba en la cama Unicamente a los que no podian deambular. Una enfermera por turno

para 9 pacientes y habia qué hacer....”

e. Poblacion asistida:

“Habia mucho tipo de gente, en un tiempo habia un sanatorio que se cerrd, Santa Isabel, que
era privado y se llend la unidad de geriatria de” la alta”, que estaban pagando en otro lado, por
lo general venia los pacientes de los geriatricos, gente escarada de tanta cama, porgue la orina
quema, cuando se le podia poner una sonda o rotarla mas seguido y que no estén con los
pafiales mojados ya se sentaban, lateralizarlo al paciente. No habia ninguna diferencia los que
necesitaban entraban. Hubo muchos pacientes de sanatorios que no le daban un cuidado
intensivo, por las camas “numerarias” a veces, tenian en un geriatrico 60 camas con 2

enfermeras.”

“Agui éramos una enfermera para abajo y un enfermero para arriba, todo el dia, no se contaba

con mucho personal.”

“A los pacientes, nosotros los llevabamos a bafiarse, tenian todas las comodidades, pero nunca

los dejdbamos solos, nunca se lo dejaba solo siempre teniamos que estar atentos.”

“En el cambio de guardia se hacia en el report todos los movimientos que se hizo durante el
turno y se le decia oralmente, si el paciente fue trasladado, si tuvo fiebre, si tuvo diarrea, toda

la informacioén.”

f. Dificultades.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

9.3.2 Posibles causas de la desactivacion.
a. Politicas.

“Yo pienso que fue politica en general.”

“No se recupera porque lo que pasa es que hay que luchar contra la politica del hospital, tiene

que haber un servicio, aunque no sea igual, pero tiene que haber...”

“Mucho tiempo pas6 para que le dieran un consultorio, todo por la politica, antes hacian

interconsulta, estaban en todos lados...”

“....aunque aqui sigo pensando que es la politica del Hospital el problema , vas a ver.”
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b. Conflicto de Intereses.

“En un momento si un paciente se descomponia no lo atendian de la guardia, no habia guardia
médica permanente, esa fue la gran causa por la que se cerrd. En la guardia tenia que haber un
geriatra. Cuando el Dr. Papeschi se iba, nosotros dependiamos de la guardia que no venia, no
podia ser que un paciente quedara abandonado por qué, no s€, porqué tiraban la bronca, como
quien dice , los médicos de guardia para venir, entonces si no venian nosotros lo llevdbamos
que los atiendan en la guardia, y no sé qué pasaba, decian que eran de geriatria que los
atendieran los de geriatria, se molestaron los de la guardia y asi sacaron geriatria y pusieron

pediatria, realmente , si a pediatria no le sirve ese lugar, sacaron todo.”

c. Dependencia de la Unidad en el organigrama.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Sindicales.
“El Doctor Papeschi venia a las 7 y media y se iba a las 14 hs., los residentes también, yo creo

que por eso se cerrd. No habia un seguimiento permanente y los sindicatos....”

e. Viejismo.

“Van cambiando directivos y lo tienen olvidado a la gente grande, a mi me parece que es €so,
tendrian que ponerse de acuerdo y hablar los médicos, ellos que son médicos (sonrie)
enfermera hay, pasa por la decision de los médicos, enfermera tiene, si no hay que formar para

que atiende.”

“...nosotros en cardiologia tenemos uno que quedd solo en la casa, se arregla como puede, es
una vida ingrata, lo depositas ahi como un florero que lo depositas ahi y no lo vas a ver, yo
como madre pienso con todo lo que he hecho por criar un hijo, es una vida ingrata , es lo que

pasa.”

f. Disputas de Poder.
“La unidad se cerré porque los médicos no se mentalizaron que a la unidad se la iban a cerrar

por ese problema, la atencion médica.”

g. Estigmatizacion de la Unidad.

“Es el chalet que esti ahi en el primer edificio, y es necesario que haya un edificio, un ser
humano que llega a esa edad en la uUltima etapa de su vida, cuando una persona es grande
necesita un cuidado intensivo, en una cama de clinica médica, que estan 24 camas no podés

darle todo el confort que hay que darle, pero son cosas politicas me parece a mi.”
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“Desapareci0 geriatria, cuando fue al primer piso, cuando fue al primer piso ya no fui, que
estaba uno médico que era militar, El doctor Arseno, se encarifié cuando vio como trabajaba yo
con los pacientes, y quedaron 8 camas, en el primer piso, pero geriatria no iba a estar mas, yo
creo que era un problema de fondo por una persona que estuvo grave y no fue asistido en su
momento, estamos pasando por lo mismo que cuando estaba en el edificio que los sacamos. Y

sacaron las camas después eran 4, después 2 y no dejaron ninguna.

Tiene que haber un lugar con gente capacitada para hacerlo, un geronte es un geronte, no

cualquiera puede atenderlo, es diferente.”

h. Cuestionamiento de la Geriatria cOmo especialidad.

P.E. ¢Usted estuvo el dia que cerraron la unidad?”

“Si (cambia la expresion) Yo tuve que poner a mis pacientes y llevarlas en las camillas,
trasladarlos nosotros. Senti una gran tristeza, para mi era un hogar, ademas de trabajo era un
hogar para nosotros, uno se encarifiaba con los pacientes, a veces se quedaban muchos meses
en el servicio, hasta que se rehabilitaban, me acuerdo que cuando venian porque tenian escasa
alimentacion, se le ponia sonda nasogastrica y se lo alimentaba con comida por sonda, con
comida preparada en la cocina, a veces venian por problemas de masticacion y con el tiempo
volvian a su hogar recuperados. Eso se hacia porque era geriatria en clinica médica aunque

ellos no quieran decirlo no lo iban a hacer.”

“Un médico de clinica médica o un cirujano no sabe la patologia que puede tener un geronte,

necesita permanentemente un geriatra en la guardia Para mi esa era la solucion, para mi es

€S0.

9.4 Entrevista N° 3. Magister en Gerontologia Social, mujer, 59
anos.

9.4.1 Apertura de la unidad:
a. Fecha.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

b. Responsable.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

c. Estructura edilicia y utillaje.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

123



d. Modalidad de asistencia.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

e. Poblacion asistida.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

f. Dificultades.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

9.4.2 Posibles causas de la desactivacion.
a. Politicas.

“Vos fijate que en el 78, con el gobierno militar se crearon los hogares de ancianos, antes lo
anico que habia era en Ituzaingd el Hospital de geriatria, y ese Hospital en el afio 1978, junto
con el Rawson y el San Martin, que eran el Alvear y el Rawson se transformaron en
instituciones geriatricas. Encierran los viejos y a otros para el Mundial. Lo que ocurrié en el

Ramos ha sido una combinacion de situaciones politicas y resistencia al cambio.”

“No es sencillo trabajar con objetivos claros, los politicos que te da la vida entienden un carajo,
hasta que los convences tardan un afio en ver que no los estas engafiando, sino que es asi,
unos tardan un afio, otros tardan més y estén todas las presiones politicas de todos lados, no,
no es sencillo no se puede creer, creo que no es sencilla la Argentina para laburar en esto de la

salud , la educacién, lo social, no es sencillo, pero me parece que no solamente con los viejos.”

“El tema es como se abordan los temas,....la gerencia social de salud, la gerencia social de
educacion, si se aborda desde un lugar del conocimiento o se aborda desde un lugar netamente

politico.”

“La prevencion, la promocién de salud esti4 ausente, se asiste la enfermedad, a nadie se le
ocurriria poner de ministro de economia a alguien que no fuera un economista , fijate pusieron
a Graciela Ocafila como ministra de salud, bueno el Gobierno de la Ciudad, Lemus es un médico
, pero desde lo social nunca ponen un tipo formado, siempre es un nimero uno de la politica, o

gremialista o director de una obra social , nunca ponen un tipo formado.”

b. Conflicto de Intereses.

“Tomas Pieroni y Miguel competian en la unidad por la cercania con el Pape.”

“...digo mucho ya que el incluia lo social, o que él tenia conmigo era que no habia incluido un
psicologo dentro de su equipo porgue habia tenido malas experiencias, conmigo lo que vio era

que yo me adaptaba muy rapidamente al esquema médico.”
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“Yo llegué a opinar como psicologa pero entendia el Iéxico , entendia a donde iban ellos, yo
trataba a veces para adaptar mi profesion y no causar rechazo, muchas veces cuando los
psicélogos intervenimos muchas veces producimos rechazo ...nunca habia incluido un psico6logo,

siempre trabajé con Maria Elena Pavia en el tema social.”

c. Dependencia de la Unidad en el organigrama.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Sindicales.

“Al San Martin y al Rawson lo armaron con todo personal castigado, médicos y enfermeras que
estaban con causas por mala atencion y demas Obstetras, ginecélogos fueron a parar ahi afio
1978... ( se rie)”

“Sé que tuvieron problemas con algunas enfermeras del hospital ...Eso si lo sé.”

e. Viejismo.

“Yo creo que lo que sucedié con el Pape es por lo que representaba en defensa de los viejos,
en defensa de la politica hacia los viejos ...Lo que pas6 con Miguel su discipulo y lo que me
paso....hay que tener una pasta muy especial para luchar con el No hacia los viejos ... (se rie,
se rie mucho durante unos minutos ) , he tenido discusiones con secretarios, con....también me

ha costado ....hay cosas que me llenan de alegria, lo que impuse esta. “

“ Cuando desarman el Hospital Geridtrico queda el Martin Rodriguez pero queda con una
poblacién de recurso humano formada y especializada, otra cosa, pero el San Martin y el
Rawson se arman con personal reciclado del gobierno de la Ciudad, enfermeras y médicos que
tenian expedientes abiertos para ser sancionados, la sancién era atender viejos, de hecho todos

los viejos que estaban en las plazas, en la calle, los meten alli, los guardan para el mundial. “

“Lo que ocurrié en el Ramos ha sido una combinacion de viejismo.”

f. Disputas de Poder.

“Habian desarmado el Hospital de Geriatria Municipal, mas alla de lo que Alejandro Asciutto
aprovechd para intervenir y desarmd, hay toda una historia de desarme , nosotros tuvimos
desde el afio 1950 el primer Hospital de Geriatria de Latinoamérica que era ltuzaingd, era un

Hospital, no era un Geriatrico, tenia quiréfano, tenia enfermeria.”

“A ellos les viene la distribucion, a Papeschi también, estaba en el Martin Rodriguez lo obligan a
renunciar y a irse y se viene para el Fernandez y de alli salta para el Ramos Mejia para hacer la

unidad.”
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“Dentro del gobierno de la Ciudad, cuando yo pude empezar a tomar decisiones, tomé médicos

geriatras porque no los habia en los Hogares, nosotros contratamos a todos, Miguel, Saggio ...”

g. Estigmatizacion de la Unidad.

“Desde la gestidn el concepto que integra Papeschi es que ademas del no asistencialismo, de
incorporar la prevencién y la promocion de salud, poniendo el acento en lo social y no
solamente en lo médico que los viejos merecian un trato de una especialidad, de un lugar como

la unidad como estaba conformada.”

h. Cuestionamiento de la Geriatria como especialidad.
“...se tiende a minimizar la geriatria, se tiende muchisimo a minimizarla ¢Si? que es algo més de

la clinica que es algo mas de...”

“... Todavia hoy los clinicos no consideran a la geriatria. ¢ Te imaginas 20 afos atras?”

“Todavia hoy se trata de mostrar la geriatria como rama de la clinica, digamos que si hoy toda-
via no se reconoce a la geriatria como tal....hace 20 afios no se entendia por qué estaba eso”
“... la clinica médica no considera a la geriatria como especialidad, sino como parte de la clinica”

“Lo que ocurrié en el Ramos ha sido una combinacion....esta cuestion del no reconocimiento de
la geriatria como especialidad y una serie de sucesos que ocurrieron hace 30 afios, eso es

historia....”

9.5 Entrevistado N° 4. Médico Geriatra.Varon.74 anos.

9.5.1 Apertura de la unidad.
a. Fecha.

“Mire, yo entré en el 62 a la Colonia y el (Papeschi) ya era Director hacia dos afios Estuvimos
hasta 1977 en el cual se cambié de Jurisdiccidbn antes pertenecia a la Secretaria de Salud
Publica de la Municipalidad y de alli pas6 a la Secretaria de Accion Social de la Municipalidad , y
la mayoria de los médicos, el 50 por ciento pasamos a Hospitales Municipales, en 1977.... luego
a principios de 1978 Papeschi se fue al Ramos, el Director era un Dr. Fernandez, pero tenia otro
apellido, no lo recuerdo, en 1978 se inauguraron los consultorios externos y mientras tanto se

remodelaba la unidad que se inaugur6 en 1979.”
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b. Responsable.
“Todo esto empezé en la Colonia Martin Rodriguez de Ituzaingo, Papeschi que era el Director
de la Colonia, en donde habia 1500 ancianos internados, no por enfermedades agudas, sino por

enfermedades cronicas, sin familias. “

“Papeschi desde muy jovencito se interes6 por la geriatria, estaba en el Hospital Militar Central,

en Luis Maria Campos, estaba alli con el Dr. Héctor Mosso, uno de los pioneros de la geriatria.”

c. Estructura edilicia y utillaje.
“Bueno, la unidad tenia dos plantas, creo que eran 24 camas, doce y doce , pero me parece
gue arriba habia dos menos porque habia un mueble ahi, creo que eran entre 20 0 24 camas,

esteeee, bueno la entrada era como la de cualquier internacion de agudos...”

d. Modalidad de asistencia.

“Todo paciente que entraba ahi, se le hacia una historia clinica tipo y la historia clinica ademés
de los datos clinicos tenia todo lo referido a aspectos psicolégicos y sociales a los que se les
daba mucha importancia, se trataba de llamar a la familia para contactarse , especialmente
para planificar el alta, en que era el momento en que habia que preparar toda la estrategia
para que el paciente no tuviera problemas , ehh, estuvo funcionando desde el 79 hasta, ahi no

le puedo decir exactamente la fecha pero 91,92 “

“Los médicos teniamos diferentes horarios, como en el Fernandez hacia guardia también , yo
por ejemplo hacia de 8 a 13 hs. eran 5 horas por dia, Los demés meédicos estaban 4 horas,
Papeschi estaba como Jefe y yo estaba como jefe de clinica en la sala de mujeres y Asciutto

estaba en la sala de hombres.”
“Con respecto a los enfermeros: Creo que con los franqueros eran 6”

“... habiamos hecho una clasificacion de la dependencia que creo que la incluimos en la Historia

Clinica.”

“... tenfamos una pagina con los grados de dependencia, desde la dependencia total que eran
pocos hasta la minima, incluso con un dibujito, me acuerdo recién ahora...estoy ventilando un

poco los recuerdos que tenia dormidos de la geriatria. “

“..Y alla en la unidad jamés le deciamos abuelo a los viejos, tenian su nombre, tratdbamos de

sacar a todos de la cama, para que comieran en el comedor.”

“La guardia funcionaba de forma aséptica, técnicamente perfecta pero lo demés, no se tenia en

cuenta el tipo de paciente que era, por suerte nosotros no teniamos mucho contacto con la
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gente de guardia, pero las veces que venian generalmente estaban muy bien atendidos

técnicamente pero ...demasiado friamente para nosotros...”

“Todo era muy lindo, lo haciamos todo a gusto, hasta el consultorio, que a veces se
despreciaba, el consultorio externo lo haciamos con gusto, las recorridas de sala solian ser
interesantes, con el Jefe y cada uno aportando lo suyo, el estudio y discusién de casos que

haciamos en lo que era el comedor.

Todos los médicos, los concurrentes, los residentes y cuando el tema lo requeria intervenia la
asistente social, cada uno aportaba lo suyo, la asistente social era Maria Elena Pavia, debe
estar jubilada, tenia m&s o menos mi edad, ella era la principal conectada a la unidad, las
demas eran asi ocasionalmente ....la que hacia todo era ella, desde el ingreso ella llenaba una

hoja y desde alli se trabajaba... “

e. Poblacion asistida.

“...habia algunos casos asi de pacientes cronicos, pero la mayoria era por patologia aguda, las
causas de internacibn eran sobre todo por problemas neurolégicos, esteee respiratorios
cronicos agudizados, cardioldgico, no era diferente en ese sentido a cualquier sala de
internacion clinica, lo diferente era la manera de encarar al paciente, que al final era en lo que

se pretendia ser diferente.”

f. Dificultades.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

9.5.2 Posibles causas de la desactivacion:
“Papeschi murié en el 90, y la unidad siguié un tiempo, yo quedé a cargo de la unidad y

después se llamé a concurso, pero practicamente ahi eran todos golpes para la unidad.”

a. Politicas.

“ fue una cosa que ya se veia venir, desde antes, poco a poco después de que murié Papeschi ,
la cosa se fue deteriorando , deteriorando , era mala la relacion con la direccion, era un final
esperado. No fue una sorpresa, sino un final esperado. En la época en que Papeschi murio
habia habido conatos de movimientos de traslados, Papeschi murié de cancer de esoéfago, y
esteee y el murié alrededor del 90, formalmente se decia que seguia existiendo la unidad, tal es
asi que llamaron a concurso y yo me presenté y la gané como diciendo barbaro la jefatura la

siguen teniendo pero la sala no la van a tener.

Como las decisiones de salud se toman en los escritorios y no en el campo, pasa lo que pasa.”
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b. Conflicto de Intereses.
“...cuestién de celos profesionales, cada uno trataba de cuidar su quintita y Ud. quiere creer

que no me acuerdo como fue que nos dieron el garrotazo final.”

“Lo que ocurre que un paciente de 65 afios era un paciente mas de clinica médica, entonces
porqué nosotros teniamos que tener internadas a las personas mayores de 65 afios y no
tenerlos internados en clinica médica. Lo que pasa es que no se miraba que la manera de
encarar al paciente, el tratamiento social, psicolédgico era distinto, lo Unico que se veia era que

porqué los pacientes de 65 afios los iban a atender ustedes y no nosotros. “

“No sé, el caso era que los clinicos querian que nosotros nos ocuparamos de los viejos pero que
no los jorobaramos a ellos, jorobarlos en el sentido de que ....en realidad nunca me planteé asi

porqué, pero es inexplicable no? “

“....si no le molesta voy a hacer el mea culpa, mio y de todos los que en ese momento no
defendimos lo que habiamos ganado para la geriatria con mucho esfuerzo , en vida de Papeschi
ya empezaban los ultimos tiempos de la unidad , ya empezaron los golpes y a tratar de
golpearnos, de desactivarnos, después se profundizé sin Papeschi , cada uno tiré para su lado,
yo tengo esto, vos tenés lo otro, cada uno con lo suyo , no existia una persona que reuniera

todas las opiniones y liderara el movimiento, digamos .”

“Nosotros nos rotabamos para hacer cada uno una interconsulta una vez por semana, se iba a
los distintos pabellones, por ejemplo nos llamaban mucho de traumatologia neurologia,

especialidades mas bien quirdrgicas porque las clinicas no.....no nos iban a llamar.”

c. Dependencia de la Unidad en el Organigrama.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Sindicales.
“ Los de la asociacion de médicos municipales ...la causa, la causa, los motivos formales que se
esgrimieron fueron que ahi tenia que estar pediatria, que existia la necesidad de dotarla de una

sala propia y bueno y asi, y que nosotros sigamos en clinica médica.”
e. Viejismo.
“...en el Hospital era mal visto que hubiera un Servicio para Ancianos.”

“Y se repetiria dentro del hospital lo que pasa en la sociedad, y mucha de la culpa la hemos de
tener nosotros, la culpa en el sentido de que cada uno de nosotros y los geriatras somos

artifices de cémo terminé la unidad. “
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f. Disputas de Poder.
“Era una cosa que se veia venir, se ve ,se ve , con la desactivacion se fue pasando a otras
salas , pero ya perdiamos toda la autarquia que teniamos, de alli pasamos a Clinica Médica ,

pero estdbamos muy reducidos teniamos 4 camas.”

“Seguiamos con la actividad de consultorios externos, con la actividad docente a la que nunca
descuidamos, pero ya la cantidad, la importancia de la unidad de geriatria practicamente habia

desaparecido. Ahora actualmente creo que no tienen 4 camas, y no sé cuantos médicos tiene.”

g. Estigmatizacién de la Unidad.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

h. Cuestionamiento de la Geriatria como especialidad

“P E : Perddn doctor, yo entendi bien ¢ O estaban cuestionando la especialidad ?”

“Si, es eso. Es eso. No abiertamente, pero era una cosa subliminal.”

9.6 Entrevista N°5 Abogado, varén, 49 anos.

9.6.1 Apertura de la unidad.
a. Fecha.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

b. Responsable.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

c. Estructura edilicia y utillaje.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Modalidad de asistencia.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

e. Poblacion asistida.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

f. Dificultades.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.
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9.6.2 Posibles causas de la desactivacion:
a. Politicas.

“Yo pienso que para acomodar a alguien mas que para sacarlo a él. “

b. Conflicto de Intereses.

“Ademas eran todos mayores que él, si a Mosso lo conocia desde cuando él estaba estudiando
si, pero esencialmente tenia que ver con esto, entonces, dirigir un Hospital de Geriatria como el
de Ituzaingo que tenia 1100 camas, ninguno tenia experiencia y en crear un plan de geriatria

tampoco habia gente que tuviera la experiencia de éI”

“El siempre tuvo experiencia, porque el inicié su carrera en el Hospital de Geriatria, el fue
médico de planta, si, fue Jefe de Servicio por Concurso y fue Director por Concurso. No hay

nadie que haya hecho esta carrera solamente en Geriatria.”
P E : ¢(Como era la relacién de su papa con un doctor que se llamaba Asciutto?

“Ehh... una de las particularidades de mi viejo es que se fascinaba con la gente, si, pero era un
tipo recontra exigente, entonces era muy dificil que cuando pasaba el tiempo la gente
respondiera a los canones que €l establecia, no era jodido, era recontra jodido en la exigencia,
si, tuvo un periodo en que estuvieron muy vinculados si y después llegd un punto en donde no

tenian nada que ver.”

P.E: Llama la atencién que se crucen las fecha de la desactivacion de la unidad de geriatria 'y la
fecha en que el Dr. Asciutto ocupa un cargo politico en la Secretaria de Salud en la

Municipalidad de Buenos Aires. ¢Su padre hizo algin comentario?

No, no, mi padre no comentaba nada, pero no me parece que haya sido ese tipo de..., era un
distanciamiento, porque mi viejo era asi un tipo muy exigente, pero muy exigente, (silencio) no

creo que haya sido una revancha de Asciutto a mi no me parece
P.E: ¢(No?

Hasta donde a mi me consta que..., la verdad yo no lo asociaria, tal vez ....pero en casa nunca
se asocid, para mi que a alguien se le cantd mas para acomodar a alguien que para sacarlo a
él. .... Ademas agarrar romper un servicio nada mas que por bronca.... podrian haberlo hecho

mas facil, sacarlo a él y poner en el puesto a otro....

c. Dependencia de la Unidad en el Organigrama.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.
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d. Sindicales.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

e. Viejismo.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

f. Disputas de Poder.

“Pero ademas al servicio lo agarraron con la masa y el cortafierros, lo destruyeron, le sacaron
los pisos antideslizantes, le sacaron todo para poner un servicio de pediatria, no es que era
necesario poner plata...es decir se armé algo para alguien, si lo querés sacar lo sacas, la
municipalidad tiene morochos siempre, tiene medios como para presionarte, hacerte la vida

imposible si, yo te cuento un sumario que tuvo papa.”

“(®Vicente Tedeschi) fue amigo de papa en los Ultimos afios, o sea, la cosa fue asi, mi papa se
llevd bien con la sociedad (SAGG) hasta que...llegé un punto en que el alumno supera a los
maestros, y los maestros no te lo perdonan y eso fue lo que ocurrié con la sociedad, fue la
Unica vez que en la Sociedad se presentan dos listas, si, papa queria una reelecciéon en la
geriatria , imaginate que el con cincuenta y pico de afios, si, eh ,te insisto, era el que tenia mas
experiencia, el que realmente era geriatra si y por el otro lado vos tenias gente muy grande,
muy grande, si, que querian una reeleccién, y esto va a titulo personal, yo me lo he cruzado a
tipos como Pupi , es un, es un , hace nutricion el tipo, si, entonces ,vos estds compitiendo con
cierta gente que ...yo tengo derecho a la reeleccion, si, no era una cuestion de modestia 0 no
modestia, si sos el que mas sabe y sabés que sos el que més sabe pero tenés que , te
enfrentés a lo establecido y los maestros no quieren que los alumnos surjan o por lo menos que

no los superen.”

g. Estigmatizacion de la Unidad.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

h. Cuestionamiento de la Geriatria como especialidad.

“Te cuento un poco la relacion de papa con la SAGG, a medida que vos lo vas conociendo era
un personaje, yo creo que era una buena persona, totalmente dedicado a lo suyo y
ehm...(silencio) realmente era el Unico que hacia geriatria porque el resto de los médicos de la
sociedad en realidad hacian clinica médica, no hacian geriatria pura, hacian clinica médica,

independientemente de lo capaces que fueran , del afecto y el carifio que les tenia papa a

65 vVicente Tedeschi , Medico Geriatra
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®Mosso a Lascalea, Rottjer y a Curutchet pero el Unico que hacia geriatria y era geriatra todo

el dia, era él”

9.7 Entrevista N 6 .Médico Geriatra, varon 56 anos.

9.7.1 Apertura de la unidad.
a. Fecha.

“El pabelléon de los internos creo que se cre6 en marzo de 1979, el consultorio en enero de
1978”

b. Responsable.

“Yo conoci al Dr. Papeschi en el Hospital Fernandez, yo estaba recién recibido, a veces
compartiamos un café y el charlaba conmigo, como quien charla con quien le acomoda el
coche. Una vez me ofreci6 trabajo, el era auditor y yo tenia que hacer unas visitas. El venia de

ser desplazado de la Direccion del General Rodriguez, de Ituzaingo...”

c. Estructura edilicia y utillaje.
“El pabellon estaba emplazado independiente, creo que fue modificado, antes estaba alli

otorrinolaringologia y oftalmologia.

Tenia pisos antideslizantes, escaleras con barandas, pasamanos, ascensores que funcionaban,
llamadores en cada cama, luces de orientacién nocturna, agarraderas en los bafios, bafieras

centrales en cada piso, tanto para los hombres como para las mujeres.

En el primer piso estaba la sala de hombres, en el segundo la sala de mujeres y en el 3° piso el

comedor.

Habia una falla importante, el aislamiento del pabellon.”

d. Modalidad de asistencia.

“Que exista el comedor fue un gran esfuerzo. Todos afirmaban que no era necesario, ¢para qué
un comedor? que los viejos coman en la cama, como todos. El criterio de lo nocivo que es para
el adulto mayor la falta de movilidad, determinaba que salvo que los internos estuvieran en

muy mal estado general habia que llevarlos al comedor.

% Sefiala y refiere a médicos Geriatras que han ejercido cargos en la Sociedad Argentina de Geriatria y
Gerontologia.
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“Cuando se cre6 el pabelldn, enfermeria llamaba a la guardia y la guardia no se hacia cargo, el
aislamiento fisico y la falta de camilleros, determinaba que no se realizara el procedimiento, yo

creo que la solucion hubiera sido que haya un geriatra en la guardia.”

“Lo que diferenciaba a la unidad es que se contaba y se convocaba a la familia, enfermeria
tenia un entrenamiento que los llevaba a contar con la familia, durante la internacion y en la
preparacion para el regreso a su casa. Era un buen resultado, al paciente le iba mejor, a la

familia le facilitaba y los enfermeros tenian menos trabajo”.

e. Poblacion asistida.
“Nosotros recibiamos la poblacion de cualquier unidad del Hospital. La guardia servia de filtro

para la derivacién. Si el paciente era atractivo iba a clinica, si era un cafio iba a geriatria.”
P.E: ¢/Qué es un cafio?

“Un paciente atractivo es al que le va a ir bien y el médico va a aprender, un paciente
productivo, un cafo es el paciente al que le va a ir mal y el médico no va a aprender, ya que no

le dan al médico ganas de investigar de hacer nada.”

f. Dificultades.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

9.7.2 Posibles causas de la desactivacion.
a. Politicas.

“Papeschi era radical y en ese momento Teodoro Puga era el secretario de Salud de la
Municipalidad de Buenos Aires de Alfonsin. Papeschi se sintio6 comprometido con Puga y le dio
lugar a la sobrina de Puga, la doctora Bou Perez. Luego hubo algo que nunca supimos, el Dr.
Asciutto tuvo una discusion con Papeschi, Asciutto tenia inmunidad gremial y no venia pero
mandaba la planilla del presente con un garabato como si estuviera presente, después con el

tiempo termind siendo Director General de Hospitales, era peronista.”

b. Conflicto de Intereses.

“Hubo cerca de fin de afio una reunién de CATA ampliado, antes de que cerrara la unidad.
Tenian que ir los Jefes como El Dr. Papeschi no estaba, tuve que ir yo. Alli se dijo que en todo
el afio habia habido nada mas que 4 ingresos, si logras encontrar estadistica y el acta de la
reunion del CATA, alli te vas a dar cuenta, a esa fecha los egresos habian sido 136, y 4 eran los
internados, era cerca de las fiestas y tratabamos de que salieran los internos para que pasaran

las fiestas con su familia...”
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“....el CATA es el lugar en donde se toman las decisiones o por lo menos en donde se

formalizan las decisiones....”

“...entonces se dijo 4 egresos cuando en realidad estaban ocupadas 4 camas porque se trataba
de que egresaran para esas fechas y los egresos en ese afio habian sido 136, ese nivel de
falseamiento de la realidad hasta estos dias son la estadistica que esgrimen para decir geriatria

nou

c. Dependencia de la Unidad en el Organigrama.
“Papeschi tuvo una visibn cuando hizo que la unidad dependiera directamente del
Departamento de Medicina del que dependen todas las especialidades médicas, lo cual

favorecio lo administrativo de la unidad. “

d. Sindicales.

“En lo interno de la unidad la tarea se realizaba a pesar de que algunos enfermeros reclamaban
gue el reglamento no los obligaba por ejemplo a trasladar los internos al comedor. Sucedian
algunas cosas, por ejemplo los llamadores tenian un largo cable para que fuera accesible al
viejo, entonces a veces lo transformaban en una trenza para que el viejo no pudiera llamar para

pedir algo....”

“Hubo una influencia sindical, el manejo del poder estia directamente relacionado con dos
gremios que se reparten el poder en los hospitales y son las fachadas funcionales que lo
detentan. La asociaciéon de médicos municipales y en ese momento el UOEM que ahora es el
SUTECBA *“

e. Viejismo.
“Hay que tener en cuenta que en el hospital entran pacientes en geriatria entraban viejos,

crotos.”

f. Disputas de poder.

“Existe lo que se denomina CATA Centro asesor técnico administrativo, que es un ente asesor
de la Direccion, la estructura del CATA son Director, Subdirector, todos los jefes de
departamento puede ser desde personal 0 recursos humanos hasta mantenimiento , medicina ,
cirugia etc. y los jefes con inferior rango a departamento pero que dependen directamente de
la Direccién, como por ejemplo division area programatica, el CATA es el lugar en donde se
toman las decisiones o por lo menos en donde se formalizan las decisiones, hay o por lo menos
habia muy esporadicamente reuniones del CATA en donde se invitaba a todos los jefes en unas

reuniones multitudinarias y hubo una reunién del CATA ampliada convocada por este Director ,
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DUBOSQ a la cual tuve que asistir yo porque Papeschi estaba enfermo y Franco estaba de

vacaciones y yo quedé a cargo”

“Para que suceda lo que sucedi6 con la unidad debe haber habido una aval de la cupula gremial

y la ctpula politica”

g. Estigmatizacion de la Unidad.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

h. Cuestionamiento de la Geriatria como especialidad.
“A pesar de ello habia resistencia a la especialidad, la competencia con geriatria existia al igual
gue existié con pediatria. Existe conflicto de intereses en el territorio de la accion, acéd y en todo

el mundo.”

9.8 Entrevista N°7: Kinesiélogo. Varén 65 afos.
9.8.1 Apertura de la unidad.

a. Fecha.

” Més o menos en 1980, yo ya lo conocia al Dr. desde 1976”

“De la desactivaciéon Mediados del 89 creo, el se murié en noviembre del 89.”

b. Responsable.
“Al Dr. Franco, algunas veces lo vi al Dr. Asciutto, pero yo estaba en el Geriatrico de la

Aerondutica y dependia del Dr. Trama.*

c. Estructura edilicia y utillaje.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Modalidad de asistencia.

“Mire yo fui muchas veces a cursar en el Ramos Mejia, el Dr. Papeschi le daba mucha
importancia a todas las profesiones, fijese en los certificados que le di. Yo presenté en 1979 un
trabajo llamado “Tratamiento combinado médico- kinésico en arteriopatia obstructiva de
miembros inferiores” Hace 30 afios, el Dr. Papeschi le daba un lugar a los Kinesiélogos en su
equipo. No como paramédicos, sino que nos respetaba la formacion, se podia hablar, escuchar
rebatir....éramos un equipo.”

“Cada viejo es un mundo y el Dr. Papeschi nos ensefi6 a comprender ese mundo para poder
tratarlo, fue la primera vez, para mi, en donde al ingreso se tenia en cuenta lo social como

parte del tratamiento. Ademas insistia con la funcionalidad, la movilidad, el tratar al viejo sin
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sobreproteccién, acentuar lo que aun puede lograr jUn viejo siempre tiene otra oportunidad!
Siempre lo decia.”
“El trabajar en equipo permite que se utilicen todos los conocimientos y se pueda aplicar todo lo

que hay al alcance para lograr el bienestar del paciente”

e. Poblacion asistida.
“Habia de todo, a veces venian viejos de los geriatricos destruidos, deshidratados, con
movilidad reducida, verdaderos despojos....y los otros eran de clase baja, algunos de la calle

iSe bafiaban comodos, comian con televisor en el servicio! Ni las enfermeras entendian eso”.

f. Dificultades.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

9.8.2 Posibles causas de la desactivacion:

a. Politicas.

“Quiz4 también un paraguas politico.....0 algun interés de alguien, quiza quisieron acomodar a
alguien .No se puede entender, es muy complejo, pero la geriatria perdié, los viejos

perdieron....No sé quien gan6”

b. Conflicto de Intereses.

“Si no se entienden las cosas no se respetan y si no se respetan se tiran abajo...

“Siguen los conflictos”

“Pero cada vez hay mas viejos y mas enfermos y el negocio es vender servicios, ahora ese es el
negocio....”

“..nada que se haga hoy seria parecido a lo que habia. Ademéas bien hecho no es negocio, y

poderoso caballero es don dinero”

c. Dependencia de la Unidad en el Organigrama.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

d. Sindicales.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

e. Viejismo.

“Toquen al paciente jLa vejez no es contagiosa!”

“Y repetia algo que siempre recordaba, El Dr .Francisco Guillen LLera dice que una vez como
broma al hablar de la internaciones en el Hospital de la Cruz Roja les dijo que habia un criterio:

Lo que vale, Vale, lo que no, pues a Geriatria

137



“Mire, a nadie le interesan los viejos hoy, el los queria tanto que hasta les sacaba fotos, siempre

fue geriatra.”
“El viejo da pérdida y no produce....para la economia es asi....cuando antes se vaya es mejor...”

“Los van matando con las jubilaciones, con la falta de atencidon y de tristeza...;No vio la
cantidad de viejos que se suicidan? ¢No vio la cantidad de viejos a los que roban y matan para

sacarles 100%$...”

f. Disputas de poder.

No se hizo referencia a este factor durante la entrevista.

g. Estigmatizacién de la Unidad.
“Quien iba a entender que a un croto se lo bafie, se lo cure se lo alimente y luego se le busque
un lugar para que viva decentemente....el por relaciones podia mandarlo por ejemplo a lo que

habia sido el Hospital de Ituzaing6.”

h. Cuestionamiento de la Geriatria como especialidad.

“Mucha era la diferencia, pero los clinicos consideraban a la geriatria como parte de la clinica,
no como una especialidad. Decian que los que se enferman son los viejos y que para las
enfermedades estan los clinicos. Ademas esto de tratar de estudiar, de darle un tiempo a cada

paciente les parecia una calesita. ¢Para qué?”
“...en principio que hace 30 afios un geriatra como el Dr Papeschi era un incomprendido”.

“El queria contarles a todos las novedades de la geriatria y mas....el decia que la Sociedad no se
tenia que llamar de Geriatria y Gerontologia. Con gerontologia ya estaba, la geriatria era parte

de la gerontologia. Esas cosas...no lo comprendian.”

“los clinicos no entienden que sea necesaria la geriatria y el geriatra sigue estando devaluado.
Los médicos menos hébiles se dedicaban a los viejos. ;Como se formé PAMI? Si hubieran
muchas unidades de Geriatria bien puestas se le terminé la Caja negra al PAMI. ¢En que quedd

el Plan gerontoldgico que le encargaron al Dr. Papeschi?.
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Perfil de la atencidon geriatrica argentina enfocada en la
atenciobn de los servicios dependientes de la

Municipalidad de Buenos Aires.
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10 Conceptos en torno a la Geriatria y Gerontologia a lo
largo de los anos en las instituciones de La
Municipalidad de Buenos Aires: la forma de

“nombrar”.

10.1 Introduccioén.
Todo proyecto politico esta atravesado por relaciones de fuerzas y aplica una visién del mundo

en que las relaciones de poder configuran instituciones que las representan.

67"En octubre de 1857, se crea el Asilo de Mendigos en el antiguo Convento de los Recoletos,
financiado por la caridad publica. El perfil del mendigo se describe como: "el anciano
desvalido, el invalido por accidente de trabajo, el que por dolencias crénicas esta impedido

de trabajar o bien es rechazado de los puestos de trabajo."

De la raiz latina hospit, hospites (extrafio, forastero) deriva la palabra hospitium con la que
algunos monjes designaban el lugar en el que alojaban a los enfermos vagabundos que venian
a pedirles albergue. De esa misma raiz proviene el término huésped, hospital, hostal, hospicio.

En sus origenes el hospital no era mas que un lugar de retiro para enfermos indigentes.

Los Hospitales Puablicos argentinos presentan determinadas caracteristicas generadas de
acuerdo al proyecto politico que sustent6 su creacion. En la ciudad de Buenos Aires los
primeros Hospitales Publicos surgen para atender a ex combatientes de las campafias del

desierto emprendidas por Juan Manuel de Rosas.

El Consejo Municipal, por mocion de su Presidente Torcuato de Alvear, designo el 31 de enero
de 1883 a ®José Maria Ramos Mejia para desempefiar el cargo de Director General de la

Asistencia Publica, concebida como un sistema local de salud para la Ciudad de Buenos Aires.

Ramos Mejia tenia como objetivo centralizar, reorganizar y fiscalizar bajo un plan arménico
todos los establecimientos de asistencia existentes en la ciudad de Buenos Aires que en ese

momento realizaban sus actividades sin concordancia ni planificacion.

67 Oddone, Maria Julieta. Trabajo, Jubilacion y Tiempo Libre. Psicélogos. Afio XI, N® 12 .10/2002. Pégina 76.
68 José Marfa Ramos Mejia, de Profesion Médico.
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Ramos Mejia fue un innovador y precursor en materia asistencial, eficiente en la lucha contra
las epidemias y uno de sus aciertos fue la creacion de un cuerpo médico destinado

exclusivamente a la asistencia a domicilio.

Los cronicos eran personas tempranamente envejecidas, enfermas o sin familias, o que habian
terminado en la miseria y con sus vinculos afectivos deshechos. Estos ultimos no tenian

"domicilio" alguno donde ser contenidos, ni familia que se ocupara de ellos.

En ese momento no se consideraba la posibilidad de un servicio social, aunque los hospitales de
las mutuales de inmigrantes lo habian incorporado muchos afios antes. Con el cuerpo de
médicos creado, se esperaba aliviar al Unico hospital existente enviando a los crénicos que
contaran con lazos familiares a sus domicilios para que con la guia de sus indicaciones se

hicieran cargo de ellos.

El prestigio médico se hacia evidente en el vinculo médico-paciente. El médico era el duefio de
un saber que habilitaba decisiones unilaterales sobre la salud y la vida del “paciente”.
Acompaiiado por dicha autoridad surge el valor del espacio como generador del orden social
otorgando al espacio cerrado un valor terapéutico. Se considera que el encierro es util a la

sociedad y debe beneficiar separando o rehabilitando al paciente.

Dado que la salud publica en nuestro pais presentd durante el siglo XIX dos tipos de
intervencion, la psiquiatria y el ®°higienismo, todas las instituciones creadas durante ese periodo

se vieron influenciadas por dicha modalidad.

La psiquiatria dio origen a una de las caracteristicas que aun persisten en los hospitales
publicos: su ideal clasificador. El poder clasificador sera transferido a los médicos, quienes
podian determinar la “verdad” de lo que le estaba ocurriendo a los dementes. Surge una nueva
verdad, la verdad médica, la cual se transformaria en una préctica que articulada en sus
principios con las ciencias naturales y la moral. Dicha verdad sostendria de alli en més la

intervencion médica en los Hospitales Publicos argentinos.

69 | higienismo nace en la primera mitad del siglo XIX con el liberalismo y los gobernantes comienzan a considerar
la salud de la ciudad y sus habitantes. Se consideraba a la enfermedad como un fenémeno social que abarcaba todos
los aspectos de la vida humana. Surge la necesidad de mantener determinadas condiciones de salubridad en el
ambiente de la ciudad mediante la instalacion de agua corriente, cloacas, iluminacién en las calles. Para poder
controlar las epidemias fueron dando forma a esta corriente, que se basaba en los valores otorgados a la comida, a
las bebidas, al aire respirado en el trabajo y en el descanso, a la limpieza de un cuerpo que necesita dejar penetrar el
oxigeno por la piel.
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Con respecto a los higienistas debemos sefialar que la Asistencia Publica organizé y reglament6
servicios articulando la profilaxis, dirigié la administracién de vacunas, el instituto antirrbico y

las casas de aislamiento.

Los sectores populares se oponian al trato autoritario de los higienistas pero lograron
organizarse para evitar el contagio. La inclusion de la educacion, las organizaciones solidarias y
de fomento en que se agrupaban los inmigrantes y el impacto de las obras de infraestructura
sanitaria y saneamiento ambiental realizadas por la municipalidad, lograron erradicar las
epidemias. El logro no fue efecto del control sanitario ni del aislamiento forzoso, ni de la

cremacion de los cadaveres, sino de la multiplicidad de acciones realizadas.

El Estado se implic6 en la administracion de los hospitales, pero su preocupacion estaba

centrada en impedir la propagacion de las enfermedades y de las epidemias.

El modelo higienista esta relacionado con las practicas autoritarias ya que la prioridad era cuidar
a sus ejércitos y a la poblacion. Con respecto a la financiacion de las instituciones, se convoca a
la poblacion para que mantenga a los mismos mediante donaciones particulares, surgiendo asi

las diferentes cooperadoras.

Durante este periodo continda la difusién de la medicina europea, especialmente en lo referente

a la administracion hospitalaria verticalista y con organizacion cerrada.

Se ha conservado hasta el presente el lenguaje bélico relacionado con el accionar en los
Hospitales Publicos: cabo enfermero, campafia de lucha contra la tuberculosis, control de los
carnets de vacunacion, control de ausentismo escolar y control prenupcial. Los sanitaristas
formaban brigadas que perseguian a los habitantes para vacunarlos a la fuerza. En este modelo

de salud, el Estado cumplia una funcion de policia basado en la planificacion normativa.

Durante este periodo historico se determina la estructura edilicia en los hospitales, el formato
de la gestion, al usuario como paciente, la intervencion en la curacion del cuerpo, el aislamiento
en los manicomios, la exclusion como el caso de los leprosorios, y el encierro en el caso de los

cronicos.

Los ciudadanos que por uno u otro motivo no habian podido ser integrados a la sociedad, como
locos, marginales y delincuentes, eran encerrados indiscriminadamente. La locura, la vejez y la

pobreza eran causales de castigo y de condena.
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Los Hospitales de la Municipalidad de Buenos Aires replican en lo edilicio la construccién del
"pandptico, lo cual serd una demostracion del pensamiento iluminista en si mismo. La mirada y
la luz que surca los cuerpos es una preocupacion del iluminismo reinante en esa época, en el
panoéptico no sélo se tiene una mirada omnipresente, sino que también el vigilante serd

controlado para la buena consecucién del fin.

La estructura edilicia hospitalaria en Argentina tuvo caracteristicas cuadradas con habitaciones
0 salas abiertas hacia el interior de un patio y cerradas hacia afuera. Las salas presentaban
similitud a las cuadras de los cuarteles y estaban clasificadas de acuerdo al sexo y a la parte del
cuerpo que albergaba la dolencia que causaba la internacion. Surgieron asi salas de hombres,
mujeres, gastrointestinales, neumotisio, obstetricia, infecciosas con aislamiento, y de clinica en
donde se albergaba especialmente a los pacientes con enfermedades agudas de rapida

evolucion o con mas de una patologia.

En el patio, en el medio del didmetro se encontraba una torre desde la cual se veia hacia las
habitaciones que dan al patio. En el Hospital J. M. Ramos Mejia esa torre fue suplantada por

una Iglesia de culto catolico.

Hasta principios del siglo XX, coexistio el sistema de salud higienista centrado en cuidar la salud
de los pobres para que trabajaran y no “contagiaran” a los ricos con la modalidad asistencial
brindada por las sociedades de beneficencia como forma de caridad. Las mismas no eran

consideradas funcién del gobierno.

A principios de 1900, en la calle Azcuénaga existia un albergue para cronicos que luego fue
transformado en un depdésito de contraventores. El Departamento de Contraventores era
conocido como 24 de Noviembre por la calle en que estaba ubicado. Alli iban a dar vagabundos,
locos, prostitutas, alcoholicos, viejos y homosexuales, a veces obreros revoltosos, todos ellos
mezclados bajo el comdn denominador de disolventes sociales. A éstos se los llamaba
"guincenarios" porque habitualmente se les aplicaba una prisién de quince dias. La detencion
en el Departamento de 24 de Noviembre se hacia en condiciones de hacinamiento e higiene

deplorables.

0 El panoptico es un centro penitenciario ideal disefiado por el filésofo Jeremy Bentham en 1791. El concepto de
este disefio permite a un vigilante observar (-opticon) a todos (pan-) los prisioneros sin que éstos puedan saber si
estan siendo observados o no. Michel Foucault en Vigilar y castigar considerd el disefio como un ejemplo de una
nueva tecnologia de observacion que trascenderia al ejército, a la salud , a la educacién y a las fabricas
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"Ppodestd ha descripto al Depoésito de Contraventores en el cual entraban los viejos que
vagabundeaban por la ciudad de la siguiente manera: "Realmente es comparable a una pocilga:
edificio vetusto, techos bajos, humedad filtrada por las paredes construidas en barro, que
constituia malsano (... complicado por las emanaciones de detritus, producto de las autopsias
gue los médicos de los tribunales practicaban en cadaveres recogidos por la policia (... )

Inficionando al barrio, cuya protesta se reducia a apretar las narices."

Posteriormente, en 1909 se inaugur6 el Hospital Alvear, el cual estuvo pensado como albergue
para cronicos, pero cambié de objetivo al ser inaugurado como Hospital General de Agudos Dr.

Torcuato de Alvear.

En 1915 en Ituzaingo, la Municipalidad de Buenos Aires compra un predio en donde a partir

1917 se crea la Colonia de Crénicos y Convalecientes."?

Hasta 1945, el paradigma dominante sostenia que la salud era una problematica
exclusivamente individual de carécter caritativo desde lo social. Se caracterizaba por un sistema
sanitario formado por gran cantidad de instituciones diversas que respondian a las demandas

especificas de corto plazo.

El rol del Estado era subsidiario en cuanto a la formacion de profesionales, control de

epidemias, tutela de la higiene publica, y control sanitario en las fronteras.

Las instituciones que conformaban al Estado estaban descoordinadas, no contaban con un plan
de politicas aplicables, el sistema de salud estaba representado por el Departamento Nacional
de Higiene dependiente del Ministerio de Interior y la Comision Asesora de Asilos y Hospitales

Regionales dependiente del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto.

El vinculo instituido era el de médico que sabe y paciente pasivo que va a ser curado por ese

saber aplicado en su cuerpo. No habia articulacion con ningun otro profesional.

En el inicio del proceso de industrializacion se inaugura la etapa de crecimiento que desplazo a
la oligarquia agro exportadora dando lugar a la coalicién formada por la burguesia industrial, los
sectores medios y los trabajadores urbanos, que generaron un sistema de cobertura mutualista

gestionado por los sindicatos que hoy se conocen como “obras sociales”.

Debemos destacar que en 1946 el National Health Service de Inglaterra, reconoce como nueva

especialidad a la geriatria.

" Podesta, Manuel T. Buenos Aires, Minerva, 1924.Citado por Laurentino Mejias "La policia por dentro, Barcelona,
Imprenta Viuda Lais de Tasso 1911, T°1, pag. 38 y 55.

2 L a Asistencia Publica estaba dirigida en ese momento por el Doctor Horacio Gonzalez del Solar.
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10.2 Nuevos Nombres y Nuevas realidades.

Desde 1945 hasta 1955 se modificé sustancialmente el paradigma anterior sosteniendo que la
“salud es responsabilidad estatal”. Como consecuencia de este cambio
de concepto, en 1949 la Secretaria de Salud Publica pas6é a ser el

Ministerio de Salud.

En 1947, "ldélico Gelpi fue designado director de la Colonia de
Crénicos y Convalecientes General Martin Rodriguez de ltuzaingo, la

cual lleg6 a albergar a mas de 1400 pacientes juntos.

Es de destacar que Eva Perdn impuls6 el Decalogo de los Derechos de
la Ancianidad en 1948, el cual fue incluido en la Constitucion Nacional de 1949. En dicho
Decélogo se enunciaban los derechos a recibir asistencia, vivienda, alimentacion, vestimenta,
esparcimiento, trabajo, tranquilidad, respeto y cuidado de la salud fisica y moral una vez que la

persona llegara a la etapa de vejez.

Entre 1948 y 1950 fueron instalados cinco hogares de ancianos: uno en Burzaco, partido de
Almirante Brown, Provincia de Buenos Aires, dos en Santa Fe, uno en San Miguel de Tucuman y

otro Coérdoba.

El predio de la institucion geriatrica de Burzaco fue adquirido a la Sociedad Alemana de
Beneficencia por la Fundacion Ayuda Social Maria Eva Duarte de Perdon en junio de 1948, y
durante tres meses se realizaron ampliaciones y adecuaciones financiadas por la Fundacion
Ayuda Social y la Direccion Nacional de Asistencia Social. Luego de las reformas, fue inaugurado
el 17 de octubre de 1948 por Diia. Maria Eva Duarte de Peron, la sefiora esposa del entonces

Presidente de la Nacién Juan Domingo Perdn.

El hogar de ancianos de Burzaco, conocido como "Coronel Perdn", se situaba sobre un terreno
de 32 hectéreas y contaba con tres pabellones de dormitorios, cocina comedor para internos,
comedores para personal, salén de actos, capilla, sector de administracién, pabelldn médico con
consultorio y una sala con 30 camas, peluqueria, vestuarios para el personal, imprenta y taller
de laborterapia. Debe resaltarse el hecho de contar con una estructura de esta magnitud hace

62 afnos.

De los cinco establecimientos geriatricos creados durante el Primer Gobierno Peronista (1946—
1952), el de Burzaco es el Unico que se mantiene en funcionamiento y conserva su particular

estilo arquitecténico.™

73 Médico y vecino destacado de Ituzaingo.
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Durante este periodo se construyeron ademds varios hospitales, se amplié la cobertura
asistencial, se mejoré sustancialmente la infraestructura en camas, insumos, especializaciones,
constituyéndose entonces el Hospital Publico en el formador principal de los nuevos

profesionales.

El Gobierno Nacional elabor6 programas de expansion de los servicios, nacionalizando los
establecimientos publicos, desplazando a las sociedades de beneficencia y desarrollando una
red de atenciébn ambulatoria, como por ejemplo “el tren sanitario” que recorria las provincias del

interior.

Se financiaron también actividades de investigacion y desarrollo orientadas a especializaciones
en probleméticas puntuales, resolutivas y preventivas. Como consecuencia inmediata de estas

politicas, surgié la dependencia del presupuesto nacional generada por este modelo.

Quedo en el pasado la politica asistencialista para las personas mayores similar a las Poor Laws
inglesas del siglo XVIII, a través de las cuales se perdian los derechos civiles para tener acceso
a la asistencia social. Ser viejo, pobre y crénico dejé de ser una contravencion que implicaba

una detencion de quince dias en los insanos depoésitos de contraventores.

Aproximadamente en 1962, por gestion de Idélico Gelpi, se crean partidas de médicos
especialista en geriatria para la Municipalidad de Buenos Aires, y se activa el Hospital de
Geriatria General Martin Rodriguez ubicado geograficamente en el predio ocupado con

anterioridad por la Colonia de Ancianos en lItuzaingé.

Idélico Gelpi y su equipo tomaron la experiencia de M Warren y sus colegas Lionel Cosin y
Ferguson Anderson (Seccion 5.2) y en 1963 transforman la Colonia de Cronicos y
Convalecientes en el Hospital de Geriatria Martin Rodriguez. En el mismo los internos eran
evaluados desde el punto de vista médico y psicosocial y se les otorgaba la rehabilitacion

adecuada.

En EEUU se pasé de programas de asistencia para pobres, ancianos y ex combatientes a la
institucionalizacion, en 1965, del Medicare, seguro de salud para ancianos y del Medicaid

seguros de salud para carenciados.

10.3 Sin Nombre Propio.
Con los afios el Estado Argentino habia perdido el control sobre la administracion de los fondos

de las obras sociales y de los sindicatos. Se estaba creando un sistema de salud fragmentado.

4 http://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Hogar_de_ancianos_Coronel_Per%C3%B3n.jpg#file

146



En 1969 luego del Cordobazo™ el Gobierno Nacional adopta una actitud dialoguista hacia el
sindicalismo. En Febrero de 1970 el Gobierno de facto del General Juan Carlos Ongania
sanciona la Ley 18.610 llamada Ley de Obras Sociales. En los fundamentos de la misma el
gobierno dictatorial argumenta que lo que se propone es “dar cobertura a los sectores que aun
no se encuentren amparados por ninguna obra social “. Esta Ley cubria a todas las obras
sociales estatales, paraestatales, organismos descentralizados, empresas del Estado y

sindicatos.

Las obras sociales serian administradas por los sindicatos quienes recaudarian directamente sus
fondos, sin intermediaciones. La obligatoriedad de afiliacion de todos los trabajadores en
relacion de dependencia y la del aporte patronal, otorgaron mucho mayor poder econémico y

politico a los sindicatos.

En octubre de 1970 se promulgé el Decreto 4710 reglamentando la ley 18.610, mediante la
aplicacion de la cual se consolidaba el sistema de Obras Sociales como entes financiadores de la

atencién médica.

El 14 de mayo de 1971 se sanciona la ley 19.032 y su decreto reglamentario 1157 que dispuso
la creacion del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(1.N.S.S.J.P.) Se toma el modelo del Medicare con algunas diferencias con respecto al control
administrativo, dando lugar a que posteriormente surgieran varias intervenciones a la Obra

Social mas grande de Latinoamérica.

En 1973 se retoma la ideologia de la década comprendida entre 1945 al 1955 y se crea el
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) a efectos de conformar un sistema unico, cuyo eje
seria el Estado Nacional, asegurando el acceso igualitario a toda la poblacién. El proyecto no
satisfizo las expectativas ni tuvo adhesion por parte de las provincias. Nunca se pudo concretar
el financiamiento necesario desde Nacion a las Provincias, lo cual hubiera permitido hacerlo mas

viable.

El proceso de asociacién entre capitales de origen nacional e internacional con el Estado
militarizado logr6 excluir del poder al movimiento obrero. La politica social quedd subordinada a
los intereses de acumulacion dando lugar a dos grandes tendencias: la privatizacion y la

incorporacion de tecnologia.

5 Se conoce como Cordobazo a un movimiento de protesta de ribetes insurreccionales, ocurrido el 29 de mayo de
1969, en la por entonces industrializada ciudad de Cdrdoba, Argentina, capital de la provincia del mismo nombre.
Dicho acontecimiento inici6 la retirada de la dictadura militar de Juan Carlos Ongania.
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El modelo de Estado instalado en nuestro pais a partir 1976 incorpora el discurso neoliberal que
fundamenta el accionar de su equipo econdémico, lo cual influye en el sistema de salud avalando
el desmantelamiento de los servicios sociales en manos del Estado, y su traspaso a la actividad
privada. Principios modernizadores como la jerarquizacion de la red sanitaria, el desarrollo de

redes y de sistemas locales aparecen en el discurso oficial.

En la practica oper6 la descentralizacion de los hospitales y se transfirio el financiamiento a las
provincias liberando al fisco de toda responsabilidad por la salud de la poblacién, inclusive del
sostenimiento del Hospital Publico, al que se otorgd la posibilidad de financiamiento mediante el

arancelamiento y la contratacion con las obras sociales.

En 1977 se cerr6 compulsivamente el Hospital Geriatrico General Martin Rodriguez.
Exactamente a partir del 30 de abril de 1978 dividié sus instalaciones el Hospital General de
Agudos Torcuato de Alvear, para crear en ellas el Hospital de Emergencias Psiquiatricas
Torcuato de Alvear y el “Hogar de Ancianos San Martin”, ambos pertenecientes al Gobierno de

la Ciudad de Buenos Aires.

El sistema de autogestion surgid6 en un avance del Estado siguiendo las politicas de
globalizacion mundial y constituye una modernizacion del sistema de salud financiado por el
Banco Mundial con el fin de limitar el gasto publico. Se favorecié asi la descentralizacion y se
comenzd a cobrar arancel en el servicio publico, quedando exceptuados del pago quienes

pertenecian a los sectores mas carenciados y podian demostrarlo.
Desde al periodo 1978 en adelante se impulsaron tres medidas relevantes:

1. La sancion de la Ley 29.269 de Obras Sociales en 1980 que aumenté el poder de la

Secretaria de Seguridad Social.

2. La fijaciobn de aranceles en los servicios asistenciales publicos, en el ambito de la

Ciudad de Buenos Aires y en 14 provincias.

3. El desarrollo de un mercado de servicios de salud como consecuencia de la
reduccion de la capacidad orientadora y fiscalizadora del Estado, que llevé a un uso

indiscriminado e innecesario de recursos tecnolégicos.

En 1983 el deterioro del Sistema de Salud Publica se veia empeorado por la crisis econdémica
que afectaba al pais. El Intendente Municipal de la ciudad de Buenos Aires era Guillermo del
Cioppo, ultimo Intendente Municipal designado por las Fuerzas Armadas quien ejercié su cargo
hasta el 10 de diciembre de 1983.
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Surge bajo su mandato la Ordenanza N° 33.209 estableciendo que todos los usuarios de los
Hospitales de la Ciudad de Buenos Aires debian abonar el servicio o tramitar certificado de
imposibilidad de pago en caso de carecer de cobertura médica. En 1983 el porcentaje de
adultos mayores cubierto por la Obra Social de los Jubilados era muy bajo, por lo que la Unidad
de Geriatria del Hospital José Maria Ramos Mejia tenia en su mayoria poblacion que no podia

cubrir el arancelamiento de los servicios que recibia.

El 12 de enero de 1984, a pocos dias de asumir como Intendente Julio César Saguier, fue
emitida la Ordenanza N° 39.736 de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires’® que

suprimia el pago exigible a los que no poseian cobertura médica.

El 29 de diciembre de 1988 se sanciona la Ley 23. 660 promulgada el 5 de Enero de 1989.
Dicha ley, conocida como la “Ley de Obras Sociales“, introdujo modificaciones sustanciales
manteniendo a la totalidad de las Obras Sociales como prestadoras del sistema pero sujetas a
un contexto mas amplio, formando parte del Seguro Nacional de Salud, conservando la
obligatoriedad de afiliacion de los trabajadores en relacion de dependencia, y eliminando la

clausula de adhesion obligatoria a la Obra Social por tipo de actividad.

Paralelamente, el sector privado, es decir, la medicina prepaga, fue incrementandose favorecido
por la politica econémica de la época, como por ejemplo la reduccién de los aranceles a las

importaciones que previeron la compra de equipos de alta complejidad.

En 1988 se aprueba la Ley Nacional 23661 de Seguro Nacional de Salud, a través de la cual se
buscé mejorar la cobertura y equidad de oferta, otorgando la coordinacion de los servicios al

Ministerio de Salud pero permitiendo un mayor protagonismo de las Obras Sociales.

Se transcribe a continuacion el articulo destacando que las fechas coinciden con los

acontecimientos que se estudian:

77“ART. 4.- La Secretaria de Salud de la Nacién promovera la descentralizacién progresiva del
seguro en las jurisdicciones provinciales, la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, y el
Territorio Nacional de la Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur.

A ese efecto, las funciones, atribuciones y facultades que la presente ley otorga a la Secretaria
de Salud de la Nacion y a la Administracion Nacional del Seguro de Salud podran ser delegadas

en las aludidas jurisdicciones mediante la celebracion de los convenios correspondientes. “

76 Boletin Oficial Ciudad de Buenos Aires N° 17198, publicado el 12/01/1984.

7 | ey 23.661 Sistema Nacional de Seguro de salud, sancionada el 29 de diciembre de 1988 y promulgada en Enero 5
de 1989.
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La Ley Nacional 23661 incluye como beneficiarios a los Jubilados y Pensionados Nacionales y
los de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires y los Beneficiarios de prestaciones no

contributivas nacionales.

Simultdneamente, se expandia la medicina prepaga favorecida por la reduccion de aranceles
para la adquisicion de equipos de alta complejidad y por una estrategia agresiva de venta de su

cobertura.

En los aflos noventa se retoma la politica de descentralizacion pero desde un gobierno
democrético aplicando economia neoliberal, en medio de la reforma del Estado y de politicas

laborales flexibilizadoras.

En 1993 se aprueba el Decreto 578 referido a “Hospitales Publicos de autogestion” que consiste
en una reforma reorganizativa de lo publico y privado con la desregulacion de las obras
sociales. El Decreto 578/93 reglamenta la autarquia hospitalaria estableciendo normas de
regulacion de estas instituciones a sus jurisdicciones y no al el Estado. La autarquia procura la
independencia econdmica de todos los hospitales con el fin de solventar sus gastos e
inversiones, siempre acorde a planes funcionales a su jurisdiccion y a los programas estatales

de salud.

En el afio 2010, de los 33 hospitales de la Ciudad de Buenos Aires, sélo 4 cuentan con una
Unidad de Geriatria. Entre ellos se encuentra el Hospital General de Agudos Carlos G. Durand

gue es el Unico que conserva treinta camas de internacion.

10.4 Pensar a la gerontologia desde el contexto actual:
demografia y transicion epidemioldgica.
La salud publica refleja, dentro de la realidad social en que se encuentra incluida, la interaccion

entre poder, la economia, el conocimiento, la cultura y la politica.

El envejecimiento poblacional como fendmeno que emerge en esa realidad, requiere del
sistema de proteccion social y salud respuestas complejas, eficaces y eficientes, ya que los
cambios demograficos se encuentran acompafados por variaciones en los perfiles
epidemioldgicos y generan consecuencias en el financiamiento y en la organizacion de los

sistemas de salud.

Los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) relevados en el Censo Nacional
del afio 2001 (Cuadro 10-1) sefialan que el 13,4% de la poblacion total de nuestro pais, esta
constituida por adultos mayores de 60 y mas afios. Dicha poblacion estd compuesta por

2.054.151 varones y 2.817.806 mujeres, siendo en total 4.871.957. Las personas de mas de 65
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afios son 3.587.620 millones, representando un 10 % de la poblacién total. EI segmento de 75

y més afios representa por su parte el 4,1 %.

Cuadro 10-1: Poblacién de adultos mayores segun el censo de 2001 (cantidad de personas y

porcentajes)
Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

% sobre
Total Hombres Mujeres poblacién % Hombres | % Mujeres
total
Total 4.871.957 | 2.054.151 | 2.817.806 13,4 42,2 57,8
60-64 1.284.337 597.259 687.078 3,5 46,5 53,5
65-69 1.109.788 499.544 610.244 3,1 45,0 55,0
70-74 996.525 422.426 574.099 2,8 42,4 57,6
75-79 727.895 289.055 438.840 2,0 39,7 60,3
80-84 432.908 152.255 280.653 1,2 35,2 64,8
85y méas | 320.504 93.612 226.892 0,9 29,2 70,8

La Figura 10-1 muestra la distribucion de poblacién de adultos mayores presentada en el
Cuadro 10-1.

La transicion demografica, como fendmeno poblacional, se encuentra acompafiada de la
transicion epidemioldgica. Se denomina Transicion Epidemiolégica (TE) al paso de una
estructura morbida donde predominan las infecciones intestinales y enfermedades respiratorias
que afectan a toda la poblacion desde la mas temprana infancia, a una estructura donde
predominan la enfermedad cardiovascular (ECV), el cancer (CA) y el accidente cerebrovascular

(ACV), que afectan fundamentalmente a los adultos mayores.

El perfil epidemioldgico de la poblacién de mas de 65 afios presenta mayor incidencia en las
enfermedades cronicas, integradas por afecciones cardiovasculares, hipertension arterial,
diabetes, traumatismos, enfermedades respiratorias, diferentes patologias neuroldgicas vy

cancer.
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Poblacion de adultos mayores segun el censo de 2001
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Figura 10-1: Distribucién de poblacién de adultos mayores segun el censo de 2001. Fuente: INDEC. Censo Nacional
de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001.
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Figura 10-2: Distribucién en porcentaje referido a la poblacion total de los adultos mayores segun el censo de 2001.
Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Complejiza ain mas considerar la expectativa de vida en afos, ya que la aceleracion del
crecimiento de la poblacién de 80 y mas afios se encuentra acompafiada de la pérdida de la
autonomia y el consecuente incremento de costos en capital humano y recursos materiales, lo

cual se vuelve relevante en la gestién de servicios de salud para personas mayores.

Las condiciones de vida de la poblacion han mejorado en las ultimas décadas permitiendo el
paulatino aumento del nivel educativo. Tal situacion produce una mayor percepcion de la
enfermedad, generando una mayor demanda de utilizacion de atencion de salud y un

considerable aumento del costo del tratamiento de los adultos mayores en su conjunto.
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En el Cuadro 10-2 y en la Figura 10-3 se presenta la esperanza de vida dividida en individuos

saludables e invalidos, por sexo, para Argentina en el periodo 2000-2005.

La problemética de lo que figura como “Invalidez” en el citado cuadro puede abordarse
analizando los conceptos de actividades béasicas de la vida diaria, actividades instrumentales de
la vida diaria, actividades avanzadas de la vida diaria, autonomia, independencia, deficiencia,

incapacidad, minusvalidez, y dependencia.

8Las actividades béasicas de la vida diaria son aquéllas indispensables para el autocuidado

(alimentacion, higiene, vestido, evacuacién, movilidad, comunicacion).

Las actividades instrumentales de la vida diaria se definen como las esenciales para
desempefiarse independientemente en su ambiente (cocinar, limpiar, comprar, leer, escribir,
viajar, realizar trabajos fuera de la casa). Las actividades avanzadas de la vida diaria son las
gue sin ser esenciales para el mantenimiento de la independencia, podrian denunciar
variaciones funcionales mas precoces por ser mas elaboradas, como por ejemplo la
participacion en grupos sociales o religiosos, practicar hobbies, etc. No admiten escalas de

aplicacion universal.

El significado del concepto de autonomia es la nocién y el ejercicio del autogobierno. Se
entiende por independencia a la capacidad funcional, que en su expresion maxima significa

poder sobrevivir sin ayuda para las actividades instrumentales de vida diaria y de auto cuidado.

La deficiencia es el dafio orgénico y la enfermedad clinica, o en otras palabras, la anomalia de
estructura o funcion de un érgano o sistema. La incapacidad es la restriccion de actividades
impuesta por la deficiencia, y se conceptua a nivel de la persona en su conjunto, no ya a nivel

de un 6rgano o sistema.

La minusvalidez es la repercusion de la incapacidad a nivel social o ambiental, y puede
presentarse 0 no, segun el ambiente en el que se mueva el individuo. Finalmente, la
dependencia, en la literatura gerontolégica, se define como incapacidad de la persona de
funcionar satisfactoriamente sin ayuda, debido a limitaciones fisico-funcionales o a limitaciones

cognitivas, o a la combinacién entre ésas dos condiciones.

En base a estos datos, se hace notoria la necesidad de recursos de atencién para la poblacién

vulnerable incluyendo servicios dirigidos a prevenir la pérdida de autonomia mediante la

8 Esta conceptualizacion era la que aplicaba Angel Papeschi y equipo; alun hoy se utiliza en la Unidad de
Geriatria Residual del Hospital Ramos Mejia.
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atencion de salud progresiva y especializada respondiendo a la demanda que dicho perfil

epidemiologico presenta.

Cuadro 10-2: Esperanza de vida total y saludable, por sexo. Argentina 2000-2005

Fuente: Encuesta SABE (2002). OPS-BID-CENEP. Tabla 3. (Pag. 204 y 205)

Varones Mujeres
Edad Expectativa de vida en afios Expectativa de vida en afios

Saludable Invalido Total Saludable Invalido Total
60 15.55 2.27 17.82 17.23 5.30 22.53
65 12.27 2.19 14.46 13.44 4.98 18.42
70 9.32 2.08 11.38 9.99 4.56 14.55
75 7.29 1.35 8.64 6.61 4.42 11.02
80 4.78 1.44 6.22 4.00 3.96 7.97

Esperanza de vida para individuos saludables y con invalidez, por sexo.
Argentina 2000-2005
20 |
18
16
14
a ig i i == Saludable Varones
i
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6
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2
0 | {=Invalido Mujeres
60 65 70 75 80 85
Edad

Figura 10-3: Esperanza de vida total y saludable, por sexo. Argentina 2000-2005. Fuente: Encuesta SABE (2002).
OPS-BID-CENEP. Tabla 3. (P4g. 204 y 205)

Abordando el acelerado y continuo envejecimiento y los factores que el mismo ocasiona, desde
el Ministerio de Salud se han planteado distintos cambios en el sistema de salud con la finalidad
de reducir la incidencia de determinadas enfermedades cronicas y fomentar el bienestar de las

personas mayores, con una vision intersectorial e interdisciplinaria.

Una de dichas propuestas, la Resolucion y Programa de Envejecimiento para los Adultos

Mayores, aprobado por el Ministerio de Salud expediente N° 2002-9253-07-08, sefiala:

154



® “Que teniendo en cuenta el aumento acelerado y constante de dicho grupo
poblacional es preciso impulsar acciones para el fomento de la salud y el bienestar de
las personas mayores, con una vision intersectorial e interdisciplinaria, que respete los

derechos e idiosincrasia del adulto mayor.

Que resulta conveniente promover medidas tendientes al desarrollo de un nuevo modelo
de atencién de la salud para la poblacion adulta mayor que incluya la promocién de la
salud, de la atencién primaria de la salud adaptada a los adultos mayores y la atencién

integral, desde el enfoque del envejecimiento activo.

Que resulta conveniente promover servicios integrados de cuidados prolongados para
los adultos mayores fragiles y dependientes, que incluyan los cuidados de baja y alta
complejidad, la psicogerontologia y la gerontologia clinica e institucional, entre otras

disciplinas.

Que es necesario promover formacidbn de recursos humanos en tematicas de
envejecimiento activo y saludable, gerontologia y geriatria, con énfasis en la estrategia

de Atencién Primaria de Salud.

Que es necesario favorecer el desarrollo de proyectos de investigacion destinados a
incrementar el conocimiento en el campo gerontoldgico y a dar respuesta a las

necesidades detectadas.”

Fundamentado en el espiritu de la Resolucion y Programa de Envejecimiento para los Adultos
Mayores se sefialan los datos poblacionales de la Comuna B de la actual Ciudad de Buenos
Aires, en donde se encuentra ubicado geograficamente el Hospital Ramos Mejia. Las Comunas
son unidades de gestion politica y administrativa descentralizada con competencia territorial,
patrimonio y personeria juridica propia, segun el texto de la Ley 1777 promulgada por la
Legislatura de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el 1° de septiembre de 2005. Los barrios
son las 48 unidades territoriales en las que esta dividida legalmente la Ciudad de Buenos Aires.
El Cuadro 10-3 muestra la identificacion de las zonas, comunas y barrios de la Ciudad de

Buenos Aires.

7 Resolucién y Programa de Envejecimiento para los Adultos Mayores, aprobado por el Ministerio de Salud
expediente N© 2002-9253-07-08, pag. 1
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Cuadro 10-3: Zonas, Comunas y Barrios de la Ciudad de Buenos Aires.

Fuente: Serie Informes de Condiciones de Vida. Documento Nro. 3. La poblacion de tercera
edad en la Ciudad de Buenos Aires. La situacion en el 2007. Unidad de Informacién, Monitoreo
y Evaluacion. Ministerio de Desarrollo Social. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Zona Comuna Barrios que incluye

Recoleta, Coghlan, Saavedra, Villa Urquiza; Villa Pueyrredon;

A (Norte) 2,12, 13y 14 Palermo; Belgrano; Colegiales; Nufiez.

Retiro, San Nicolads; Puerto Madero; San Telmo; Montserrat;

B (Centro Este) ly3 Constitucion; San Cristobal; Balvanera.

Boca; Barracas; Parque Patricios; Nueva Pompeya; Villa Soldati;

C (Sun 4y8 Villa Riachuelo; Villa Lugano.

Mataderos; Liniers; Parque Avellaneda; Floresta; Monte Castro;
D (Oeste) 9,10y 11 Vélez Sarsfield; Versalles; Villa Luro; Villa Real; Villa Gral. Mitre;
Villa Devoto, Villa del Parque, Villa Santa Rita.

Almagro; Boedo; Caballito; Flores; Parque Chacabuco; Chacarita;

E (Centro) 56,7y15 Villa Crespo; Paternal; Villa Ortlzar; Agronomia; Parque Chas.

El Cuadro 10-4 resume los datos de poblacién de adultos mayores en la Comuna 3, mientras
que en el Cuadro 10-5 se detalla Distribucion de la poblacion de adultos mayores y el
porcentaje de adultos mayores en el total de poblacion de cada zona. Se observa que el
porcentaje de adultos mayores en el total de la poblacién en la zona B, objeto del andlisis, es el

mayor y corresponde a un 24,7 %.

Cuadro 10-4: Poblacién de la Comuna 3: Balvanera y San Cristébal, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Estimacion y proyeccion de la poblacion,
para el 2010. Informe de resultados N© 258.

Grupo de edad Ambos sexos Mujeres Varones
60-64 10.094 5892 4202
65-69 8.984 5477 3507
70-74 7.861 4959 2902
75-79 6.885 4479 2406
80y + 10.105 7365 2740
Total 43.929 28.172 15.757
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Cuadro 10-5: Poblacién de 60 afios y mas. Distribucion (%) por zona y Porcentaje de adultos
mayores por zonas. Ciudad de Buenos Aires, 2007.

Fuente: Serie Informes de Condiciones de Vida. Documento Nro. 3. La poblacion de tercera
edad en la Ciudad de Buenos Aires. La situacion en el 2007. Unidad de Informacién, Monitoreo
y Evaluacion. Ministerio de Desarrollo Social. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Zona Distribucion (%) de la poblacién | Porcentaje de adl_J!tos mayores en el total
de adultos mayores por zona de poblacion de cada zona
Total 100 22,2
A 33,2 24,6
B 14,4 24,7
C 10,6 17,9
D 16,9 21,2
E 24,9 21,2

El Cuadro 10-6 indica el porcentaje de poblacion de 60 afios y mas con cobertura de salud por
zona de residencia y segun grupo etario, en la Ciudad de Buenos Aires, en el afio 2007. Se
observa que el 94,7 % de la poblacion de adultos mayores de la zona B, correspondiente al
Hospital Ramos Mejia, disponia de cobertura de medicina prepaga de emergencias u obra
social. De este porcentaje, el 91, 5 % pertenecia al grupo de 60 a 74 afos y el 99.7 %
pertenecia grupo de 75 y mas afos. El 5.3 % contaba Unicamente con la atencion de salud que
brindaba el sistema publico. Este alto nivel de cobertura se explica por la gran proporcion de

personas mayores cubiertas por PAMI.

Cuadro 10-6: Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas con cobertura de salud por zona de
residencia y segun grupo etario. Ciudad de Buenos Aires, 2007.

Fuente: Serie Informes de Condiciones de Vida. Documento Nro. 3. La poblacion de tercera
edad en la Ciudad de Buenos Aires. La situacién en el 2007. Unidad de Informacién,
Monitoreo y Evaluacion. Ministerio de Desarrollo Social. Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires.

Grupo etario
Zona Total
60 a 74 afos 75y mas

Total 93,9 91,3 98,3

A 96,2 94,9 98,6

B 94,7 91,5 99,7

C 87,0 81,9 96,4

D 93,6 89,9 99,4

E 93,4 91,4 96,9
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Del andlisis de estos datos surge la necesidad de pensar en la oferta existente para satisfacer la
demanda explicita de salud del 5,3 % de la poblacién sin cobertura, y desde la gestién la
necesidad de construccion de dispositivos dentro del Sistema de Salud Publico que permita a
esta poblacién adulta mayor sostener su funcionalidad y calidad de vida para que continte

habitando en sus hogares.

El Cuadro 10-7 y la Figura 10-4 brindan los datos de poblacion en hogares y poblacion en
instituciones colectivas por sexo, segun grupos de edad. Se aprecia la relacion que existe entre
el envejecimiento y la transicion epidemioldgica. Los guarismos se encuentran diferenciados de

acuerdo a la situacion habitacional y divididos por sexo.

La primera interpretacion a la cual se puede arribar es el notorio aumento de la poblacién
institucionalizada femenina a medida que avanza en edad. El segundo dato relevante es que la
poblacién en hogares es de 65.314 personas mientras que la que se encuentra en instituciones

colectivas es el 4,86% de la que habita en la comunidad.

Cuadro 10-7: Poblacién en hogares y poblacion en instituciones colectivas por sexo, seglin grupos de
edad. Area Programatica Hospital General de Agudos J. M Ramos Mejia. Ciudad de Buenos Aires, Afio
2001.

Fuente: Direccidon General de Estadistica y Censos (G.C.B.A) sobre la base de datos del Censo Nacional
de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001.

Poblacién Total Poblacién en Hogares FOIS|EEEn E ||_15t|tu0|ones
colectivas
Sexo Sexo Sexo
Total Total Total
Varones | Mujeres Varones | Mujeres Varones | Mujeres

13727 5549 8178 13394 5397 7997 333 152 181
13148 5233 7915 12719 5033 7686 429 200 229
13325 4946 8379 12851 4736 8115 474 210 264
11142 3811 7331 10615 3633 6982 527 178 349
13972 3836 10136 12557 3537 9020 1415 299 1116
65314 23375 41939 62136 22336 39800 3178 1039 2139

A pesar de que la poblacion que habita en el sector cubierto por el Hospital de Agudos J.M.
Ramos Mejia demanda atencion integral de acuerdo a los nuevos paradigmas asistenciales,
hasta el presente no se han encontrado canales de gestion institucional para habilitar un nuevo

servicio de geriatria con internacion.

158



Poblacién en hogares y poblacidn en instituciones colectivas por
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Figura 10-4: Poblacion en hogares y poblacién en instituciones colectivas por sexo, segun

grupos de edad.
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11 Conclusiones.

11.1 Introduccién.

El recorrido histdrico propuesto en esta tesis a partir del analisis del proceso de creacidon y
desactivacion de la Unidad de Geriatria del Hospital J.M. Ramos Mejia posibilité identificar
ciertos momentos historicos que determinaron al conjunto institucional, a los dispositivos

politicos-sanitarios y a los servicios de salud y su modelo de atencién.

En relacion al objeto de estudio de esta tesis, pueden aportarse una serie de dimensiones que
contribuiran a interpretar aquellos factores que dificultaron su desarrollo y permanencia en el
tiempo. Se presenta a continuacién la respuesta al problema de investigacion planteado

estructurada a través de conclusiones asociadas a dichas las dimensiones.

11.2 Atomizacion de la atencién médica.

Ubicados en el periodo 1978/1991, se observa excesiva atomizacién en la organizacion
institucional de la atencidbn médica, la cual estaba conformada por un sector privado disperso y
con calidad de prestaciones variables y por un Sector Publico compuesto por los servicios,
Nacionales, Provinciales y Municipales que desarrollaban sus actividades con autonomia. Debe
afadirse ademas a las Obras Sociales, entre ellas el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, las cuales brindaban atencién médica bajo el esquema de la Seguridad
Social. El mosaico existente no permite afirmar que hubiese un real Sistema de Salud, dada la
falta de coherencia entre sus componentes y de accesibilidad a una atencién adecuada de

acuerdo a los recursos y conocimientos cientificos existentes.

11.3 Politicas sociales fragmentadas.

Los tres sectores en que se dividia la atencion médica, la Publica, la Privada y la de las Obras
Sociales eran el resultado de politicas sociales fragmentadas, y muchas veces contradictorias,
gue se iban generando y superponiendo sin lograr integrarse creando dispersion de esfuerzos,
concentracion de servicios en algunos lugares y desproteccion en otros, cuantiosos
presupuestos y carencias. Los hechos suceden durante administraciones de facto y el regreso a
la democracia, siendo determinados por los enfrentamientos, divergencias y convergencias

entre grupos politicos y sindicales desde 1984 en adelante.
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11.4 Inexistencia de una estrategia macro de atenciéon a los
Adultos Mayores.

La ausencia de un Plan Gerontologico Nacional en 1978 era fruto de la falta de coordinacion
interinstitucional. No se visualizaba la necesidad de planificar satisfactores a las necesidades del
envejecimiento poblacional y transicion epidemioldgica. Consecuentemente, el Plan
Gerontologico para la Municipalidad de Buenos Aires no estuvo incluido en las normas vigentes

a nivel Nacional ni en el Presupuesto para su efectiva ejecucion.

11.5 Determinantes histdricos que inciden en la identidad
organizacional de los Hospitales de Agudos de la Ciudad de
Buenos Aires.

Luego de la derrota de J.M. Rosas en Caseros (1852) se inicia una nueva etapa en nuestro pais
y se inicia la secularizaciéon de la vida social. La Creacion de los Hospitales Publicos tenia como
objetivo el disciplinamiento. El cuidado de la salud ligado a la construccién de una sociedad
moderna subsiste en lo edilicio y en la organizacion administrativa verticalista en donde la
autoridad méxima, el Director, suele ser designado por ser representante de la corriente y

modelo politico que sustenta el Gobierno.

11.6 Leyes y reglamentaciones que determinaron conflictos de
intereses al incluir la racionalidad econémica como
prevalente a la racionalidad estructural del Hospital Publico.

Al incluir como factor situacional las caracteristicas de tiempo y espacio, se devela que el
periodo 1989-1991 estaba signado por una coyuntura politica muy especial. Coinciden las
fechas de promulgacion de la Ley 23.661, y de la Ordenanza N° 45.241 de la Municipalidad de
Buenos Aires que en su Articulo 1 inciso h determina la participacion del personal de cada
establecimiento en la distribucion de los ingresos percibidos, y en el Articulo 2 de la misma
establece que el porcentual del 40 % de dicha recaudacion sera distribuido en partes iguales
entre el personal de cada establecimiento conforme contraccion al trabajo manifestada y

valorada segun dedicacion horaria establecida.

11.7 Disimiles regimenes laborales que en el ambito juridico
obstaculizaban la integracion de los valores y de la cultura
que se pretendia promover.

Existen en la administracion hospitalaria disimiles regimenes laborales y pactos sindicales que
en el dmbito juridico obstaculizaban la integracién de los valores y de la cultura que se

pretendia promover. EI cambio de las normas de cuidado era resistido por el personal de
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enfermeria de geriatria y de profesionales y enfermeros de los otros servicios, excepto
traumatologia. Hechos nimios como el pedido de los alimentos sin triturar para que los
pacientes conservaran la masticacion e hicieran uso de los cubiertos, por ejemplo, eran motivo
de molestia cotidiana. Oponerse a dichos cambios era permanente ya que se los consideraba

absurdos.

11.8 Heterogéneas clases de contratos y regimenes laborales que
dificultaban poder aplicar una gestidon de capital humano.

La peculiar interaccién y las funciones pautadas en el servicio para satisfacer las necesidades de
las personas internadas y los atravesamientos ideoldgicos que implicaban un cambio en la tarea
de enfermeria suscitaban conflicto ante determinadas situaciones como el traslado del interno al
comedor, a tomar sol, a caminar para mantener la funcionalidad de la marcha, incorporar al
paciente para bafarlo en bafiera central, preparar al familiar, si lo habia, sobre cémo movilizarlo
antes de la externacion. Se esgrimia que no eran actividades que les correspondian de acuerdo
a las obligaciones contractuales y que no coincidian con la modalidad del resto de los servicios.
No era aceptado que, con la finalidad de lograr una recuperacion elevada, se brindara a los

pacientes un tratamiento que implicaba mucho esfuerzo al personal.

No era posible seleccionar y contratar a los integrantes del equipo, y el horario de los médicos
geriatras de 8 a 13 horas no permitia una comunicacion constante con el personal de cuidado

permanente (enfermeras asistentes, mucamas).

Aunque dependia directamente del Director la Unidad de Geriatria, La Unidad de Geriatria del
Hospital J.M. Ramos Mejia no figuraba autbnoma en organigrama, lo cual impedia tener
autarquia administrativa y ejecutiva y debia someterse a las Reglamentaciones Municipales y

Leyes Nacionales.

11.9 Falta de adaptacion a los cambios demograficos que
acompanaron la aparicion de la transicion epidemiolégica y
por consiguiente la modificacion del enfoque en cuanto a las
modalidades asistenciales.

La trayectoria de la unidad coincidié con etapas muy criticas de la salud publica cuando aun en
nuestro pais no se habia divulgado el cuidado progresivo en la vejez. La reduccion de costos y

dependencia que lograba el modelo de asistencia geriatrica no era evaluado.

No se aceptaba la incipiente adaptacion a los cambios demogréficos que acompafaron la
aparicion de la transicién epidemioldgica y por consiguiente la modificacion del enfoque en

cuanto a las modalidades asistenciales. Existia rechazo por la implementacion de los patrones
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de atencién y tratamientos que acompafiaban el tipo de asistencia, como por ejemplo la
participacion de las familias durante la internacion de los pacientes y el seguimiento en

domicilio posterior.

Durante el periodo bajo analisis se entendia como progreso en salud la incorporacion de
tecnologia mas sofisticada, mientras que en la Unidad de Geriatria, por ejemplo, se priorizaba la

alimentacion natural en lugar de los preparados quimicos que mandaba Farmacia.

11.10 Viejismo y estigmatizaciéon de la Unidad de Geriatria.

Los diversos atravesamientos institucionales tales como trabajo, religion, tiempo libre, justicia,
vejez, valores, leyes que determinan el intercambio social, historia y creencias, vieron afectadas
sus interacciones con la incorporacién de un servicio que daba un lugar diferente al adulto
mayor. Se entendia que tenian un lugar preferencial que contrastaba con el lugar que ocupaban

en la sociedad.

El rechazo a los “viejos” o viejismo fue trasladado a los profesionales que los atendian,
existiendo una conducta hostil de la guardia que iba desde la desvalorizacién hasta ocasionar

desborde de trabajo que implicaba llevar a los pacientes para que sean atendidos.

El chalet o Pabellon de Geriatria estaba separado del edificio principal. Tal hecho remite a la
concepcion del espacio con valor terapéutico y a la idea de aplicar el aislamiento para proteger

y curar.

11.11 Repercusion negativa al intercambio interdisciplinario.

La unidad de Geriatria hacia un abordaje integral. En las reuniones de equipo participaban los
profesionales de todas las areas y se trabajaba caso por caso con la participacion de médicos,
enfermeros, asistentes geriatricas, kinesiologos, y asistente social. El eje de la reunion era el
paciente y sus necesidades. Los médicos debian aprender a tomar decisiones a través del
intercambio con todo el equipo. Dicha modalidad era criticada peyorativamente por los médicos
clinicos que sostenian el pensamiento médico hegemodnico. Se cuestionaba que no se cumpliera
con la ideologia que defendia la posicion que a las decisiones sobre la salud de los pacientes las

toma el médico, quien ordena a los paramédicos que las ejecuten.
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11.12 Desacuerdo con aplicacion de nuevas técnicas y
tratamientos que acompaifnaban los modelos de abordaje
asistencial a los gerontes.

La puesta en escena de un orden simbdlico con una interaccion prevista y determinada por los
significados y las categorias perceptuales que dicho ordenamiento simbdlico constituye fue
alterada. El vinculo médico paciente era diferente, el “Trato no debia ser técnico” como decia

Carlos Franco, en su entrevista, la atencién de la Guardia “era muy fria para nuestro gusto”.

11.13 Falta de reconocimiento de la Geriatria como especialidad.
La geriatria era una nueva especialidad cuyos principios no estaban muy difundidos. La
conformacion de los servicios de acuerdo al Plan Gerontoldgico Municipal resefiados era de

dificil comprensién.

11.14 Tiempo histérico que no fue acorde con los nuevos valores.
Teniendo en cuenta que hace tres décadas el envejecimiento poblacional era un fenémeno
novedoso, se puede afirmar que los dispositivos creados en los Hospitales Publicos de la
Municipalidad de Buenos Aires no coincidian con los valores de la época, lo cual generaba

dificultades desde diferentes aspectos.

11.15 Cambio en los roles que debian asumir los profesionales y
especialistas en geriatria.

El rol del médico que sabe y del paciente que no sabe estaba instituido. EI cambio que producia
la Unidad en estas normas aparecia de hecho como una protesta y era instituyente. Las
instituciones atraviesan a las organizaciones, la verticalidad de la administracion hospitalaria y
el Consejo Asesor Técnico Administrativo sanciond de hecho la autonomia de este grupo de
médicos reformistas que demandaban un gran esfuerzo visto como innecesario a todo el

personal para la atencion de los pacientes del servicio.

11.16 Convergencias entre intereses personales, politicos vy
sindicales.

Analizando los diferentes nucleos tematicos organizacionales y centrando la atencién en el
nacleo “Vinculo”, emerge la correspondencia con las pujas de poder que se ejercen en las
organizaciones y el conflicto. La confrontacion de racionalidades diferentes que se priorizan en

la organizacion convoca al conflicto.
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Estaba instituido el Hospital Publico gratuito, y la reglamentacion del arancelamiento cambié el
sistema vincular de prestacion y actu6 como instituyente dando lugar a un conflicto entre
racionalidades diferentes: el hospital como proveedor de salud gratuita a los usuarios y el

hospital arancelado como efector de un servicio y mediador entre el paciente y su Obra Social.

Durante 1984 se solicitaba a los pacientes que demostraran que no podian abonar los aranceles
mediante un certificado, recordando la primitiva articulacion entre beneficencia y salud. En ese
momento parece haberse olvidado el paradigma creado desde 1945 a 1955 en relacion a la

salud como deber del Estado y Bien Publico.

Dado el deterioro de la Salud Pudblica y el inicio del arancelamiento en 1983, surge un conflicto
de interés en virtud de que el Unico servicio que tenia una posibilidad cierta de tener un ingreso
seguro era la Unidad de Geriatria ya que muchos de sus pacientes estaban cubiertos por la
Obra Social de los Jubilados y Pensionados. Al incorporar a los pacientes geriatricos a Clinica

Médica, dicho servicio tenia acceso seguro a determinadas entradas por el arancelamiento.

8 “En esos tiempos nosotros en el Durand, hicimos una reunién entre los profesionales. Cémo
los clinicos parecian buitres para sacarnos las camas, decidimos organizar turnos y no dejar un

solo momento la unidad sin geriatras”

11.17 Reflexion final.

La participacion activa de determinados grupos sociales incluye en agenda publica cuestiones a
resolver. Los grupos de presion logran legitimar las protestas y se habilitan respuestas de
politicas publicas, surgiendo la accion de los poseedores del poder, sea sindical, administrativo,

politico o econémico.

Si se acepta que las politicas publicas son respuestas que crean los que ejercen el poder para
resolver las necesidades de los ciudadanos , se puede afirmar que la falta de accion ante
determinadas situaciones es una “omision” que adopta el grupo gobernante, lo cual puede

tomarse como una politica pablica por omision.

En el periodo de los hechos que se investigan, alun era impensable incluir como
problematizacion social el envejecimiento poblacional y la transicion epidemiolégica. Los Adultos
Mayores de la ciudad de Buenos Aires no poseian la suficiente cohesiébn como grupo etario para

transformarse en grupo de choque en defensa de su derecho a la salud.Fue una politica publica

80 Entrevista realizada a la Doctora Nora Fioravanti
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por omisién la que abortd el crecimiento de la geriatria en los Hospitales Pablicos de la Ciudad

de Buenos Aires. Se reitera lo afirmado por la Magister Susana Aguas:

8 “Lo que ocurri6 en el Ramos ha sido una combinacién de viejismo, situaciones politicas,
resistencia al cambio y esta cuestion del no reconocimiento de la geriatria como especialidad y

una serie de sucesos que ocurrieron hace 30 afos, esto es historia.....”

81 Entrevista realizada a la Magister Susana Aguas.
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12 Anexo.

12.1 Introduccioén.

Se entendié necesario tener un eje para evaluar metodoldgicamente los aspectos funcionales,
de infraestructura, equipamiento, elementos de consumo, la gestion organizacional, la
distribucion espacial, los conflictos, las condiciones de desenvolvimiento del personal, la génesis
y el desarrollo institucional. Para lo cual se cred la siguiente guia de analisis que permite

indagar:

La existencia de un ordenamiento normativo que regule el funcionamiento del hospital

(Mision y funciones, servicios, atencion, distribucion de prioridades, bienes y recursos)
La adecuacién entre la estructura formal y la real.

El nivel de centralizacion - descentralizacibn emergente de la estructura organico -

funcional.

La existencia de un conocimiento difundido y entendido de la estructura de la unidad de

geriatria.
El grado de funcionalidad de la estructura organica — funcional.

La adecuacion de la estructura del servicio de geriatria a la estructura del hospital

Ramos Mejia.

La existencia de un registro de dotaciones formales y reales.

12.2 Infraestructura.

El relevamiento de la infraestructura registrara:
Salas: Numero, superficie y capacidad.
El promedio del nimero de camas ocupadas.

Las caracteristicas de su iluminacion, acuUstica, ventilacion, estado de conservacion,

accesibilidad y seguridad.
El acondicionamiento de aire y calefaccidn.
La adecuacion de la unidad a los planes de asistencia a los pacientes.

El nimero de bafios y comedores, superficie, capacidad.
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Los servicios disponibles: gas, agua, energia, desagles, ascensor, utiliaje ventilacion,

etc.

La existencia de elementos de seguridad.

El nimero y superficie de Instalaciones comunes.
La funcionalidad de las instalaciones

La existencia de elementos e indicaciones de seguridad.

12.3 Equipamiento.

El analisis del equipamiento podra establecer:
La existencia y adecuacién del equipamiento para la asistencia de los A.M.
El grado de actualizacion y conservacion del equipamiento.
La existencia y adecuacion del sistema de mantenimiento de los equipos.

La facilidad administrativa para acceder al uso del equipamiento.

12.4 Elementos de consumo.

Debera determinarse:

La disponibilidad y adecuacion en cantidad, calidad y accesibilidad de los elementos de

consumo.
La existencia y adecuacion de los sistemas de control de stocks.

La facilidad administrativa para acceder al uso de elementos de consumo.

12.5 Distribucién espacial.

En relacién a la distribucion espacial debe justipreciarse:
La distribucién espacial de las unidades de asistencia.

La comunicacion y accesibilidad entre los distintos servicios.

12.6 Gestiéon organizacional.

12.6.1 Planeamiento.

En cuanto al planeamiento, debe valorarse:
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La existencia de disposiciones reglamentarias en materia de planeacion de la actividad

del servicio.

Las posibilidades de cambio de las normas y metodologia de planeamiento.
La existencia de una metodologia de planeamiento.

El grado de utilizacion de la metodologia de planeamiento.

La adecuacion de la metodologia de planeamiento.

12.6.2 Gobernabilidad.

Debe analizarse:

La capacidad factica de la direccion de tomar decisiones para la totalidad de la

Institucién Hospitalaria.

El reconocimiento de la autoridad de la institucion por parte de la comunidad

hospitalaria.
El grado de funcionamiento normal de la Direccién del Hospital .
La relacién entre mayoria y minorias y su reflejo en la conduccién de la institucion.

La autoridad o reconocimiento de la Direccion por parte del personal médico y no

médico.

La existencia de mecanismos para difundir la informacién institucional entre la

comunidad hospitalaria.

La efectividad de los mecanismos y procedimientos institucionalizados destinados a

facilitar el flujo de informacion oportuna a las instancias que corresponda.
Existencia de mecanismos de coordinacion entre los distintos servicios.
La eficacia o capacidad de gestion de la Direccion Hospitalaria.

Los criterios respecto a la seleccion, contratacion, perfeccionamiento y evaluaciéon del

personal directivo.

12.6.3 Toma de decisiones.

En relacion a la toma de decisiones deben relevarse:

La existencia de normas y procedimientos formales para la toma de decisiones

asistenciales y administrativas.
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El cumplimiento de las normas y procedimientos formales para la toma de decisiones

asistenciales y administrativas.
La adecuacién del sistema de toma de decisiones a los objetivos institucionales.

El grado de aplicacion de los procedimientos institucionalizados para la toma de

decisiones.

El conocimiento por parte de la comunidad institucional del sistema de toma de

decisiones.

La participacion de la comunidad institucional en el sistema de toma de decisiones.
La relevancia de los temas tratados por los distintos Jefes y Directores y el CATA.
La disponibilidad de informacién para la toma de decisiones.

La utilizacion de la informacién estadistica para la toma de decisiones

La existencia mecanismos para captar la opinion de los pacientes, personal médico y no

médico.

La demora emergente de la toma de decisiones.

12.7 Conflictos:

El analisis de los conflictos debe tender a determinar:

La naturaleza de los conflictos: diferencias sobre los hechos, los modelos interpretativos,

los objetivos, los métodos, los valores, etc.,

Caracteristicas de los conflictos: interés directo (remuneraciones, promociones,
recompensas, etc.), condiciones sociales (presion por la productividad, ausencia de
motivacion, condiciones de trabajo, resistencia al cambio, malos tratos, inseguridad del
trabajo, desvalorizacion de la tarea, etc.), tension psicologica (incompatibilidades entre
las personas, mala comunicacion, etc.), divergencias complejas o intelectuales

(ideoldgicos, de ambiciones, de influencia, de poder, etc.)

Grado de incidencia de las situaciones conflictivas en la gobernalidad y/o el clima interno

del servicio y el hospital.

12.8 Con respecto a las condiciones de desenvolvimiento del
personal.

Deben hacerse inferencias con respecto a:
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Niveles de motivacion del personal médico, no médico y del equipo interdisciplinario.
Satisfaccion con la pertenencia al servicio y con las tareas realizadas,

Restricciones sobre la participacion, creatividad e iniciativas a la innovacion existentes.

12.9 Génesis y desarrollo institucional.

La indagacion debe atender a:
Factores y circunstancias que influyeron en su creacion,

Nivel e intensidad del apoyo obtenido en el momento de origen y su persistencia a lo

largo del tiempo,

Vinculacion institucional al momento de su creacion (integracibn a otra institucion

resultado de la acciébn promotora de alguna organizacion de la comunidad, etc.)
Origen, dimension y regularidad de los recursos,

Grado de interferencia con otros servicios existentes: independencia,

complementariedad o competencia;

Forma de insercion en las redes institucionales existentes en diferentes periodos,
Generacién inicial de conflictos y modo de resolucion de los mismos;

Principales crisis y cambios en los objetivos organizacionales,

Existencia de liderazgos efectivos que marcaron el servicio en su origen y desarrollo,
Permanencia en la configuracién de los grupos de trabajo,

Incorporacién y/o absorcion de las pérdidas de personal clave,

Aprovechamiento de oportunidades para la obtencion de recursos (financieros humanos,
equipamiento, etc.) para generar productos, para obtener legitimidad institucional, etc.,

que hayan marcado la vida institucional,

Evolucion de las actividades (incorporacion de cursos, planes de capacitacion en servicio

y en otros hospitales)
Generacién de recursos propios por venta de servicios, etc.,

Este conjunto de elementos de la organizacion permite visualizar las influencias historicas.
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