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RESUMEN

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

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

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

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

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

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

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

sociales, vulnerabilidad social, enfermedades cronicas.

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



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

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

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

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

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

Pero nunca te detengas!!!

Maria Teresa de Calcuta
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1. Introduccion.

Cambios epidemioldgicos y demograficos, nuevos desafios
para la salud publica

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El paciente crénico, su relacion con la vejez

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tiempos de cambios

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

violaria el principio de equidad vertical.

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

los siglos XIX y XX.

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

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



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

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

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

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

atencion



CAPITULO 1

La inadecuacion de los hospitales publicos como

proveedores de cuidados de larga duracion

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

el dia en que se los pierde

Dr. Ramon Carrillo

El rol del estado en la salud publica

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

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

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

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

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

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

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

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

atencidn sanitaria por parte de la poblacién mas vulnerada.

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

en comun?

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

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

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

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

tareas de investigacion dentro de pautas éticas.

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

mejoras edilicias y en el mobiliario que resulten pertinentes.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

enfermos crénicos sin familiares ni recursos principalmente inmigrantes de ultramar.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

poder y procesos de subjetivacion.

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

anica opcion?

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

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

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

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

- Pérdida de lazos y roles sociales

Pérdida de sentimiento de pertenencia

Hospitalismo®

Aislamiento social

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

fragmentados

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

- Valoraciones de costo-beneficio

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

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

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

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

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

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

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

hospital se convierte en un lugar para quedarse a vivir.

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

estancia hospitalaria, presentado en forma grafica.

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

-Agotamiento 0| - Alargamiento de la | -Hospitalismo

inexistencia de | estan