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INTRODUCCION.

Durantc cl afio 2002 rcalicé mi pasantia dc pre-grado, corrcspondicnte a la Catedra de
Supervision del dltimo afio de la carrera de Lic. cn Scrvicio Social, cn cl arca de Clinica
Médica del Servicio Social del Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende™’.
En dicha cxpericncia pude obscrvar la presencia de pacicnles que presentan condicionces de alta
médica y que se encuentran imposibilitados dc externarse. Los mismos son denominados desde
el equipo dc salud como “pacicntes sociales”.

Tenicndo en cucnta ¢l contexto socio econdmico cn ¢l que se encucntra cn la actualidad
cl HIGA dc Mar del Plata, y a partir del delerioro de la calidad de vida que sc presenta cn
gcncrgl, existe un notable aumento cn la cantidad de cstos pacientes. | @

'Su, crmarnencia cn ¢l hospital sc presenta por diferentes causas: cn algunos casos, si bicn
o presceitan ningan tipo de patologia su situacidn socioccondmica impide la cobertura de
nccésidadcs basicas, lo cual conlleva a un dcterioro dcl cstado de salud cn gencral. En otros, si
bicn no poscen critcrios de internacion, prescntan algan tipo do patologia que debe ser
somtida a un tratamicnto ambulatorio y/o a cuidados especialcs en cuanto a acompaiiamicnto,
higicre, atimentacion, cntre otros. Dicho tratamicnto sc cncucntra limitado no solo cn relacion
a la carcicia de nkdios ccondmicos para costcar insumos (sillas dc rucdas, mulctas,
medicamentos, paiales, traslados at hospml cte. ), acondicionar sus vivicidas yfo atimentarse
de marnera éplxma‘ sino también a la carencia de redes de conlencion familiar quc los
acomupaiicn cn sus pdlolog,las y que colaboren en relacion a sus limitaciones para rcalizar las
tareas de la vida diaria.

En ambos casos, si se concreta la externacion se visualiza la presencia de seitcrados
ingresos, deteriordndose cada vez mas su estado de salud, concluyendo en internaciones de
prolongada durncidn, lus que implica ricsgos tanto para fo institucion como para ¢l pacicnte,

En ¢l'primero-de-los casos las consecuencias que-se !1sualvm1 s¢ cgd_cggan cn muluplcs
aspectos,-ya-quc un hospital de alta complejidad no posce lus condicioncs dptimas para la
atencion de cnfermedades cronicas como las padecidas por gran parte de dichos pacicnics,
debido a que las mismas requicren de un tratamicnto prolongado que no responde a la

especificidad de la institucién. En consccuencia dicha situacion provoca desgaste fisico y

! De aqui en adelante éuando se haga referencia al Hospital Interzonal general de Agudos “Dr. Oscar Alende”
se mencionara HIGA.



tuental cn ¢l recurso humano de la institucién afectando el desarrollo laboral ‘del personal
respecto del resto de los pacientes, sumado a que, al no poder oftecer respucstas favorables, se
produce cn ellos una vivencia de frustracion y desanimo. ‘

En cuanto a la persona que se cncucntra internada sin presentar las caracteristicas para su
permaneicia en una institucion de alta complejidad, s¢ visualiza como consccuencia la
tendencia a desmejorar tanto cn su cstado animico como cn el fisico, ya quc al encontrarsc
rodcado dc otros cnfermos y con una movilidad limitada, licva a la dependencia cn cuanto al
cuidado dc si mismo y a la cronicidad dc la cnl"crxnédad, no solo corricndo cl ricsgo dec adquirir
cnferiedades intra hospitalarias, sino de presentar consccuencias negativas cn relacion a la
vida social, ya quc se vulnera ¢l reconocimiento de la autonomia y la autodetcrminacion dc la
persona como scr humano libre de decidir sobre su propia vida.

Es importantc destacar que actualmente cn la ciudad de Mar del Plata no cxiste respucsta
institucional oficial para estos pacicntes y las institucioncs que s¢ cncucntran capacitadas para
dar una respucsta parcial sc cncucntran limitadas, ya quej a partir dec la presencia de
cnfermedades crénicas en gran parte de dichos pacientes, los hogarcs para pacicntes cronicos
existentes son de cardcter privado y cn ¢l caso de los pacientes mayores dc 65 afios ¢l Hogar
dec Ancianos Municipal sc cncucntra con su capacidad sobrepasada y con una lista dc cspera
sobredimensionada. A cstos hechos se Ies suma que para csta ultima institucién los pacientes
deben ser auto validos, teniendo como dificultad por un lado, que no todos cucntan con csta
caracteristica, y por otro los que poseen tal capacidad s¢ deterioran fisicamente duranic la
internacion, por lo antes expucsto, de mancra tal que en ¢l momento de cxternacion no sc
encuentran en condicioncs.

A partir dc lo cxpucsto antcriormente s¢ rcalizard un andlisis de los pacicnics que sc
cncucntran intcrnados cn ¢l HIGA, que presentan condicionces de alta médica y no poscen
posibilidades de externacion; con ¢l fin de establecer una definicion y dcscripcién/dcl conceplo
de “paciente social”.

Para cl logro dc dicho andlisis, csic trabajo comenzara con el desarrollo del Marco
Tedrico Referencial, ¢l cual guiara cl Trabajo de Campo y fimalmenic sc expondrin las
conclusiones y propucstas.

A partir dc la complejidad y multicausalidad de la situacién a catcgorizar, ¢l Marco
Tebrico constara por un lado con las definicioncs de los conceptos de Salud. Lucgo definird fa
situacién socioccondmica y la desigualdad social como factores de riesgo, haciendo hincapié

en cada uno de ellos. A continuacion se detallara la situacion socioecondmica de Latinoamérica



como contexto y de Argentina en particular, especificamente, con relacion a su influcncia cn cl
estado de salud de la poblacion. e

Luego sc cstablece'Ia deﬁnidén de Ia Salud Pablica, determinando la importancia de fa
pronweioit de la szilud_y el papel que jusga el Estado dentro de Li itilsiiui.

Culminando s¢ desarrollari la situacion politica actual terminando con la descripeion del
sistema de salud y politicas sociales en nuestro pais, especificando las caraclcristicas dcl
Hospital Publico.

Por ultimo se¢ dcsarrollarén' los conceptos relacionados a la profcsion del scrvicio social,
cn general, cspcciﬁcdhdo cl rol y funcioncs del mismo cn ¢l ambito de salud. sobre todo cl
hospitalario. 2 A :

El Trabajo de¢ Campo scra dividido ¢n dos ctapas. En la primera sc realizard un andlisis
institucional, caracterizando al HIGA, al Scrvicio Social dc la Institucién y al resto de los
scrvicios hospitalatios que descmpeiian diferentes labores con los pacicntes sociales. A su vez
sc recalizard un rclevamicnto de institucioncs de la Zona Sanitaria VIII que rcpresenicn una
altcrnativa viable para la extcrnacion de los pacientes sociales intcrnados cn ¢t HIGA.

En la segunda etapa sc realizard una Investigacion y estudio de casos. En la cual se
scguirdn los siguicntes pasos:

e Caraclerizacion de los pacicntes sociales y su entorno.

e Caractcerizacion dc la intemacion dc los mismos.

¢ Estudio de casos concretos.

Finalizando ¢l trabajo sc rcalizard una cxposicion de las conclusiones arribadas
definiendo el concepto de “paciente social” y anexando, a su vez, difcrentes propucstas dc

accion.



Marco Teorico

Referenciall.




- CONCEPTO DE SALUD -

“La salud es un estado tal que capacita o factlita al ser humano a cncarar positvamente los
desafios de la vida, luchando con energias para superar las dificultades de cada situacion
concrela. Porque el hombre verdaderamente saludable no esta, no quiere estar solo ni aislado,
sino formando parte de un proyecto colectivo, comunitario y socio — cultural en el cual

desplegar sus ricas posibilidades espirituales .’

La salud, desde una postura humanista, es un bien colectivo, un bien csencial para que los
micmbros dc una socicdad cjcrzan ‘\complctamcntc sus capacidadcs y funciones cficicntcmentc cn la
socicdad y cjerzan su libertad para vivir una vida adulta y cabal.

La definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sc promulgd con la
Carta Fundacional de la OMS ¢l 7 de abril de 1946, y sostiene que "la salud es el completo estado de
bienestar fisico, psiquico y social y no solo la ausencia de enfermedad”. Suponc un avance con
respecto a la reduccion organicista, ya que presenta varias ventajas, pero también sc han apreciado cn
clla inconvenientes. i

Posteriormente ¢n Alma-Ata, la OMS definid a la salud como “El perfecto cstado de bienestar
fisico, mental y social y la posibilidad para cualquicr persona de aprovechar y desarrollar todas sus
capacidadcs ¢n ¢l orden intclectual, cultural y espiritual”, desarrollando asi ¢l caracter potencial del

dicho bicncstar presente cn todos los scres humanos.

2 UNESCO - FNUAP. “Niiia — Madre. Guia del facilitador — Adolescentes: Ayudandolos a conocerse,
mejorar su salud y convivir en Familia.” Venezuela 1993



Ventajas e inconvenientes de la definicion de Salud de la OMS.?

Ventajas Inconvenientes
Expresa la salud en témlinds positivos - - | Utépica y poco realista: en esta vida nunca se
- | da el perfecto bienestar

Intenta incluir todos los aspectoé relevantes | Subjetiva: equipara bienestar a salud

para la salud en la vida humana

Hace un planteamiento optimista y exigente Poco operativa: resulta dificil medir asi la
|salud

Milton Terris corrige la definicion de la OMS definiendo dos aspectos en la salud:
- uno subjetivo (sensacién de biencstar)

- y otro funcional u objetivo (capacidad de funcionar).

Una persona puede encontrarse sana, pero tener una cnfermedad o lesion. Por otro lado puede
haber personas en las que no se encuentre ningun signo patolégico, y sin embargo cllos se consideren
enfermos. Se pueden establecer varias escalas continuas: la subjetiva; la objctiva-social; la objetiva-
patoldgica.

La concepcién subjetiva de la salud se relaciona con la sensacion de bienestar o malestar
(dolor). Es la que determina la demanda y el uso de la asistencia médica, pero cs el médico cl que
determina los servicios que el paciente debe recibir.

Amando de Rodriguez’, manifiesta que la salud cmpicza siendo un sentimicnto, una
apreciacion subjetiva. Por lo tanto hay tantas variedades como individuos dc sentirsc saludables o
enfermos.

Cada sujeto intuye negativamente que estar sano cquivale a no sentir ¢l cuerpo de la
manera especial que lo siente un enfermo. En la practica se considera que salud cquivale a no sentir

dolor. A la salud contribuyen muchos factores: la constitucion organica, la conducta.

* “Concepto de Salud y sus determinantes. Conceptos de Medicina Preventiva y salud publica”.
www.unav.es/preventiva/pagina/archivosadjuntos/primeraclaseconceptos.doc

* Amando de Miguel Rodriguez, “Calidad de vida y cohesién social”. “Scguridad y salud: aspectos

socioldgicos”. Salud y sanidad. Ponencia en el Congreso de Ciudades saludables. Universidad Complutense de
Madrid.
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»

individual, las facilidades del medio y la accion de diferentes organizacioncs con animo
terapéutico.

Las personas quc sc considcran con una salud deleriorada suclen ser mids temerosas,
pesimistas o resentidas respecto del orden social. Implicitamente, cs la socicdad cn general,
quicn ticne la culpa de las dolencias de cada uno.

La concepcion objetiva cstablece que la salud cs la resultante de criterios de las
personas que nos rodcan respecto a nucstra situacion en relacidn con ung scric de ot
aplicables a los diversos niveles cn los quc sc cstructura cl hombre:

¢ Nivel fisico quimico
o nivcl biologico

¢ nivcl psicologico

e nivel sociocultural

Alvin Tarlov, cn 1992, basindosc cn la tcoria de sistcras, desarrolia un modelo de
cntradas y salidas para cxplicar los factores que determinan cl cstado de salud de la poblacion
{funciones de entrada). Las funciones de salida serian las consceuencias personales y sociales

de optimizar la salud dc las poblacioncs.




A partir de las diferentes definiciones se concluye:

“SALUD

l Herencia |

- HOMBRE
_ (Mdad biopsicosocial)
Enfermedad Salud
Medio Ambicnte \\
Factores Fisico- Factores . - Factores Psico-
quimicos -Biolégicos - © socio culturales

Sumado a las definiciones anteriores, se debe tener en cuenta que muchas veces se define

«

a la salud como derecho. “..es un derecho fundamental de todos los seres humanos...
implica que todos estén en igualdad de condiciones para planificar su vida y para recibir
prestaciones médicas fundadas en la necesidad y no en los medios econémicos que disponga
la persona para pagar los servicios”®

Carlos Eroles sostiene, que “si todos los seres humanos tienen derecho, un derecho
inmutable y universal, que les permite desarrollar, crear y recrear sus capacidades con el fin

de satisfacer sus necesidades en la sociedad, en el ambito de la Salud, toda prdctica

¢ Tulio, Angel A., en “Trabajo Social y Derechos Humanos. Su relacién con la Bioética™. Carlos Eroles. Revista
de Trabajo Social. Afio III N° III. Colegio de Asistentes Sociales o Trabajadores Sociales de la Provincia de Bs.
As. La Plata. Agosto - 2000.
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institucional o profesional, debe adecuarse a las exigencias de respelo v valorizacion de
derechos humanos”’.

En nuestro pais, durante ¢l ministcrio det Dr. Ramén Carrillo (1952-1958) sc definié a la
salud como derecho individual y social, (cnicndo cl cje de su conduccidn la garantia del acceso
a la atencion, a fa promocion y protecciony al respeto de las libertades individuales y sociales,
definiendo a la salud como politica dc cstado.

Si bicn dentro dc las prioridades nacionales cni salud, sc reeomoce @ ki salud como
derecho, actualinente no hay legislacién especifica sobre el tema.

La Counstitucion Nacional no hace referencia explicita sobre la Salud®, sino a través de

los reconocimicntos de tratados internacionales. En cllos sc habla de las responsabilidades de

-

los paiscs adhcrentes para garantizar cf cstado optino de salud de los hubitantes, aseguramdo ¢
acceso a los scrvicios sobre la base de principios dc cquidad, universalidad sin ningin tipo dc
discriminacion y con la participacién de difcrentes actorcs socialcs.”

En la Constitucion dec la Provincia de Bucnos Aircs sc cncucntra explicito dentro dcl art.
36 “La Provincia garantiza a todos sus habitantcs ¢l acceso a la salud cn los aspectos
preventivos, asistenciales y terapéuticos, sostenicndo cl hospital puablico y gratuito cn general,
con funcionces de asistencia sanitaria, investigacion y formacion; promwucve la educacion para la
salud; la rchabilitacién y la reinsercién de las personas téxico dependicntes. El medicamento
por su condicion de bicn social integra ¢l derccho a la salud...”'’. En ¢l misnw articulo sc
mencionan derechos a la salud de grupos especiales de riesgo.

La Ley provincial de descentralizacion hospitalaria, cn ¢l art. 4 habla sobrc los principios
basicos de universalidad, equidad, accesibilidad y gratuidad de la atencion cn los Hospitalcs

Publicos, cnumerando los derechos de los pacientes. "'

” Carlos Eroles, “Trabajo Social y Derechos Humanos. Su relacion con la Bioética”. Revista de Trabajo Social.
Aiio III N° III. Colegio dc Asistentes Sociales o Trabajadores Sociales de la Provincia de Bs. As. La Plala.
Agosto - 2000.

8 Solo en el art. 42 de la Constitucion Nacional habla de los derechos de los consumidores y usuarios de

TR

servicios, mencionando “proteccion de la salud”, “informacion adecuada y veraz”, “libertad de cleccion™ y
“condiciones de trato digno y equitativo”.

® Ver ancxo L.
1% Art. 36 inc. 8 Constitucion de la Provincia de Buenos Aires.

" Ver anexo 11

) J > o 4 7~



- SITUACION SOCIOECONOMICA Y DESIGUALDAD
SOCIAL COMO FACTORES DE RIESGO -

“El principal factor que reduce afios de vida saludable es la pobreza y sus

consecuencias....mucha gente se enferma porque es pobre y es pobre porque se enferma”"

La interrelacién hombre-medio: determinante de la salud.

"Todo criterio dc salud reine una concepcién del hombre y la historia que lo
fundamenta. De esta manera puede entenderse al hombre en una actividad transformadora que
tiene su motor en la necesidad y donde la elaboracién de un criterio de salud significa cl analisis
de las formas de relacion del hombre con el mundo. El sujeto cs sano en la medida que aprende
la realidad en una perspectiva integradora, cn sucesivas tentativas de totalizacion y ticne
capacidad para transformarlo, modificAndose, a su vez, ¢l mismo. El sujcto cs sano cn la
medida en que mantiene un interjuego dialéctico con el medio y no una relacion pasiva, rigida y
estereotipada" .

"En la representacion social de sentido comun la cnfermedad cs un fenémeno
destructivo. La enfermedad estd relacionada con la pérdida del rol social, con la dependencia
de otro y con la angustia. La pérdida del rol social que ella implica se asocia a la exclusion de
la vida social, a la soledad y a un sentimiento de aniquilamiento""*

La recuperacion de este rol social es uno de los mayores desafios cn la recuperacion de la
salud de un individuo.

Estas definiciones evidencian el papel que jucga la interaccion del hombre con su medio
on ln detorminagidn dol astado do salud, El hombra os un sot 806idl por natiiialeza, por tanto
debe estar integrado en la colectividad que le rodea y mantener relaciones armomniosas con ella.

Dicha integracion constituye un factor de salud o enfermedad.

12 Board on International Health. .Institute of Medicine. “America’s Vital Interest in Global Health. Protecting
our peopple, Enhancing our economy, and avancing our international interest” Washington, National Academy

Press; 1997. http://www.nap.eduw/readingroom/books/avi/.

3 E. Pichén Riviere, en “La recuperacion del trabajo, un camino en la recuperacién de la salud. Implicancias
psiquicas, fisicas y sociales de la insercion laboral en pacientes bajo programas de atencién de salud en la
Provincia de Buenos Aires”. Hartfiel, M. Isabel; Kuravsky, Rosana. http:/www.clacso.cdu.ar
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Couw sc detalla anteriorente, la nocidn actual de salud integra los niveles individual,
social y medioambiental. Las personas son seres aclivos, que no solo se hallan influidas por su
ambicntc, sino quc cllas misias, de forma individual y colectiva, van cordigurando su propio
ambicntc quc a su vez los influye. "

Esta irenrclacion del bowdie y su wwedio, eva a ambizar las determimacrones y
condicionantes que éste ultimo posce sobre ¢l concepto de salud y enfermedad:

e La herencia: bioldgica, capacidad de adaptacion al medivo on comstante cambio.

e Mecdio ambicntc ccoldgico: detcrmina la vida como una lucha continda con los
organmsuks para adaplarse al medio. Bl audio anbicwde os productor de salud o generador
de enfermiedad. La salud cstard en funcidn a la relacidn del sujeto con su medio ambicnte.

e Contexto cultuml la cducacion para ki sulud ircide cn osta dimensidn, Saked 3
enfermedad cstan ligadas a los modos de vida y no pueden scr aisladas dcl contexto cri cl
que s¢ producen.

e El orden ccondmico: la alimentacién, cl alojamicnlo y cl trabajo, son pilarcs
basicos de la salud (OMS, 1981). Expresan ¢l lixg;(qr' CCOMIMKE, Causawe do gramles
desigualdades en salud. La pobreza sigue sicndo ct frenojat desarrollo humano y con cllo la
causa privtpal do crdtrmedad, poro of crocimicito coondmice por i mismo o acarrca de
mejor situacion sanitaria, si no s¢ acompaia de medios apropiados para contcncr €sos
cfectos y para favorceer cf desarmotio sociat. (UNICEF, 1979)

Ante lo expucsto se obscrva como, tanto la situacion socioccondmica, como las
destguabdades cu sated, scoonsttuyen on factores de ricsgo para fa satud de tos seres humanos.
Definicndo estos factores como  “caracleristicas detectables en individuos o grupos, sin ser
necesariamente las causales, asociadus con una mayor probabitidad de sufrie un duiis en fa

salud™"®.

Situacién Socioecondémica y salud.

El concepto de enfermedad social sc reficre al origen do lo cnfomudad. cuyis Cawsas
radican cn la propia estructura y organizacion de la socicdad y quc sc accniia con las

desigualdades socialcs.

1 {dem cit. 13.

13 M. Dolores Buesquets y otros. “Los temas transversales”. Ed. Santillana, 1995.



Toda cufermedad cs un fendmeno social porque ticne origencs sociales, factores sociales
que influyen cn su cvolucidn y consccucncias, no solo para el individuo, sino para toda la
socicdad; no obstantc hay cnfernedades que adquicren nayor o nKiT inpodania co ok
con algunos lactorcs:

o tasa de morbilidad (frecuencia de la enfermedad cn la poblacion)

¢ distribucion de la morbilidad

o moralidad (porcentaje y scloctivikbixg)

e cronicidad, la cual produce: invalidez, incapacidad laboral, baja del poder adquisitivo,

reduccidon de ta produccion, os gastos profongados de fas atenciones médicas, gastos de

rehabilitacion, elc.

e 1ipo y grado de incapacilad gue doj b enformedud

e las posibilidades de extenderse (infecciosas y conlagiosas, y desnutricion por falla de

alimentos).

e cnfernedades hereditarias y congénitas

e la ctiologia dc la cnfcrmedad, cn wmlicidn a los fciores sochalkes cauwsakes de

enfermedad.}-

» la cxistewcia o carcicia de tratamicntos preventivos, curativos y de rehabilitacion csta

relacionada con la importancia social de la cnfermedad: si no hay tratamicnto. la

cnfermedad adguere imayor gravedad socil

o la forma como la socicdad provee a la poblacion de scrvicios de prevencion y

proteccion de fa satud y de tiatamicnto a la cunfermedad, agrava o disminuyc la

importancia social de la enfermedad.

El Dr. Ren¢ Favaloro'” sosticnc quc los pobres a nenudo requicron urm ateacivn mds
intensiva y costosa quc los pacicnics con mas rccursos, lendicndo a haber micnor scguridad cn
¢l resultado del tratamicnto que se Ies brinda.

El autor postula un andlisis de la situaciéon socioccondémica como factor dc ricsgo,
demostrando quc los siguicntes fuctores influyen on la menalidad:

1. Educacidn: cuanto mds alto ¢l nivel de educacion, mas baja es la mortalidad,

16 Redi, Cristina. Ficha de catedra de la materia Medicina Social y Preventiva. Facultad de Ciencias de la Salud
y Servicio Social. U.N.M.D.P. 1998.

17 Favaloro, René. “Homenaje a Paul. ID. White. Panorama de la préctica actual de la medicina y de nucstra
sociedad”. 1° Congreso Virtual de Cardiologia. Conferencias de Miembros del Comité de Honor. 1999



2. Ingreso: hay uwa claa clacidu inversawcnte proporcional entre ¢l ingreso familiar y ¢l
riesgo de muerte.

3. Ocupacion: cxistc una rclacion inversamentc proporcionat cute anet lavot 3
presencia de todas las causas de mucttc.

4. Ewpleo: cl descupleo auncnta clatatncnte ¢l ricsgo de mucrlte.,

5. Condiciones dc vida: las obscrvaciones indican que las condicioncs dc vida ticnen una

gran influcncia cn la incidencia de moralidad.

La atencidon de los pacicutes de los niveles socioccondtnicos was bajos se traduce cn
internacioncs mas largas y mayor cmpleo de recursos, con las consccucntcs implicancias para
los hospitalcs que brindan atencion g una cantidad considerable de persos poires.

La morbilidad de los i'aclores sociales parte de: el aislamiento, la soledad, la marginacion
social, ¢l rechazo social y el desenipleo, v otras fonmas de trastomos del ser humano con la
socicdad,

Los estilos de vida intcgran ¢l comportamicnto udividuat con et comtoxte calturd que lo
modela y determina. Este s¢ caracleriza por ciertas manifestacioncs de la cullura como
vivienda, alanentacion, vestide y lecnologia y se wanificsta cn delerminadas formas y
estructuras (familia, grupos de parentesco, redes sociales, instituciones politicas y religiosas).
A su vez se expresa en ¢l conjunto de ideas, valores y creencias que detcnminan ¢ wovckanr ¢t
proceso de salud-cnferinedad y las respucstas frente a los distintos sucesos de la vida.

' Elestile de vida depende det grado de vulncrabilidad individual, niveles ricsgo a los que
se (éslé cxiwueslo, faclorcs en ricsgo que s¢ posce y faclores prolectores™ que cjercen su
accion. La combinacion de todas cstas variables nos levan a la satud o entfeamodad.

Es importante analizar ¢l cstudio que Lalonde realizd c¢n su informe "Nucvas

L (7/\ "

petspectivas sobre a salud". Estc analisis otorga un papel preponderante a los cstilos dc vida
como determinante de salud, al comparar la proporcion de muertes atribuibles a cuatro grandes
grupos dc causas con los fondos cconomicos dedicados a luchar contra csc detcninantc.

En sus resultados s¢ demucstra que ¢s minimo ¢l porcentaje de gasto (1,2%) dedicado a
los Tactores de estilo de vida que son los que licnen la mayor repercusion sobre la mortalidad

(43%).

18 fdem cit. 16



La tabla siguiente ayuda a comprender la relativamente poca importancia del sistema de

asistencia sanitaria como determinante de la morbimortalidad.

Distribucion de la mortalidad segiin sus causas y la proporcion de gastos federalcs asignados al
sector sanitario en los EE.UU. Periodo 1974-76.

: Mortali\dad“' “Gastos
Sistema Asistencia Samtana 11% _ 90,6%
Estilo de vida 8% 12%
Nledio oblenizgs. : 9% L%
Blologlahllmana g e ¢

A pesar del escaso peso como determinante de salud, la proporcion de gastos asignados
al sistema de atencién sanitaria sucle ser en todos los paises superior a los destinados a los
restantes determinantes. Los avances en biomedicina en las tres Gltimas décadas cstén abricndo
muchos nuevos frentes y hacen replantearse al alza el porcentaje de mortalidad que podran
atribuirse a factores modificables de la biologia humana en ¢l futuro. No obstante, actualmenic
cl papel preponderante sigue siendo cl de los estilos de vida.

T VPéra cdhscguir estilos de vida sanos la principal herramienta es la cducacién para la
salud. La inversion en promocion de salud es minima y la educacién para la salud siguc sicndo
una gran asignatura pendiente.

A fin de evidenciar dicha situacion en nuestro pais se presentan los estudios de la OPS '
sobre las principales causas de muerte de la poblacion argentina, en la que s¢ pucde obscrvar
que las enfermedades cardiovasculares, las tumorales, las infccciosas y las ocasionadas por
accidentes, suicidios y homicidios, (causas externas) fueron en 1997 responsables de mas del
70% del total de las defunciones en la Argentina.

Estas causas tienen fundamentalmente su etiologia en el estilo de vida.
Es estrccha la relacion cntre ¢l estado de salud-enfermedad y ¢l desarrollo

socioecondmico de los pueblos. Gran parte del cambio en los patrones de morbimortalidad del

1® Organizacién Panamericana para la Salud, “Situacién de la equidad en salud, Argentina”, 1999.
http://www.ops.org.ar/FuentesInfo/PublicacArg/Equidad
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ultimo siglo, ha sido consccucicia de los canbios socialcs y ccondmicos producidos y no de

los mayorcs recursos invertidos cn los scrvicios sanitarios.

Factores de la salud que condicionan a los problcmas socialcs:

Comnio se desarrolld anteriormente, la calidad de la salud ¢s causa y resultado de las
relacioncs sociales y personales. La idea de salud se vincula con la de solidaridad, participacion
¢ intcgracién. Los procesos y mecanismos de evolucion personal y grupal, la complejdad de
las relacioncs familiarcs ¢ institucionales, sociales y comunitarias, son los mecanismos por los
cuales se condicionan fas actitudes y comportamicntos.

Desde lo expucsto se pueden determinar los factores de la salud que generan

problemalica social:

- Enfermedadcs cronicas:

- Enfcrmedadcs transmisiblcs.
- Accidentes.

- Alcohol y drogas.

- Alteracioncs mentalces.

Factorcs socialcs que gencran problemas de salud

Asimismo cxisten factores sociales que generan problemas de salud. Las prsonas o los
grupos quc no ticnen un determinado nivel de productividad-consumo o quc no aceplan una
senic de valores y normas establecidas por fas clases dominantes son extraidos de la socicdad y
marginados. Indicadorcs como cl trabajo, faente-basica-de_ingresos,-la cducacion, la salud. la
vivicnda precana, nos Hevan a diferentes grados de patologias sociales, comeo resultado de fa
acumulacion de las carencias en las personas que padecen la precariedad econdmica y social.

Se dan factores desencadenanics de la marginacion quc conllcvan problcmas de salud:

- Factores personales o enddgenos: origen en ¢f individno:
¢ cnfermos cronicos o incapacitados permanentes
» accidentados con incapacidad grave

o disminuidos psiquicos y scnsorialcs



¢ dcsviados de la conducta tipica
Eslos provocan circunstancias marginadoras:
e la incapacidad para cl trabajo y la funcidn ccondmica
e dificultades para rclacionarsc socialmente. =
e limitacion de necesidades basicas para cl desarrollo de la persona y su inlcgracion

social.

- Factorcs ex6genos: estan fucra del individuo, estan en la sociedad misig,

e Familiarcs: cs la clave para la formacién dc la conducta social. Sc crcan
condiciones precarias para que se den problemas de conducta y de salud. El desarraigo
familiar se asocia a peores cstilos de vida y a menores niveles de salud. En cambio una
institucion familiar estable es un factor de promocion de salud.

e Culturales: analfabetismo, bajo nivel cultural, contrasic de valores y dc costumbres
generadores de inadaptacion y marginacion y alteraciones cn la salud fisica y mental, Casi
lg_d_\os los problemas importantes de Salud Publica son més frccucnics cn personas con
menor nivel educativo.

e Ambicntales: el ambicnte fisico cn ¢l que viven las personas condiciona cn gran
medida la calidad y la duracion de la vida. Diferentes dmbitos se relacionan con la vida y la
salud dc las personas, cntrc cllos cl dc la vivicnda, cl ambito trabajo, cl cducativo. cl
rccreativo y cl ambicnte publico o ¢l entorno natural. Las condiciones de la vivienda y los
servicios dc sancamicnto basico rclacionados con ésta ticnen la mayor trascendencia, ya quc
en clla transcurre una buena parte de la vida de la poblacion.™

0
e Socialcs: prejuicios ¢tnicos y racialcs . o

1 \
” A1)

e Laborales y cconomicos: ¢l descpleo, los salarios insulicicntcs, malas condicionics
laborales.

e Politicos

Desigualdades Sociales y Salud.

2 Organizacion Panamericana de la Salud. “Orientaciones estratégicas y prioridades programaticas 1999-
2002". Washington, OPS; 1999.
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En todo el mundo se exhibe una persistente situacion de desigualdades que diferencian cl
acceso de la poblacion a los beneficios de la sociedad segin el nivel de educacién y de
ingresos, el lugar de residencia, el origen racial o étnico, ¢l sexo, la edad y la ubicacion laboral.
Estas diferencias se expresan en la capacidad de participacion en la vida politica, cn ¢l nivel de
satisfaccion de las necesidades econdmicas, en las posibilidades de alcanzar niveles dc
educacion bdsica o superior y, en términos de salud, en la probabilidad de sobrevivir 0 morir,
enel riesgo de contraer enfermedades y en el acceso a los sistemas y servicios de salud.”'

A pesar de que han mejorado en términos absolutos los indicadores sanitarios, las
desigualdades en salud no sélo persisten, sino que incluso hay cvidencias de que sc han
incrementado en los ultimos afios. /(\ GAA D

La declaracién de Alma-Ata reconoce que la desigualdad en el estado de salud de la
poblacibn, es politica, social y econdémicamente inaceptable.

A su vez sc definen como diferencias sociales que son innecesarias, cvitables ¢ injustas®.

Se pueden observar tres tipos de desigualdad en relacion a la salud:

- desigualdad natural frente a la desigualdad social: concepciOn fatalista y azarista acerca
de la enfermedad y la muerte.

- enfermedad como causa de desigualdad social: personas sanas (inclusion al sistema) y
enfermas (marginacién).

- la desigualdad en salud es la enfcrmedad y la falta de salud, considcradas como
consecuencias de la desigualdad social.

A estas desigualdades y a su disminucién se refiere la cquidad que cl sistcma sanitario y
las politicas sociales deben garantizar, tanto en el acceso a los servicios sanitarios como en el
resultado de las intervenciones, de forma que disminuya la mortalidad y la morbilidad asociada
a condiciones socioccondmicas desfavorables.

El concepto de equidad en salud plantea dar mds al que mas lo necesite. Esto lo
diferencia de la igualdad, que no siempre es equitali:/;. Este concepto esta relacionado con:

¢ el concepto de igualdad,

e la justicia social,

e la ética de la atencidn equitativa,

2 fdem cit. 20

22 Navarro V, Benach J Comisién cientifica de estudios de las desigualdades sociales en salud en Espafia.
“Desigualdades sociales en salud en Espafia”. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1996.
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® los Dcrechos Humanos Universales,
¢ las oportunidades individuales de salud y dc vida,

¢ las potencialidades individuales de salud.

El mantenimicnto de la salud ¢s en parte un asunto ccondmico y las decisiones sc (oman
cn términos dc rentabilidad de la inversibn aun cuando cn cl plano Icgal pucda llegar a
afirmarsc cl derecho a la salud como un bicn fundamental protegido constitucionalincnic,

En esta economizacion dc la salud los débilcs o marginados ccondmicamente licvan la
peor parte.

Una causantc dc cstas desigualdades cstd en la divisién del trabajo tan profunda que
existe actualmente, la que lleva a que sélo ¢l que produce récibhi’x cl medio monctario con cl
cual acceder a otros bienes y servicios. Al enfermar, se pierde capacidad productiva, sc dcja de
pereibir dincro y faltan los medios nccesarios para contratar atencion médica a fin de recuperar
la salud, pero se carcce también de la capacidad de cumplir las tarcas socialcs de gencrar
recursos para cl sustento propio y de los dependicntes. Sc crcc't]u'c cl circulo vicioso solo
pucde romperse si la socicdad en que se establecid cste régimen productivo csta dispucsta a
subsidiar las falencias micntras ¢l ciudadano enfermo no pucde producir ni generar los medios
para solventar su atcncion sanitaria.

En relacion a la enfermedad las desigualdades de clase se reflgjan en los siguicntes
aspectos:

- distinto conocimicnto y actitudes cn relacion a la enfermedad y su cuidado,

- distinto ricsgo de enfermar y distinto grado de enfermedadcs cspecificas.

- distinto grado dc acccso a los scrvicios médicos,

- distinto tratamicnto cn ¢l caso dec cnfermar,

- distintas probabilidadcs dc curar,

- distintas probabilidades de obtener una plena rehabilitacion y reinscreién social,

- distintas probabilidadcs de morir antes dc la cdad media de vida.

Las posibles causas de estas desigualdades pucden cnunicrarse como:
- Las personas con mala salud tienden a desplazarse hacia las clascs menos favorccidas y
viceversa.

- Diferencias en co_mporlamicmos y/o conductas individuales (cstilos dc vida).
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- Pertenencia a un entorno o ambicnte social menos favorable (condicioncs de trabajo,
presion de consumo, elc.) en el que viven los grupos sociales desfavorecidos.

- Factorcs psicosocialcs, como cl control sobre ¢l trabajo, ¢l estiés asociado a Csle o la
falta de apoyo social.

- Faclores materiales (tipo de ¢mpleo, problemas ccondmicos, condiciones de vivienda y
dcel vecindario, ctc.) y factores conductuales (consumo de tabaco. alcohol, actividad fisica.
sobrepeso, ctc.).

- Uso difcrencial de los scrvicios sanitarios scgiin ¢l nivel socioccondmico.

Este altimo, dice que la capacidad de servirse del sistema sanitario publico o privado, cs
inversamenic proporcional a la necesidad objctiva de su atencién, ya que no hacen uso de la
atencioén sanitaria quicnes més lo necesitan,

(€

La OMS cn “Salud para todos cn ¢l Siglo XXI” gosli01lc que antes del afio 2020 todos
los paiscs dcberan haber introducido por medio de programas ccondmicos, cducativos.
organizativos y comunitarios, cstratcgias que fomenten los cstilos de vida saludables y climinen
los que son datiinos para la salud. A su vez cstablece como metas globalces: un incremento cn la
csperanza de vida y on la calidad de vida de todas las personas; mejorar la igualdad respecto a
la salud entre paises y dentro de los paises, y posibilitar el acceso de todos a un sistema
sanitario y a unos scrvicios sostenibles.

Amando dc Migucl Rodrigucz sosticnc que no sc¢ pucde pretender la realizacion del
objetivo de la Organizacion Mundial de la Salud: “salud para todos”, cs dccir, sin
desigualdades. Sc trata dc una utopia, como lo c¢s hablar de “pleno empleo™ cn asuntos
laborales. Lo positivo ¢s que licne ¢l atractivo y la fucrza de movilizar los recursos en la
direccién adccuada. “Es claro que no dejaré nunca de haber enfermos y parados. s madas,
con una amplia red de hospitales y de institutos de empleo, aumentan tanto los enfermos
como los parados. El verdadero objetivo deseable es que ambos estén razonablemente bien
atendidos. El objetivo social no es tanto el aumenio de la esperanza de vida. La cual equivale
al numero medio de ahos de vida que le espera a una persona en el momento de nacer o a
una edad determinada. Todo indica que no va a seguir amplicndose mucho mas. Lo
interesante es el conceplo mds fino de ‘expeclativa de aflos de vida con una salud

aceptable’”.

Bidemecit. 5
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Para alcanzar un desarrollo social mas cquitativo sc requicre de la presencia clectiva del
Estado, ya que ninguna otra instilucion puede articular a los diversos aclores sociales que

deben intervenir en el proceso de transformacion.
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- SITUACION SOCIOECONOMICA ACTUAL.
SUS CONSECUENCIAS EN EL AMBITO DE LA SALUD -

Hoy la salud cs cntendida como “Un hecho social, producto de una circunstancia
politica, ccondmica y cultural, que ocurrc cn un detcrminado ticmpo y lugar, y reflcja cl grado
de satisfaccion individual y colectiva de las necesidades vitales de una poblacion™. Por tal
motivo se considera trascendente caracterizar este “tiempo y lugar”, a fin de posecr una vision
integral del estado de salud dc la poblacion.

Existen cambios representativos a nivel global que afectan los sistemas de salud en todo
cl mundo:

- Envejecimiento de la poblacion: mayor cxpectativa de vida, mayor tasa de dependencia
de ancianos y menor aporte relativo al sistema, ¢ incremento dc los costos cn los (ratamicntos
de larga duracion.

- La globalizacion politica, ccondmica, social, cultural y tecnoldgica, con reducciosics de
la relacion tiempo-cspacio. Con clectos referidos al fortalecimicnto de la democracia, la
generalizacion del mwodelo ccondmico neoliberal, la formacion de bloques regionales y
subregionales, la revision del papel del Estado y la participacion social.

- El cambio cpidcmioldgico priorizando las cnfcrmcdades cronicas sobre  las
transmisiblcs, a los adultos mayorcs sobre los jévencs y alertando sobre enfcrmedades nucvas o
recurrentces.

- El incremento de las expectativas pablicas (poder de los consumidores).

- Avances de la cicncia y del conocimicnio y aumento del rol de la teecnologia.

- Nuevas cxigencias en materia de aprendizaje.

Visto desde la Salud, sc visualiza una crisis rclacionada con:
o El desmantelamiento del estado de bicnestar.

¢ La globalizacion de la economia.

e El incremento del exﬁpobmchxﬁcnlo.

o El ajuste del sector.

e Los cambios en la administracion.

M Lic. Franco, Saul: en “Conceptos de Salud”. Ficha de la Catedra de Medicina social y preventiva. Redi,
Cristina, Fac. de Ciencias de la Salud y Servicio social. U.N.M.D.P. 1998.
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o La transformacion de la atencion.

e La aparicién de nuevas cnfermedades relacionadas directamente con /o social.

Aumento de la pobreza y las desigualdades en la poblacion,

La propia CEPAL rcconoce que los resultados de las politicas de ajuste impucstas por ¢l
modelo neoliberal han sido buenos para lograr la estabilidad econémica, pero "insatisfactorios

en cuanto a crecimicnto y cquidad”, con politicas socialcs dc "capacidad insuficicnle y una

cficacia limitada"*

Al analizar la cvolucion de la pobreza, la distribucion del ingreso dentro de los paiscs, cl
desempleo y la generacion de cmpleo, los salarios rcales y las remuncracioncs. sc aprecia ¢l
impacto que han producido los niveles de crecimicnto alcanzados y, cn general, cl
comportamicnto dc la cconomia sobre las condicioncs de vida. La cantidad dc pcrsonas que sc
cicontraban por debajo de la linca de pobreza y la desigualdad en la distribucion del ingreso
aument6*.

La tasa media anual de descrupleo urbano en Amdrica Latina crece sin interrupeiones
desde finales de la década dc 1980 a pesar de la recuperacion de su cconomia. Esto ha ido
acompafiado de un crecimicnto significativo del scetor informal, que s¢ convirtid cn ¢l principal
generador de empleo. Ademds, sc produjo una disminucion real del poder adquisitivo de los
salarios, asi gran partc dc los trabajadorcs perciben ingresos infcriorcs al minimo nccesario
para lograr el bienestar.

La poblacion trabajadora constituyc cntre cl 40% y cl 60% dc la poblacion dc csta
region. Si se considera ¢l trabajo informal y el trabajo en los hogares, la mayor partc de la
poblacion esta expucsta a los ricsgos y a las condiciones laboralcs que cn forma crecicnte
tienen un impaclo ncgativo sobre la salud.

Por otro lado, la distribucion ¢cspacial dc la poblacion manticne una tendencia de mayor
crecimicnto de las zonas urbanas y disminucion del crecimicnto de las rurales, con una

modificacion importantc en cuanto a la concentracion en las zonas metropolitanas.

2 Naciones Unidas. Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. “La brecha dc la equidad. América
Latina, el Caribe y la Cumbre Social”. CEPAL. Santiago de Chile. 1997.

2 {dem cit. 25.
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Existc un fucrtc aunento de la pobreza urbana y una baja dc la pobreza rural,
demostrando quc los pobres sc trasladan a la ciudades debido a que cn las zonas rurales cs
mayor el abandono a partir del establecimicnto del Estado ncoliberal. Con la lcgada dc mas
campesinos, las zonas urbanas, ademas de su problemitica social, ven un incremento sustancial
cn sus nccesidades”

Los flujos migratorios intcrnacionales ¢ internos son mayormente de caricler laboral.
Dichos grupos cjercen una presion importante sobre los scrvicios de salud de los paiscs
receptores.

Al analizar las oricntaciones cstratégicas y prioridades programaticas que la OPS
cstableci6 para cl periodo 1991-1994* y para cl de 1995-1998, y al valorar ¢l cumplimicnto
sus respectivas metas, se aprecia que las disparidades en las condiciones de salud 1o s¢ han
reducido, no sc ha logrado el acceso universal a ambicntes y condiciones de vida saludables y
scguros, no s¢ ha alcanzado la cobertura universal de los scrvicios dc provision de agua y
eliminacion de descchos, y atn persisten modos de vida y comportamicntos no saludablcs.

El aumento de las desigualdades en la salud, sc cvidencia a partir de que pesc a los
importantes logros producidos en materia de salud, como el aumento de la esperanza de vida,
cl control de cnfcrmedades transmisibles con la consiguiente rcduccion de la mortalidad
infantil; las evaluaciones de la OMS sobre ¢l alcance de la meta de Salud para Todos en cl Afio
2000, indican que grandcs grupos dc poblacion carccen de acceso a los scrvicios basicos dc
salud.

Las brechas cntre paises y entre grupos poblacionales definidos por ubicacion geogrifica,
sexo, ingreso, educacion o ctnia son constanies y tienden a aumentar’®.

Cerca de 105 millones de personas de Latinoamérica carccen de acceso regular a los

scrvicios dc atencion, cl 40% dc la poblacidn no ticne acceso a los scrvicios basicos de salud.

7 Gilberto Calderén Ortiz, “La Gobernabilidad en América Latina”. Gestion y estrategia / No. 13 / Enero-
Junio, 1998/ UAM - A.

28 Organizacion Panamericana de la Salud. Orientaciones cstratégicas y prioridades programaticas 1991-1994.
Washington, OPS; 1991.

 Organizacién Panamericana de la Salud. Oricntaciones cstratégicas y prioridades programaticas 1995-1998.
Washington, OPS; 1995.

3% Organizacién Panamericana de la Salud. La salud en las Américas. Edicion de 1998. Washington, DC: OPS;
1998. (Publicacion cientifica No. 569).
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El impacto difcrencial de los procesos cstructurales sobre la salud esta mediado por los
recursos disponibles en los paises y por las politicas sociales dirigidas a redistribuir ¢l producto
dcl desarrollo econdmico nacional y mitigar los cfcctos de cstos procesos sobic la vida de las
personas.

Con raras excepeiones, los indicadores de mortalidad han mejorado. Sin cmbargo, hay
cnormes disparidadcs cntre los paiscs y dentro de cllos, obscrvables al analizar las difcrenciales
dc mortalidad por grupos dc cdad y causa, scgin sus ingresos y poder adquisitivo,

En cl pais dc ingreso mas bajo sc hubicse podido cvitar hasta cl 62% dc las mucrtcs cn
los micnores de 65 afios, ¢l aumento mas significativo en ¢l nimero de defuncioncs ha ocurrido
cncl grupo dc paiscs dc menor ingreso per capita.

A su vez sc manifestaron repercusiones de la crisis general, en la situacion ambicntal. La
Comisién Econémica para Ankrica Latina y ¢l Caribc (CEPAL)" calcula quc cn América
Latina cl déficit habitacional total ¢s dc aproximadamenic 50 millones de viviendas.

Asimismo la contaminacion cs un problema crecienle, las zonas de pobreza son las mas
susceptibles, por su mayor exposicion a los residuos industrialcs y domésticos.

El impacto sobre la morbilidad sc manificsta a partir de que, aunque las cnfcrmedades
infccciosas y recmergentes siguen sicndo un problema  significativo, sc increncntan las
enlermcedadces cronicas y no (ransmisibles.

Las causas principales dc morbilidad por enfermedades no transmisiblcs son las
enfermedadces cardiovascularcs (45%), cl cancer (20%), las lcsioncs (10%) y la diabetes. La
violencia es otro grave problema de salud publica.

El modo dc vida de la poblacion ha cambiado cn forma notablc cn la mayoria dc los
paiscs debido a la urbanizacion, cl sedentarisino y cl cstrés.

Se observa una modificacion de pautas dc consumo y dc salud, quc sc manificstan
mediante la alimentacion y la nutricion, ¢l consumo cxcesivo de bebidas alcohdlicas y los
accidentes de transito asociados con cl alcohol, y ¢l uso de tabaco, quc ha aumcntado sobre

todo entre las mujcres y los jovenes.

31 Naciones Unidas. Comision Econémica para América Latina y el Caribe. Alojar el desarrollo. Una tarca para
los asentamicntos humanos. Santiago. CEPAL; 1996.
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Situacién Nacional y Local.

El quiebre del sistema productivo tradicional, la desregulacion del ncrcado de trabajo, la
caida dc los convenios colectivos, cl aumento de los indices de desemplco y la precarizacion
cxeesiva de las condiciones de trabajo son algunos de los clementos centrales de la crisis que
atraviesa nucstro pais.

La dcsaparicion decl modclo clisico dc scguridad y cstabilidad, ha dado lugar a un
modclo signado por la desocupacion, la precaricdad dec salarios y dc condicioncs dc
cipleabilidad, lo que dio lugar a profundas consccucncias cn la subjctividad y cn la
constitucion de identidad.

El itnpacto de csta crisis conllcva cl surgimicnto dc nucvos csqucias de valores y formas
rclacionales como el individualismo, el inmediatismo, la resignacion y ¢l descreimicnto social.

En consccuencia, cxclusion y marginalidad son producto no sélo de las carcncias
econdimicas, sino de lo que éstas y la sustraccion de un lugar de identificacion y realizacion
imprimen en la subjctividad dc las pcrsonas y al mismo ticmpo cn lo social, retroalimentandosc.

A su vez exislen en nucstro pais grandes grupos de poblacion bajo la linca de pobreza y
un incremento de la desocupacion, la subocupacion y cl ecmpleo informal, con una caida del
salario rcal y complicacion del problema del déficit habitacional.

Sc constituycron grupos de trabajadores que sc descmpefian cn trabajos incstables y
precarios. La changa constituyc un rccurso imprescindible para sostencr gastos alimentarios
basicos. So6lo cxisten coberturas por descmplco muy restringidas.  Estas  situaciones
contribuycron a scgmentar las cobcerturas sociales a las que acceden los (rabajadores y su
grupo familiar.*

Si tomamos cn cucnta que la provincia de Bucnos Aircs conticne mas del 45%™ de la
poblacién nacional, un altisimo porcentaje de la produccion industrial tradicional (quc también
entra cn crisis a partir de la década del 80') y uno dc los indices mas altos de concentracion y

urbanizacion, podemos imaginarnos cl impacto de cste ascense sitbito del desempleo (cn el afo

32 Becaria, Luis y Lopez, Néstor. Sin Trabajo, Las caracteristicas del desempleo y sus clectos en la sociedad
Argentina. Cap. 6. De seguir asi. Murmis y Feldman. UNICEF/Losada. 1998.

33 Poblacién provincial: 14.214.701 (proyeccion censal al 2000, Censo Indec, 1991) Tasa de desocupacion
abierta segin Encuesta Permanente de Hogares. Oct. 2000
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95" trepd a mas del 18%) tanto a nivel de la cconomia de los hogares como de la geografia
social, politica y cultural de la misma.

Un intento para palcar cl impacto del aumento de la desocupacion abicrta consiste cn los
programas dc cmplco cn la provincia de Bucnos Aircs, los que, al igual quc a nivel nacional,
surgen a partir de mediados de la década del 90,

Dc igual mancra muchos quedan fucra dc cstas politicas, pcrmanccicndo cn altos nivel de
indigencia, al no recibir ingresos ni beneficios algunos, que le permita cubrir sus necesidades

bésicas.

La situacion de la Salud,

La rcalidad sanitaria argentina presenta varias dificultades:

- dificultad ccondmica, social y geogréfica para acceder a los distintos scrvicios,
- lista dc cspera para determinados tipos de prestaciorncs,

- sobrc prestacioncs,

- exceso de pricticas curativas en desmedro de prevenciony proteccion,

- impersonalidad en la atencion,

- corrupcion,

- sobredimension de cantidad de médicos por habitantc,

- escasa cantidad dc auxiliarcs,

- alto grado de espcecializacion.

Estos factorcs aumentan ¢l gasto sin proporcionar calidad.

El Dr. Favaloro analiza quc cn nucstro pais sc gasta mucho ¢n forma incoordinada y
desorganizada y quc asimismo; un scctor importantc de la poblacion, que licga a mas del 40%,
1o ticne acceso a la medicina de calidad de nuestro ticmpo.™

A las difcrencias cxistentes cn la distribucidén del gasto de salud cntrc los ciudadanos
scglin ocupacion o desocupacion, nivel de ingreso, tipo de obra social y acceso o no a

miedicina privada, sc suman los desniveles regionalcs.

3 Favaloro, René. “Acerca de las Politicas Nacionales de Salud y Gasto Social™. Publicacion ¢n Revista del
Centro Medico de Mar del Plata. 1996.



La cobertura dcl sistcma de los scrvicios de salud cs alta en las zonas urbanas donde sc
concentra la poblacion ascgurada, con deficicncias cn las zonas pobres del conurbano
bonacrense, zonas rurales y cl intcrior de las provincias.

El porcentaje de cobertura en el Gran Bucnos Aircs es mayor que cn ¢l resto del pais.

Sc cvidencia un aumento de enferimedades cn la provincia de Bucnos Aircs. cl cual sc
debe a una combinacion cntre mejor deteccidn y registro cstadistico del sistema de salud, las
migraciones intcrnas y externas y al incremento de fa desigualdad social cn la poblacion.™

Un cstudio rcalizado por la OPS demucstra la desigualdad cxistenle cn nucstro pais cn
relacion a la distribucion geografica de las causas de mortalidad.

El grupo dc las enfcrmedadces cardio-vascularcs, incluyendo a las cerebro-vascularcs, ¢s
la primcra causa dc mucric cn las 24 provincias. En scgundo lugar, también cn todas las
provincias, sc¢ cncucntran las cnfermedades tumorales. No obstante ¢l tercer y cuarto lugar
varia entre provincias.*®

En rclacion a las cnfermedades cardiovasculares cl niimero de delunciones quc sc
presentan cn ¢l 50% de la poblacion residicndo cn las provincias con mcnores ingresos cs
menor al que sc presenta en la otra mitad. En las defunciones por cnfermedades tumorales el
numero dc dcfuncioncs por cstas causas fuc poco afcctada por los ingresos. En las
enfermedades infecciosas y también cn las generadas por accidentes, suicidios y homicidios cl
nimero de defuncioncs aémmﬂadas cn la poblacion mds pobre cs mayor al de la poblacion con

IMCJOTCS ICCUrsos cCondMmiIcos.

3 Rombola, Marisa. “El gasto en salud no se corresponde con el servicio”. Le Monde Diplomatique. Marzo

2001.

36 Las cnfermedades infecciosas fueron la tercer causa en cl total del pafs y cn la mayoria de las provincias,
quedando en cuarto lugar las causas externas (los accidentes, suicidios y homicidios). Sin embargo en Entre
Rios, Santa Fe, Catamarca, Tucuman, Formosa, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz y Tierra del Fuego las causas
externas se ubicaron en tercer lugar y las enfermedades infecciosas en el cuarto.
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- SALUD PUBLICA -

La mejor defensa de la Salud Publica se hace considerando a la salud fisica de la poblacion
como una condicion y un medio para alcanzar los fines mas allos de los que el hombre es
capaz: los bienes espirituales, el don de si mismo, la creatividad intelectual y estélica, la
generosidad, la solidaridad y el amor. La mision de la Salud Piblica no es mantener una

"granja" sana y rentable, sino defender, promover y fomentar un derecho que la persona se

merece por la grandeza y honor de su dignidad® .

Concepto.

Existen difcrentes significados de salud publica, no obstantc hay algo coman a todos
cllos: la vision poblacional dc los fenémenos dc salud y cnfcrmedad.

Winslow, cn ¢l afio 1920, definid a la salud publica como "cl arte y la ciencia de impedir
las cnfcrmedadcs, prolongar la vida y fomentar la salud mcediante cl csfucrzo organizado dc la
comunidad, dc modo tal que cada ciudadano sc cncucntre cn condicioncs de gozar de su
derccho natural a la salud y a la longevidad™®,

Actualmente se la define conw la ciencia y el arte dec organizar y dirigir los csfucrzos
colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud de la poblacion™.

En cuanto a quiénes son los responsables de dicha tarca sc cstablcce que ¢s uma funcion
ejercida por la sociedad en general.

Nccecsita de la participacion organizada de la comunidad cn el cuidado de su propia
salud, constituyendo un sistema, movimicnlo o gran cmpresa social dirigida a clevar cl nivel dc
salud de la poblacion.

La OMS en el afio 1973 define: “e/ conceplo de salud piiblica se refiere a todas las
actividades relacionadas con la salud y la enfermedad de una poblacion, del estado sanitario

v ecologico del ambiente de vida, la organizacion y funcionamienlo de los sistemas de

3 fdem cit. 3

%8 Vega-Franco. “La salud en el contexto de la nueva salud publica. EI manual moderno”. Universidad
Nacional Autonoma de México. 2000.

3% La salud y sus determinantes. Concepto de medicina preventiva y salud publica. En: Galvez. Vargas R, Sicrra
A, Séenz Gonzalez MC. Piédrola Gil, Medicina Preventiva y Salud Pablica, 10" Ed. Barcelona: Masson, 2001.



servicios de salud y/o enfermedad y la planificacion y gestion de los mismos. Se ocupa de la
salud global de las poblaciones bajo sus aspectos de promocion y proteccion de la salud.
Curacion, readaptacion y educacion para la salud”,

Salud publica expresa los plancs politicos en materia de salud de un pais o region
ponicndo ¢nfasis cn las acciones sobre ¢l ambicnle y reconocicndo la importancia de los
aspcctos socialcs cn los problemas de salud causados por los cstilos dc vida.

Desdc su concepeion s¢ cvita cacr en culpar al individuo por su tala satud. Sc destaca la
importancia que los tcmas de politica local y mcio‘nal ticnen sobre la salud.

Al comparar la salud pablica antigua con la moderna Vega-Franco™. cnumcra los
siguicntes clementos para identificarlas:

- El rcconocimicnto actual de la importancia del contexto en ¢l desarrolio de cualquicra
de las accioncs sanitarias, dc los problemas ccondmicos y politicos que inciden cn los grupos
socialcs y de la propia historia de las condiciones de vida de las poblaciones.

- La ubicacion dc un nucvo concepto de salud, que reconoce a este atribulo como un
complcjo y dindmico proceso que también ¢s un bicn social y un derccho hunxino.

- La cxislencia de dos difcrentes concepciones sobre cl espacio de las accioncs, cspacio
limitado, cn la vicja salud publica, al ambito de la prevencion individual dentro de los muros de
las instituciones sanitarias.

- El rcconocimicnto de que los requisitos para la salud, scgin la Declaracion de Jakarta,
son "paz, vivicnda, cducacidn, scguridad social, alimentacién, ingrcso ccondmico,
cipoderamicnto de la thwjer, ceosistemas cstables, justicia social, respeto a los dercchos
humanos y equidad".

- La prescrcia de nucvos actorces, destacandosc la propia poblacion.

- El reconocimicnto de que las accioncs de salud publica no pucden scpararse dc otras
acciones gubcrmamentales y, cn consccucicia, de que la salud piblica cs una actividad dcl
Estado, quicn dcbe garantizar ¢l acceso cquitativo a los servicios disponibles y funcionar como
abogado de los mas vulncrables, trascendicndo las actividades cjcrcidas por cl personal de
salud. )

- El rcconocimicnto de que dentro de los clementos de la salud -la biologia humana, cl

ambicnte, los cstilos de vida y la organizacion de los scrvicios sanitarios-, los trcs tltimos

4 fdem cit. 38
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concicrien dircclamente a la salud pablica; y ¢l entorno ¢s ¢l mds importante, ya que si éstc cs
inadecuado también lo scran los otros tres, ¢s ¢l componentc que mas influye sobre cl resto.

- El establecimicnto dcl ambito dc su intervencion cn los cspacios de lo colectivo, lo
social, lo poblacional. Es decir, el entorno.

- La importancia dcl papel de la promocion dentro de csta nucva salud piblica.
Promocidn de la Salud.

Decl punto anterior sc destaca que las actividades de promocion y proteccion de ki satud
constituycn una podcrosa cstratcgia para vigorizar cl conceplo y la prictica de la salud piblica,
y son ¢l ¢je de un nuevo paradigma tendiente a producir un fucric impacto sobre los factorcs
condicionantcs.

La salud ticnc actualmente un significado mas positivo y pleno, que connota fucrza,
cquilibrio ¢ impulso para vivir. La OMS dcfinc la Promocion de Salud como aqucl conjunto de
actividades quc abarcan cl fomento dc cstilos de vida y dc otros factores socialcs, ccondmicos,
ambicntales y personales, que favorccen la salud, no sdlo para protegerla, sino para
incrementarla tanto a nivel individual como colectivo.

Otra importante dimension del movimicnto de promocion dc salud cs una mayor
participacion dc los ciudadanos cn la responsabilidad en materia de salud. La salud no cs algo
que solo competa a los profcsionales sanitarios, ya que depende en gran medida de decisioncs
personales. Se trata de hacer de la salud un patrimonio de toda la socicdad. En la Carta de
Otawa (1986), sc definc a la promocion de Ia salud como “cl proceso por cl cual sc conficren a
la poblacion los medios para ascgurar ¢l control de su propia salud y para incrementarla”. A su
vez chumera cinco dimensiones que sc deben scguir:

1. Desarrollar politicas saludables.

2. Reforzar la accion comunitaria.

3. Dcsarrollar las habilidades personales.

4. Hacer faciles las elecciones sanas, crcando ambicntes que las favorczcan,
5. Reorientar los scrvicios de salud.

Puesto que la salud es un componente central del desarrollo humano, su promocion ticne
que abarcar un ambito de accion mucho mas amplio que ¢l usualmente constituido por los

sislemas y servicios de salud.
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La promocion de la salud cs la funcidén que ticnde a clevar ¢l nivel de salud del individuo,
la familia y la comunidad para que estén mids sanos y no enfermen; cquivale a los (érminos dc
fomento y proteccion juntos.

Se trala de promocionar la autonomia y la capacidad funcional dc las personas y su
independencia de los profesionales de los scrvicios.

Sus principios gencerales son:

e (rabajar con la genle y no sobrc clla,

e cmpicza y acaba en la comunidad local,

¢ cstd encaminada hacia las causas de salud,

e sc interesa tanto por cl individuo, como por ¢l medio cn ¢l que vive,
e subraya las dimensioncs positivas cn salud,

e y alecta y deberia involucrar a todos los scctores de la socicdad.

Rol del Estado.

Si bien la Salud Publica no cs funcién cxclusiva del Estado ¢s importantic definir ci rol
quc cste cumple dentro de la misma, ya que constituyc una accién de gobicrno, que requicre
una participacion decisiva y activa dc toda la comunidad.

El rcconocimicnto dc alguna responsabilidad cstatal en rclacién a la salud. nacc del
concepto de Estado y de nacion que desdc un comicnzo sc¢ cntendid como una voluntad
politica de otorgar protcccion indiscrimminada a los miembros de un territorio definido.

Las nacioncs modcernas sc constituyen cn ¢l cntendido que existec una voluntad dc
protcccion social que debe ser cjercida en [orma solidaria y ecudnime.

El rcto mas grande, cn csic scntido, cs hacer del propio Estado una institucion dc
naturaleza publica en beneficio de la sociedad como un todo. En este terreno, la nucva salud
publica ya ticne un papel relevante al limitar ¢l rol del mercado a su papel de facilitador cn cl
intcrcambio de mercancias. La salud individual sc pucde llegar a considerar una mercancia,
pero los requisitos para su promocién y fomento son indudablemente bicnes publicos, y cl
mercado ticne instrumentos poco cfcclivos para su desarrollo. Por cstas razoncs, la salud
publica pucdc scr un podcroso instrumento de fortalccimicnto de la democracia y de la

participacidn, un puenic para el entendimicnto y un vehiculo para la cooperacion.
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El Dr. Migucl Kottow, cn las VII Jornadas Argentinas dc Biodtica, cstablece que las
acciongs sanitarias cstatales deben tener:

e uncardcler benéfico para la poblacion afectada,

e clbencficio ticne que scr indudable y no sélo potencial,

* Ja accion programada debe ser la mas cficaz y cficiente posible, basada asimismo cn

evidencia dura de su efectividad,

¢ los cfcctos sccundarios y las complicacioncs deben incidir en forma alcatoria, ¢s decir,

1no dcbe haber un grupo identificado como mas vulnerable, ya que en ese caso la accion
sanitaria serfa discriminatoria,

e conocidos los beneficios, la cficacia y la cficicncia del programa, y la indctcrminacion

dc los negativamente afcctados.

La accion sanitaria ticne justificacion dc imponcr ¢l grado dc obligatoricdad que sca
necesaria, ¢s decir, de limitar la autonomia de los individuos y de¢ no permitir cscapes ni
fendmicnos de parasitismo.

Dc cste modo configura cl reconocimiento de la funcién protectora del Estado, en basc a
los siguientes (érminos:

; Todo ciudadano cs protegido en tanto csté en riesgo o no puecda ocupar cl lugar cn
la sociedad que tendria si estuvicse sano. En ¢l pensamicnto de los derechos que aqui nos
ocupa, significa que todo ciudadano tiene derccho a proteccion sanitaria en la medida que su
desmedro organico le impide hacer uso de las opciones que rigen en su socicdad, y cn la
medida que cs incapaz de solventar la recuperacién sanitaria por sus propios medios.

La proteccion sanitaria se extiende a todos los ciudadanos que no cstan cn
condiciones de solventarla, Sus aspectos publicos comprometen a todas las personas cuya
inclusion ¢s nccesaria para cl buen éxito del programa de salud piblica.

. Esta protcecion ha de cxtenderse a todas las nceesidades orgdnicas que causcn
privacioncs y restrinjan capacidadcs.

: La asignacion dc rccursos y dc la responsabilidad sanitaria del Estado cs
idealmente fijada por participacion ciudadana.

Los prestaciones sanitarias s¢ pucden convertir ¢n programas mandatarios cn la

medida que cumplan con las condiciones técnicas y éticas del principio de protcccion.



- POLITICAS DE SALUD Y SISTEMA SANITARIO
NACIONAL -

Transformacion de las politicas sociales,

La atencién de los problemas de la poblacion respecto a su nivel de vida, salud,
educacién, vivienda, histéricamente estaban en manos del Estado, mediantc un proceso que s¢
inicié con la conquista de los derechos civiles, luego se dio paso a los derechos politicos vy,
cuando a finales del siglo XIX se transité del Estado liberal al Estado de bicnestar, se lograron
los derechos sociales. Es muy posible que aunado a esto y al avance de las ciencias, sc hayan
abatido las tasas de mortalidad, pues la poblacién al contar con agua potable, salud y
educacidn, entre otros servicios, elimind muchos de los males que la agobiaban.

Desde los inicios de los afios ochenta se realiza la reformulacién acelerada del Estado, y
en ello se observan las siguientes variables: ¢l crecimiento, la eficacia, los costos, cl déficit
fiscal y otros elementos, consecuencia de la crisis del patrén de acumulacién. Estos elementos
marcardn la desaparicion del Estado de bienestar y su substitucion por un modelo neoliberal.

Esto desemboca en la realizacion de reformas del Estado, y en virtud de cllas, algunas
responsabilidades han sido transferidas al sector privado y a los niveles locales mediante
procesos de descentralizacién. Ello ha modificado la formmlacion dc politicas sociales y dc
sistemas de proteccion social en los paises.

A su vez la presidon de organismos internacionales obliga a la transformacién dcl Estado
para que reduzca drasticamente su participaciéon en lo relacionado a la atencion del sector
social.

Los paises han experimentado ¢l trénsito de economias mds o mcnos protcgidas, y con
fuerte presencia del Estado en la provision de servicios bésicos, a cconomias de mercado
abiertas donde el Estado ha dejado de ser el principal proveedor de servicios sociales.

Este corrimicnto del Estado est4 justificada desde la teoria del "goteo": cl crecimiento
econdmico "goteard" hacia los sectores més carenciados, aumentando autométicamente su
estandar de vida. Sin embargo, la realidad muestra las deficiencias de csta interpretacion.

Los sectores desprotegidos quedaron ain mas indefensos, pues los bienes y servicios que

proporcionaba el sector paraestatal pricticamente desaparecicron.
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Consccucncias la definicion de las Politicas de Salud.

Privatizacion y descentralizacion,

En Latinoamérica los procesos de reforma han comenzado a modificar 1a naturaleza de
las funcioncs dcl Estado, aunque cstas modificacioncs rara vez han sido propucstas desde una
perspectiva de desarrollo social o de salud, y mis bien han producido una actitud reactiva del
scctor. El sector salud se enfrenta a una ncgociacion con los sectores financicros para obtencr
recursos, los que también son requeridos por otros scctores sociales en uni competencia para
la quc cl scctor salud no sicmpre cstd muy bicn preparado. Esto sc evidencia a partir de una
mayor participacion dcl scctor privado cn la provision de scrvicios dc atencidon médica y cn los
modelos de financiamicento de la salud.

Esto va acompaifiado por procesos de descentralizacion de los servicios de salud pablica,
que implican cl traspaso dc funcioncs de salud a los nmivcles regionales (provincia, cslado,
departamento) o locales, los que requicren grandes ajusles y preparacion para asumir las
nucvas responsabilidades y producir ¢l impacto csperado®.

La tendencia al crecimicnto de la proporcion del producto intcrno bruto destinado a fa
salud, sdlo representa un aumento del gasto de las personas, ya que cl gasto publico cs menor.
Esto incrementd la cantidad de provecdorcs privados de scrvicios dc salud, quedando
reservadas al Estado las funciones de regulacion, conduccion y control dec los sistcmas, y
asignandolc la responsabilidad dc cobertura de la poblacion de menores ingresos cn la mayoria
de los casos.

El Estado ha disminuido scnsiblemente su presencin en la atencion a la salud,
observandosc que son los estratos con nkjor ingreso los quc pucden darsc la atencidn
nccesaria pagando, pucsto que su capacidad ccondmica sc lo permite. El que cstos rubros sc
dcjen al libre jucgo dc la oferta y la demanda es lesivo para los que menos tienen. Al observar
que pagard mas y mejores scrvicios quicn tenga mayor capacidad de compra, resulta incvitable
suponer que profundizara las desigualdades sociales ¢ incrementard los perjuicios dc las

diferencias.”

*! Franco R. Los paradigmas de la politica social cn América Latina. Revista de la CEPAL; Abril 1996.
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Este “abandono™ del Eslado a las demandas socialcs sc agrava, ya que sc aplicaron
politicas ccondmicas dirigidas a rccuperar ¢l crecimicnto ccondmico sin poner en practica

modelos de crecimiento con cquidad social.

Establecimiento de politicas de salud ¢n Argentina.

Nuestro pais como Estado micmbro de la OPS, ha suscrito difcrentes compromisos
mundialcs que deberan cumplirse mediante la combinacion de esfuerzos nacionalcs, regionalcs
y tundiales. La asimilacion dc eslos compromisos en la csfera nacional corrcsponde a la
accion soberana de los Estados Micmbros, mediante la definicién de sus politicas y planes
nacionales de desarrolio y de salud.

La nueva politica mundial de salud sc proponc:

» ¢l incremento de la expectativa y la calidad de la vida para todos;

= una mayor cquidad cn salud cntre los paiscs y dentro de cada uno dc cllos;

* cl acceso de todos a sistemas y servicios de salud sostenibles.

Las mctas mas rclevantes para Amgérica ¢s que “todos los paiscs adopten politicas para
promover la salud para todos y ¢l acceso cquilativo a servicios de salud de buena calidad”. La
OPS establccio oricntacioncs estratégicas y programiiticas con objelo de guiar la accion dc los
paises y dc la OSP al dcfinir sus plancs nacionales y programar las accioncs. Estas cinco
orien*qcioncs abarcan el ambito natural de la salud y se consideran vigentes®.

Asf, formalmente, bajo cstos conceptos sc disciian las politicas dc salud cn nucstro pais,
y se desarrolla el sistcma sanitario.

En Argentina desdc 1946 sc pusicron en marcha politicas sanitarias <uc tendicron a
asistir, promovcr, protcger y prevenir la salud de la poblacion.

La caida del modelo de bicnestar y su reemplazo por ¢l modcelo neoliberal ha tenido cn
nuestro pais particularidades. En principio la de una profunda dependencia y una tendencia
hacia cl subdesarrollo cada vez mas pronunciado. Estos cambios sc han visto plasmados
claramentc cn ¢l campo de la salud.

Durante las Gltimas décadas del siglo, comicnza un proceso de corrimicnto del Estado de
su funcion dc asegurador de las condiciones basicas de exislencia provocando un profundo

deterioro cn las condicioncs gencrales de vida de la poblacién argentina.

3 ver anexo 111
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La fragimentacion del sistema de salud, la crisis dcl subsistcia de Obras Sociales (debido
cn gran medida a la precarizacion dcl trabajo y al corrimicnto dcl cstado como respaldo a cste
sistcma) y cl consccuente increncnto en la demanda del sistema pablico, han dado lugar a la
instalacion del discurso oficial de la "reforma”.

La rcforma del scetor salud comicnza cn la década de los 70 con la descentralizacion que
s¢ planica como una transferencia de poder desde niveles gubernamentales mas altos hacia
otros dc nivel local. Esic proccso sc basa cn idea de quc cs nocesanio transfcris poder de
decision y responsabilidad hacia niveles de salud mds ccrcanos a la poblacion y sus
nccesidades.

El decreto 578 del afio 1993 profundiza cste proceso con la Autogestion Hospitalaria.
Asi ¢cs quc sc posibilita que aqucllos gue sc inscriben como Hospitales Poblicos de Autogostidon
pucdan cobrar a las obras sociales las practicas rcalizadas a los pacicntes que las poscan. Estc
aspecto ded deercto fuc implementado on muchos hospitales como un medio de financiamicnto,
quc permite mediantc ¢l SAMO generar fondos para la compra de insumos que cubren algunas
de las faleicias quc cl hospital venfa padeciendo por su desfumnciaamento, adends de
compcensar de algin modo a los trabajadorcs.

La desocitralizacion y fa autogesiion son dos etapas del mismo proceso de reforma, que
respondicron a una misma logica, la de la instalacion del modclo ncoliberal cn cl scctor salud y
el consecuente corrimicnto del estado de su rol de garante del sistem sanitarnio.

La desregulacion de obras sociales fuc otro de los aspectos de "la reforma", que
comienza ¢n ¢l 94° con ia libre cleccion de obras sociales y se concluye en ¢l 2001 con cl
ingreso al sistema de la medicina prepaga. Se rompe con un principio colectivo de solidaridad y
sc lo rccmplaza por otro individual, sostenido desde la supucsta "cficicncis”, “"derocho « clegi”
y "mejora en la calidad del servicio".

En la actuabidad desde <l gobicrmo nacional sc impulsan varios proyeclos que continuan
en esta misma direccion, algunos provienen desde el propio Ministerio dec Salud, otros desde cl
Ministcrio de Economia. Todos clios apuntan a profundas rcformas cn ¢f ANSES y ¢en f
PAMI, a la atcncion publica restringida a quicnes pucdan certificar su pobrcza, a liberar cl
camino a la medicina prepaga sin competidores.

A su vez surgen programas focalizados destinados a la franja de poblacion que no pucde
acceder a la Salud porque no la pucde “comprar” cn cl ncrcado. Asi la focalizacion cn ol

marco de csle proceso de descentralizacion, descstatizacion y transfcrencia al scctor no

40



publico, ha gencrado un ramillele de programas incoordinados cntrc si y supcrpucstos,

dirigidos a las mismas poblacioncs, qucdando, no obstantc, grandes grupos desprotcgidos™.

Sistema de Salud Nacional.

Se dclimita cn nucstro pais un sistema de salud integrado por tics subscctores: pablico,

privado y de obras socialcs.

1) Scctor Pablico.

El sistema publico cs el responsable de garantizar ¢l cuidado dc la salud. Esta compucsto
por clectores de distinta complcjidad: municipal, provincial y nacional,

El scctor publico ticne una [ucric presencia en ¢l campo de la atencion médica, bajo
responsabilidad de las provincias y los municipios. Cada nivel dcl scclor publico presta

scrvicios dc salud respondicndo a su propia logica, sin basarse cn una cstrategia global.

Scctor Publico Nacional: El Ministerio dc Salud cs responsabk de la fornmfacion de las

politicas dc Salud a nivel nacional y dc las realizacioncs de un conjunto dc accioncs destinadas
a instrumentarlas en todo el dmbito del pais. Sus accioncs son:

e Rcgulador, normatizador y fiscalizador dc los distintos rccursos ¢ insumos dcl scctor.

¢ Programador y normatizador de las actividades dingidas a las comunidades y al medio
ambiente, dando apoyo técnico para la realizacion de programas a las distintas jurisdiccioncs
provingciales.

e En cl drca dc investigacion y produccidn, posce institutos destinados a las patologias
regionalcs, nutricion y cnfermedades infecciosas.

e Desdc la transferencia de cfectores publicos clectuada a las provincias cn cl afio 1992,
1o cuanta con clectores propios.

e La Administracion Nacional dcl Scguro dc Salud, cstd cn su jurisdiccion. Esta
destinado a normar, coordinar y cvaluar las distintas obras socmles.

e Coordina por via dc la concerlacion y ¢l conscnso a los difcrenics scctorcs

represenlados por sus conduccionces nacionales.

* Raquel Castronovo, “El neoliberalismo y las politicas de Salud en Argentina”. Scgundas Jornadas anualcs
sobre Salud y Trabajo Social en Argentina. UNLU, scpticmbre 2000.
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Las politicas de salud vigentes, on la csfera de la Nacion, cstian onientadas por ¢l decreto
1269 del afio 1992, cn donde sc cstablecen las “Prioridades Nacionales de Salud”. Estas son:

e Lograr la plena vigencia del Derecho a la salud para la poblacidn mcdiantc cl
desarrollo ¢ implementacion de un sistema basado cn criterios de cquidad, solidaridad, clicacia,
eliciencia y calidad.

e Mcjorar la accesibilidad, eficicncia y calidad dc la atencion médica mediante la clectiva
cxtension de cobertura a toda la poblacion con acciones del mejor nivel de calidad posible y ¢f
menor costo ccondmico y social.

« Disusinuir los ricsgos cevitables de cifermar y tiorir medianie acciones sanitarias
sostenidas y concertadas de promocion y proteccion de la salud, cspecialmente las dirigidas a
la poblacion de en ricsgo bio-psico-social.

e Redcefinir y orientar cl papel del Scclor Salud, fortalecicndo la federalizacion, la
descentralizacion y la coordinacion con las jurisdicciones.

Ante csta determinacidn sc obscrva una falta de consistencia entre la enunciacién de las
politicas y las accioncs clectivamente realizadas, dada por:

¢ falta de cxplicitacion dc las polilicas y de operacionalizacion de sus cnunciados.

» falta de implemcntacion de las proposiciones delimitadas por un marco discursivo sin

aplicacion.

e cambios [rccucntes de los agentes que toman las decisiones.

e [alta dc cvaluacion.

Scctor publico provincial: Las provincias fonmulan sus politicas de salud y cjercen cl

poder de policia sobre su scctor. Poscen cstructuras para cl plancamicnto y rcalizacion de las
actividades clasicas dc salud piablica y cjercen acciones de contrator sobre los scctores
intcrvinientes en la realizacion de las acciones de salud.

A su vez, formulan politicas dc lucha contra las endemias, instrumentan campafas
preventivas y de inmunizaciones con critcrio regional, cntrc otros. No poscen control ni
regulacion sobre el sector privado ni la scguridad social.

Cabe destacar que cl sector piiblico subsidia a la scguridad social, ya quc cxisten afiliados
que sc aticaden cn ¢l scelor publico sin que las obras sociales a las que perlenccen retribuyan

los servicios brindados. Se carga al scctor publico con prestaciones dc baja rentabilidad. Asi
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cste scotor debe administrar casi 2/3 de la capacidad asistencial del pais, disponicndo sélo dcl

Y4 dc los rccursos lotales para la salud. ™

2) Scguridad Social.

La scguridad social presenta un sistema constiluido por aproximadamcnic 340 obras
sociales, y una heterogencidad en miuncro de afilindos y poder econdmico. Cada obra social
actiia con autonomia y poscen poca relacion con cl sector piblico.

Los cfectos dc la crisis que experimicntan las obras sociales y ¢l deterioro i ki cobertum
del scctor publico acentian la segmentacion cn la cobertura de la salud, rcforzando las
desigualdades ya existenites. En ¢l sistcia vigenle predomina la solidaridad cn cl interior de
cada obra social, pcro a nivel de prestaciones sc registra una disparidad cntre cllas.

Existen obras sociales con $200 por beneficiario y otras con $30 por beneficiario. *

3) Scctor Privado.
El scctor privado también posce autonomia dc funcionamicnlo con respecto a los otros
dos scctores. Esta constituido por clinicas, hospitales de colectividades, institucioncs médicas

de alta complcjidad, prepagas y la labor individual de cada médico.

El Hospital Publico Argentino.

Para cl diccionario dc la Lengua Espaiiola, “hospital” ¢s un adjetivo que significa afable y
caritativo con los huéspedes y que corresponde al sustantivo “hospicio”, casa dcfiniliva para
albergar y recibir peregrinos y pobres, sinénimo de hospedaje.

La transicion cotrc hospital-alberguc y ¢l hospital como “maquina dec curar”, basandosc
en los conceptos de Michel Foucoult”, incluye cambios cn ¢l concepto de enfermedad, cn la

funcion del espacio hospitalario y cn la naturalcza social del hospital.

45 Insuani, Ernesto. Bustelo, Eduardo. “Mucho, poquito o nada. Crisis y alternativas de politica social en los
‘90", Cap I. “Ciudadania o marginalidad”. Ciepp. UNICEF. 1996.

16 Katz, Jorge. “Puja distributiva y [uncionamiento del sector salud”. Medicina y Socicdad. Vol. 13. N°4- Julio-
Agosto 1990.
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El hospital-albergue, proveniente de una concepcion caritativo-religiosa medicval,
destinado a la reclusion y aislamiento social de la miseria, cmpicza paulatinamentc a scr

interpretado como espacio de curacion, profcsionalizado por la actividad médica.

El Hospital Hoy.

En la actualidad sc conviven [ormas dc organizacién hospitalaria “antiguas” 'y
modalidades organizativas novedosas, como: organizacion de Ja atencion medica por cuididos
progresivos, hospital dc dia, intcrnacion domiciliaria, fucnics dc ingrcsos mualtiples,
mccanisimos de coordinacion hornizontales, cntre otros. En lo asistencial las dcecisiones dc
diagnostico y tratamiento sc toman cn forma compartida c interdisciplinar,

El hospital sc dcfinc como la Institucion Sanitaria cn la que sc articulan los recursos
nccesarios para atender la demanda de Asistencia Especializada, tanto cn intcrnacién, como cn
atencion ambulatoria. Posce dotacion cspecifica para atender a la poblacion con patologia
urgente. Desarrollan tarcas asislenciales, de promocion, prevencion, investigacion y docencia.

Responde al nivel de atencidon especializada, al cual sc acude cuando sc agota cf nivel
de atencion primaria. Es cl conjunto dc medios humanos y matcriales del sistcina dc salud,
pucstos a disposicion de la poblacion para atender con cuidados cspecializados a los problemas
sanilarios de mayor complcjidad.

El rol social quc dcfinc cl objctivo del hospital publico cs ¢l de ascgurar, para todos los
ciudadanos, la accesibilidad a la atencion como parte del derccho a la salud, sicndo, por lo
tanto, cl Estado responsable de garantizarlo.

La atencion médica es integrada porque cada establecimiento constituyc una cstacion
intermiedia dentro de una red regional. Es integral porque dicha red penmite gue cualguicr
pucrta dc cntrada habilitc ¢l acceso al resto de los scrvicios dcl sistema.

El drca programditica comprende la zona geogrifica que sc cncucnlra bajo su
influcncia.

La financiaciéon multicéntrica consistc en que los hospitales que cran gratuitos fucion
arancclados para los Qacicmcs quc gozan de cobertura social, y algunos para los quec no los

poscen.

47 Foucoault, M. (1978) Incorporacion del hospital en la tecnologia moderna. En Educacion médica y salud,
vol. 12, N°1. OPS.
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Sc trata de concentrar una gran cantidad de recursos de diagnostico y tratamicnto

en el menor tiempo posible, para reintegrarlo rapidamente a su medio. La intensidad del

cuidado debe estar racionalmente administrada. La organizacion sc basa cn cuidados
progresivos.

La articulacién dc las distintas cspecialidades sc hace a través ¢l médico de sala,
logrando una mayor cohcrencia cn la relacion pacicnte/institucion. Asi la clinica médica y
la medicina gencral sc convicrien cn cl hilo oricntador, cvitando supcrposicion de
cnfoqucs.

Esta organizacion licva a la nccesidad de abreviar los plazos dc internacion, las
convalccencias cn gencral deben transcurrir en la casa del enlermo, ¢l cual ¢s dado de
alta cn ¢l momento cn que su cuadro sc cstabiliza y su tratamicnto s¢ pucde hacer cn
forma ambulatoria.

El costo dia-cama sc¢ cleva por la complicacion del proceso asistencial con
examencs complementarios.

En los consuliorios externos ¢l médico de orientacion os quicn recibe micialinente

al pacicnte y deriva.

Caracteristicas:

- Ofrccer una cobertura sanitaria totalizadora, ya quc cn su scno sc agotan todas
las posibilidadcs dcl sistema dc salud.

- Acoger los rccursos humanos mas cualificados cn cada arca.

- La integracion de recursos hospitalarios y extrahospitalarios.

- Acoger los medios materiales y técnicos mas sofisticados y costosos

- La adopcion de modernas técnicas de gestion,

- La descentralizacion y coordinacion con ¢l nivel de Atencion Primaria.
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Estructura y organizacion hospitalaria.*

HOSPITAL

Por dependencia’
patrimonial

Por Funcion

—{pibico |
—{prmaio

con lines de lucro
sin fines de lucro

—{Gen ]

Por tipo dc
pacicntes

| De agudos
| Dc cronicos

—| Monografico

Por complejidad

asistencial

dc alta complcjidad
o lerciario

dc complejidad
mcdia o sccundario.

dc baja complejidad
O primario ;

Por ambito dc
Influcncia

—[losies |
——| Dc distrito

I—|Regionales

1 Se llevan a cabo los tratamientos mas complejos y disponen de alta tecnologia.

’
2 Dispone de importantes recursos, pero no de servicios mas complejos.

s Lleva a cabo la asistencia de pacientes agudos de patologia sencilla.

** Erasti, Francisco. Pricipios de Gestién Hospitalaria.

46



Objetivos:

- Oftecer medios técnicos y humanos de diagndstico, tratamicnto y rehabilitacion
que por su nivel de especializacion no pueden resolverse en la atencién primaria.

- Posibilitar la hospitalizacién de los pacientes que lo preciscn.

- Atender las urgencias y las emergencias que requicran cuidados en este nivel.

- Prestar asistencia ambulatoria especializada.

- Promocion de la salud, prevencion de enfermedades, educacion sanitaria de la
poblacién.

- Realizar investigaciones en materia de salud.

- Formacion de profesionales sanitarios.

Problematicas actualcs.

Las institucioncs hospitalarias padecen una crisis de financiamicnto y gerencia quc
no les permite cumplir con los compromisos contractuales ni con cl pago de mcjores
remuneraciones, lo que pone en ricsgo la garantia para la provision de insumos y el
mantenimiento o la adquisiciéon dec equipos, elementos esenciales para la prestacion de
servicios de salud de calidad.

Como los costos de la atencion médica estan subiendo, algunas obras socialcs no
pueden cubrir con sus recursos la atencion de sus afiliados, entonces el individuo que no
puede costear con sus propios medios los pagos de la atencion debe concurrir al Hospital
Publico. Asi esta institucion, al absorber y no poder arancelar a los bencficiarios de las
obras sociales pobre, va quedandose con la poblacidn que no tiene capacidad de pago y
con las patologias que no tienen retorno econdmico suficiente (neuropsiquidtricos,
atencion de cronicos, etc.).

A su vez su coste resulta excesivo, por la sencilla razon de que la estadia media cs
todavia muy amplia. Mas bien se piensa que “los hospitales envian a los pacicntcs

demasiado pronto a casa”.*®

4 {dem cit. 5
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En nuestro pais los hospitales, en cl imaginario popular y cn ¢l discurso olicial, no
han logrado salir del lugar dec asilo de pobres, para ¢l quc fucron instituidos cn ¢l afio
1580."

Otro dc los problcmas cs que actualmentc la simple pcrmancncia dentro dcl
hospital trac ricsgos: la utilizacion cada vez mas cxtendida de antibioticos ha gencrado
una poblacion baclcriana progresivamcnte resistenic al arscnal tcrapéutico disponible,
por lo cual las ccpas que habitan los ambicntes hospitalarios provocan infccciones
altamentce virulentas cn pacicntes cuyo cstado gencral ya csta compromctido.

En cuanto a las instituciones de “alta complejidad”, cl Plan sintético de Salud
Publica, claborado por ¢l Dr. Ramon Carrillo para cl periodo 1952-1958 decia que “cn
cstos hospitales solo dcben atenderse cnfermos agudos que no pucden scr (ratados
ambulatoriamentc cn los dispensarios y/o centros de salud” Pucdc dar respucsta a
problemas de enfermedad que requicren uso intensivo de teenologia.

El modeclo asistencial que sc esta poniendo en practica desvirtua cl papel definido
antcriormente, centralizado y postergando la atencion dc patologias no criticas,
encarccicndo las prestacioncs, provocando un desborde de el namero de pacicntes y
disminuycndo la calidad dc la atencion cspecializada.

El habito de la concurrencia al hospital creado en la poblacion, la alcja dc su lugar

. 3 s _p o w48
dc residencia obligandola a largos y coslosos viajcs.

47 Rombola, Marisa. “El gasto en salud no se corresponde con ¢l servicio”. L.e Monde Diplomatique.
Marzo 2001.

8 Extension Hospitalaria. Hospital, Interzonal General de Agudos “Eva Perén”. “Nuestro Hospital en la
red de servicios: un desafio colectivo”. 1998.
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- EL TRABAJO SOCIAL EN EL AMBITO DE LA SALUD -

“Il caracter polivalente del Trabajador Social, que sabe promover lo socieal, e sabe
trabajar con la humanidad, que no esta en la instancia mas recortada que es la instancia
analltica, lo convierte en un trabajador privilegiado si queremos cambiar la
realidad...planteo estratégicamente al trabajador social como agente activo de politicas de

52

salud en la dialéctica entre la realidad, la organizacion y los factores exogenos”.

Consideraciones generales,

Natalio Kisncrman sostienc quc ci Trabajador Social ¢s un profesicnat de kis relucioms
intcrpersonales, un cducador quc sc capacita y capacita a las personas afcctadas por
situactoncs problemus, en ¢l conocimicnto de una realidad concreta, transfiricndo instrumentos
para que cllos puedan operar cn las mismas, ya que sélo ¢l conocimicnto racional, sistcmatico y

cientifico permitc a los hombres cncontrar alternativas viables y factibles para supcrar su
rcalidad.

Antes de cxplicitar la mctodologia del Trabajo Social cs importantc deflinir algunos
conceplos que guian la misma.

Victor Frankl, considera al hombre como un ser (nico € irrepetibic: no cxisic otro igual,
csto lo lleva a tomar concicncia dcl propio scr lo cual lo llevard al desarrollo de su autocstima.

Cada individuo cncucntra un significado concreto de la vida cn un momento dado. Por lo
tanto no pucde scr recmplazado cn sus funciones.

Por otro lado define al hombre como un scr cuyo principal inters consiste cn cumplis umn
sentido y rcalizar sus principios morales, y no busca simplemente la gratificacion y satisfaccion
de sus impulsos ¢ instintos, o la sencilla adaptacion a la socicdad y a su cntorno.

El hombre debe cumplir su scntido potencial, encontrar un proyccto significativo.

Este esta llamado a la libertad, debe elegir ante un conjunto de circunstancias, ya que
carcce de un instinto que l¢ diga lo que debe hacer. La voluntad inlcrvicne sicmpre: posce
libertad para clegir cntie aceplar o rechazar una oferta, ¢s decir, para cumplir un sentido

potencial o bicn para perderlo.

52 Escudero, José Carlos. “El neoliberalismo y las politicas sociales en Argentina”. Scgundas Jornadas anualcs
sobre salud y trabajo social. UNLU. Septicmbre, 2000.
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Ser libre supone también capacidad de [racaso. A pesar de las diversidades de la vida hay
una liberlad que no se puede arrebatar que cs la libertad cspiritual, lo que hace que la vida
tenga sentido y propdsito.

La csencia intima de la existencia humana csta cn su capacidad de scr responsable.

El honibre ¢s conscicnte de sus propias responsabilidades y debe decidir por qué, ante
qué o antc quién sc considera responsablc.

El hombre es un ser historico, ya que periencce a una cullura, a una nacion, a una familia
y a una raza determinada.

Las cosas se determinan unas a las ou‘as,\ pero el hombre es su propio determinante. Lo
que llegue a ser lo ticne que hacer por si misimo.

Sc considera al ombre comwo un ser total en que o fisico, lo psiquico y o social csia
relacionado y no cs explicable por separado. La influencia de lo social, del medio, del contexto
explica por qué personas diferentes reaccionan del mancra diferente ante una misina situacion.
Esto hace que cada persona sca unica y distinta a todas las demas y que requicra una alencion
individualizada, acorde a sus caracteristicas particulares.

El paradigma humanista dialéctico®, cl cual sc toma como basc filosolica quc susicnla
la préctica profcsional, sosticnc que cl hombre ¢s un sujeto capaz, intcligente, que construyc su
proyecto historico, como proyecto de vida.

Se tiene presente la igualdad del ser humano basada en la libertad personal, ya gue todos
somos scres pensantes, capaces de auto oricnlarse, autodcterminarse, clegir posibilidades y
comunicarsc.

Margarita Rozas Pagaza®' sosticne que la relacion entre nccesidad y bicnestar social cs
el punto de partida gencrador de toda intervencion profesional. Definiendo a este Gltimo como
“no so6lo la suma de biencstares individuales, sino a la creacion de condiciones dce igualdad y de
Jjusticia social...”,

La autora define a la necesidad, no como carencia, sino como poltencialidades humanas
individuales y colectivas que sc represcntan cn proycctos de vida quc e dan scntido a las
relaciones socialcs.

A su vez se define a las necesidades humanas, desde la concepcion de Manfred Max
Neef, como condiciones claramentc identificadas y de validcz universal, inherentes a la
naturaleza del hombre y para cuya resolucion posce poltencialidades. Las mismas sc clasifican

v

3 Di Carlo, Enrique. “La comprensiéon como fundamento de la Investigacion Profesional”. De. Humanitas.
1996

* Rozas Pagaza, Margarita. “Una perspectiva tedrica metodoldgica de la intervencion en Trabajo Social”. Ed.
Espacio. Buenos Aires. 1998.
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en: subsistencia, proleccion, afeclo, entendimiento, patticipacion, ocio, creacion, identidad y
libertad. Cada una de ellas ticne cuatro categorias a satisfacer que son: ser, lener, hacer y cstar.

El desarrollo de las potencialidades del ser humano y el gozo dc esa plenitud cs la razon
de scr de la cxistencia del hombre. Sin embargo la rcalidad da cucnla cotidianamente de
situaciones que limitan esc desarrollo, dadas por la inexistencia de los rccursos para satisfacer
las necesidades o cl acceso deficiente a los mismos.

Los satisfactores constituycn las formas quc cl hombrc accplc como validas para
alcanzar la subsistencia y varian scgun cl ticmpo y cl lugar. La satisfaccion integral dc las
nccesidades, cs facilitada por la obtcencion de satisfactores sinérgicos y sc da por medio dc un
proceso de interrelacion. Asi se define la calidad de vida de los individuos.

Las privaciones cn cualquicra dc las nccesidadces antcs cnumcradas pucden desencadenar
patologias diversas. La comprension de las mismas cxigen una comprension integral del scr
humano que las vive y su solucién tiene que buscarse intcgralmente.

La relacion cntre necesidad y bicnestar social determinard ¢l campo problemitico. Estc
determinara el Objeto de Intervencion.

Asi, para la construccion del mismo cs necesario primero cstablecer un conocimicnto y
definicion dc la cuestion social y lucgo acotarla a partir de la rclacion centre los sujctos y la
necesidad y el significado que lc dan a la misma cn la vida cotidiana® a través dc las
estrategias que ulilizan para su satisfaccion manifestados cn el saber cotidiano, conformado a
partir de historias personales compartidas.

El concepto de saber cotidiano sc relaciona con cl de Saber Popular de Fals Borda, cl
cual sosticne que ésle conticne cxperiencias de sobrevivencia y aprendizaje que son una
posesion cultural de las bascs con las que sc enfrentan cn su vida cotidiana, formando parc dc
la memoria colectiva que debe servir de base para cl conocimicnto. El cstudio de la vida
cotidiana permite incorporar una vision critica de la expresion microsocial de la claboracion de
los procesos macrosocialcs.

Las rclacioncs con las necesidades son unicas por su historia, de aqui que sc considera
importantc la relacion de comunicacion ¢ igualdad y la participacion de los sujctos socialcs
como aclores y ciudadanos, ya que son los mejores y los {inicos que pucden definir sus
necesidades a partir de su experiencia dirccta con las mismas.

Como sc detalld antcriormenic la cuestion social, cstd definida por la contradiccion
cnirc capital y trabajo. Los modclos ncoliberales, la globalizacion ccondmica y las
modificaciones en la pr(;duccién capitalista llevaron a la necesidad de ganancia de capital, para
la cual sc transformd el sistema productivo y ¢l mundo de trabajo gencrando un proceso dc

5% Margarita Rozas Pagaza, define este concepto como “cspacio concrety donds los syjetus constriyon y
configuran la sociedad y le dan sentido a su vida, porque a través de ésta se pueden explicar los aspectos mds
significativos de la vida social”.
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precarizacion laboral, desempleo estructural y exclusion (jovencs y vicjos). Esto sc ve
agravado por cl quicbre de la protcccion social por parte del Estado, manilcstindosc cn
diferentes ambitos: salud, vivienda, desesperanza, imposibilidad de pensar un proyccto de
cambio a corto plazo; y trac consccuenics cambios en la subjetividad de los individuos,
lunitando las potencialidades y las caracleristicas que establece 1a concepeion de hombre antes
descripta.

Esta cucstion social y la rclacion particular de los sujctos con la misma, cs la quc sc dcbe
lener prescnic para constitucion del objeto de intervencion, para a parir de ¢l, hacer una
definicion corrcecta de los objetivos de la intcrvencion, y de las alternativas y estrategias para
concretarlos.

Esta construccion sc da a partir dc un proceso tcdrico-practico, basado cu conceplos
quc guian cl accionar y mediado por una metodologia.

En cuanto a la prictica, cl Trabajador Social no solo picnsa, sino quc también actia, a
partir del reconocimicnto de los actores sociales y del compromiso dc los mismos con sus
acciones practicas.

A partir de la metodologia sc articula la forma dc proceder quc organice y de significado
a las acciones que construyen el objeto de intcrvencion. Esta constituyc una guia que nos dice
como intervenir, la cual sc enriquece con la practica de los actores socialcs.

Debe constituir una estrategia flexible que articule la accion con cl contexto a partir de
una reflexion dialéctica y crilica sobre las situaciones problematicas que cstian cxpueslas a
condiciones cambiantes.

Sc debe dar un proceso permancnic de investigacion cn funcion del objcto que
garantizara la determinacion de objetivos precisos y determinacion de aliernativas.

Cabe destacar que la determinacion del objeto de intervencion c¢s una construccion
intelectual del trabajador social, que si bien es paiticipativa, no significa que son los mismos
actores los que lo van a definir, sino quc a partir de su accidon y reconocimicnto y los conceptos
tcoricos metodoldgicos cl profesional lo cstablecerd.

Asi ¢l Trabajador Social, desde su saber especifico, dcberd cstablecer canales de
comunicacion y reconocimicnto y propiciar la participacion dc los sujctos desde ¢l comicnzo
de la intervencidn a partir de las definiciones de sus necesidades que gencralmente las expresan
como demandas. El Trabajador Social decbera distinguir la diferencia entre demanda y
nccesidad y saber descubrir que necesidad manificsta cada una.

Para conocer la definicion gue los sujctos dan a la cucstion social y la relacion que
cstablecen con la misma, ¢s nccesario €l reconocimiento dc los actorcs socialcs como
ciudadanos, de su identidad y dc sus potcicialidades para cl desarrolic de su conmunidad. Asisc
podra construir una definicion correcta del objeto de intervencién como campo problematico y

se podrén establecer objetivos viables y estrategias y alternativas que fomenten cste desarrollo

52



con ¢l pleno aprovechamiento de los recursos que existen en la comunidad y cada uno de sus

intcgrantes.

Proceso metodologico en la Intervencion Profesional.

El proceso nclodoldgico que proponc Margarita Rozas Pagaza, sc rcficre a tres
momentos que s¢ dan en la intervencién profesional en los cuales se reformula constanicmentc
cl campo problemdtico. Las accioncs cmprendidas cn cstos inomcintos se implican unass & olius
como aspectos de un sdlo proceso, relativamente diferenciables cuando sc cstructuran
tedricamente. Estos son: inscrcion, diagnostico y planificacion.

La insercién ¢s un primer accrcamicnto a la trama social que 1os sujctos cstablecen en la
vida cotidiana cn relacidn 4 la satisfuccion de sus necesidades, a fin de establecer una ubicacion
profesional y una mirada cstratégica de la misma. Esto implica situarse frentc y cn intcraccion
con los actores de la intervercion. (Sujetos-Institucidn-Trabajador Social)

Es cl momento de reflexion para establecer cstrategias de intecrvencion.

Es nccesario oblener datos sobre las diversas diuncnsiones quc hacen a la vida dc los
sujetos a fin de comprender sus caracteristicas sociocconomicas y culturales.

El diagnéstico cs un monento de sintesis de un proceso de conocimicnto que ha sido
gencrado desde la insercion del profesional con el fin de indagar sobre ¢l problema objeto de
intcrvencion. Es una instancia cn la que sc cxplicitan los nexos de la cucstidn social y que
permile obtener explicaciones teoricas sobre la realidad en particular, posibilitando rcorientar
los objctivos y las cstratcgias dc intervencion.

Constituye Ia reelaboracién del conocimicnto acumulado con la ayuda de las categorias
dc analisis sobrc la problemdtica gencrada cn la relacion sujeto-nocesidad.

La planificacion estratégica sc reficre a un proceso de claboraciony toma de decisioncs,
a partir de la intcraccion con los actores y ¢l conocimicnto fundamentado de la realidad.
Tenicndo en cucnia la complejidad de campo problematico, sc convicric ¢n un instrumento util,
cuya validcz csta certificada cn la cficacia de la solucion a las demandas que los sujctos

p
presentan. Dichas demandas constituyen la expresion de necesidades, fundantes del objeto de
intervencion, cn ¢l cual la planificacion ordena las acciones en furcion de objetivos que
orientan el desarrollo de la accién profesional y donde la participacion de los actores determina
su viabilidad.
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Es la cxplicitacion {Ccnica dc objclivos y actividades que viabilizan la intervencion
profesional. Se va modiflicando constaniemenie por lo cual requiere de una cvaluacion
constante.

Cabe destacar que durante todo cl proceso metodoldégico sc dan accioncs dc
Investigacion y Evaluacion quc van delimitando y redefiniendo constantemente ¢l Objeto de

Intervencién profesional.

Trabajo Social en Salud.

una asociacion histérica con cl sistcma sanitario y cl cuidado dc la salud. El profcsional
conocedor del valor que la salud representa, desarrolla su accién cn interdisciplina, dedicado a
la accién y promociéon. Debe estimular y capacitar para el cjercicio del derccho a la salud, cn
funcion de una adecuada participacion y cjereicio de la ciudadanda.

Se dcfine ¢l Trabajo Social en salud como “actividad profcsional dc tipo clinico quc
implica, de un lado, cl diagnostico psicosocial® de la persona cnferma, como aportacion al
diagnostico global y al plan gencral de tratamiento de la problemdtica psicosocial que incide
cn, o sc relaciona con, ¢l proceso de satud-cnfermedad, sicmpre dentro del contexto general
del tratamiento y en orden al logro de los objetivos dc salud. Y quc conlleva la tarca de
oricntar, cuando el problemna asi lo requiere, al resto del campo sanitario, asi como al propio
pacicnte y a su entorno, sobre los recursos sanitarios y sociales que pucdan scr adecuados para
el logro de los objetivos de salud™’.

Existen aspeclos importantes a tener ¢n cucnta, para cl Trabajador Social cn salud:

- La importancia dc los factorcs psicosociales en la salud y cn la enfermedad y en
posibilidad de perderla y recuperarla.

- La nccesidad de tratar los problcmas psicosocialcs que aparccen cn situacioncs de

enfermedad.

56 Al hablar de lo social. los autores se reficren de los social internalizado , es decir, dc lo psicosocial.
Mondragon, Trigueros. Ob. Cit.

57 Amaya Ituarte en “Manual de pricticas de trabajo social en el campo de la salud”. Mondragdn Trigucros.
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- La funcién del trabajador social en ¢l sistema de salud para hacer tomar cn cucnta al
resto de los prolesionales de cstos factores psicosociales, y la importancia del tratamicnto de
los mismos para lograr.una atencion intcgral de la salud.

Las formas de intervencion del Trabajador Social pueden ser direclas o indirectas y
atbas buplican una aplicacion prictica de la tcoria, los conocimicntos y las habilidades propias
dcl Trabajo Social para conscguir los objctivos de salud.

Forma indirccta: sc reficre a la promocion de la salud y prevencion de la cafenmedad,
asistencia y rchabililacion a través dc la planificacion, organizacion y gestion de los scrvicios
sanitarios. Esto implica la valoracion de los factores psicosociales y su incidencia cn la salud de
personas, grupos y comunidadces; cl andlisis de aspectos que requicren atenciéon cspecial,
programar y cfcctuar accioncs promocionales y preventivas, y coordinacion interinstitucional.

Forma dirccta: sc reficre a la atencion a los problemas psicosociales y funcioncs dc
prevencion y promocion. Implica:

- Diagnoéstico psicosocial.

- Tratamicnto psicosocial individual, familiar y grupal.

- Oricntacidn sobre reccursos y scrvicios sociosanitarios

- Coordinacion intcrna y externa.

Es la comprension de la incidencia que los [actorcs psicosociales ticnen cn la salud de las
personas y de las comunidadces y de la forma de intciveiir sobic clios, o quic ¢l trabajo social
debe aportar al campo sanitario.

Los Trabajadores Sociales prestaran alencién a cstos factores psicosociales y las
modificaciones producidas cn cllos que los hacen susceptibles de convertirse cn problemas
psicosocialcs. Deberan actuar con ¢l resto del cquipo de salud™ para que diclos factores
actucn cn ¢l sentido dc la salud y no cn cl de la enfermedad.

Deben abordar, atender y poner en marcha los mecanismos de resolucion de los aspectos
sociales que inciden en ¢l marco de salud personal y comunitaria.

El objctivo decl Trabajo Social en el campo sanitario ¢s ¢l de lograr un cquilibrio de la
atencion integral, donde el demandante o la poblacion a atender scan tenidos cn cucnta como

’

algo mas que unidades bioldgicas.

5% La OMS define al equipo de salud como “asociacion no jerarguizada de personas con diferentos dissiphinas
profesionales, pero con un objetivo comin que es proveer en cualquicr ambito a los individuos y [amilias la
alencidn mis integral posibles™.
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Las actividadces a desarrollar por ¢l Trabajador Social para impulsar rccursos que ayuden
alenfermo y su familia en la recuperacion y posterior integracion a su medio social son:

- participar en ¢l cstudio y andlisis de la incidencia de los factorcs cn ¢l medio de la
poblacion de [a zona.

- csludio dc habitos, aclitudes y valores que benelician y obstruyen cl acceso a nijores
niveles de salud.

- identificar y registrar las instituciotics y asociacioncs de la zona, asi como los recursos
existentes.

- informar y ascsorar a la poblacion sobre los derechos y deberes que los asisten, asi
sobre prestaciones y rccursos sociales a los que pucden acceder.

- oricntar y capacitar a la poblacion para la crcacion y uso adecuado de los recursos
socialcs que pucdan contribuir a ascgurar una mejor calidad dc vida.

- garantizar la coordinacion con las institucioncs sociales y sanitarias del arca

- atender a la problematica social que sc presente tanto a nivel individual, grupal o
comunitario.

- estudiar ¢l grado dc satisfaccion dc la poblacion con respecto a la politica sanitaria que
sc esta llevando a cabo.

- motivar a las instituciones a la creacion de nuevos rccursos o reconversion de los ya

existenies que cubran las nccesidades reales del usuario.

Trabajo Social Hospitalario.

El Trabajo Social Hospitalario investiga los factores psicosociales que inciden cn cl
proccso dc salud cnfcrmedad, asi como cn ¢l tratamicnto dc los problcmas psicosocialcs quc
aparccen en relacion a las situaciones de cnferniedad, tanlo cn sus causias, COmO cn Sus
CONSCCUENCias. .

Obictivos:

- Participar en la_plzmiﬁcaci()n y organizacion de los Scrvicios del Hospital para mcjorar
la asistencia sanitaria integral y la humanizacién en ¢l centro.

- Prevenir, ayudar, tratar y mejorar, empleando técnicas y métodos cspecilicos, a los
individuos o grupos que, con ocasion dc su cnfermcdad y en cualquicr acontccimicnio
patologico, no parczcan capaces por si solos de superar las dilicultades que sc Ics prescnten y

obstaculicen su tratamiento médico y reinsercion éptima a la vida social.
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- Promwocionar la participacidbn dc las personas a fin de que scan protagonistas de
transformacion de la situacidn sanitaria.

El Trabajador Social hospitalario intcrvicne scgun la situacion dcl pacicnte cn ¢l ingreso,
estancia y aita del hospitlal, y en las consultas cxlernas, analizando cn cada caso los difcrentes
aspectos que presenta ¢l enfermo, con ¢l fin de conscguir la recuperacion, cvitar o distanciar
los sucesivos reingresos.

Arcas dc intcrvencion:

- Investigacion: conocer la zona y sus. problemas cspccificos y caplar los factorcs dc
ricsgo para la plznnniﬁcz;cién dc los diversos programas de salud.

- Prevencion: informacion, contactos y coordinacion interinstitucional. Educacion para la
salud.

- Asislerncia:

¢ Intervencidn cn las fases agudas de la enfermedad. Valoracion de la urgencia.

e Trabajo a nivel individual y grupal.

e Scguimicnto familiar.

o Garantizar la continuidad de los casos cn cl medio social de los usuarios para evitar la

institucionalizacion innccesaria.

e Valoracion social que contribuya a un diagnostico dc cquipo mas objctivo.

Terapias de apoyo

Apoyo a las familias

Coordinacion con otros servicios que garanticen y ayudcen al tratamicnto.

e Atencidn dirccta al usuario. Valoracion de su demanda.

- Rehabilitacion:

¢ Intcrvencion cn programas comunitarios que posibiliten la intcgracion de personas
con minusvalias.

e Promocién y utilizacion de recursos, dentro de la zona, adecuados a cada siluacion
concreta que sirva de apoyo social y contribuyen a mcjorar las condicioncs de vida de los
pacientes y sus familias.

e Potenciar y apoyar la creacion de recursos que den cobertura a las situacioncs sociales
con desarraigo.

Funciones.

- Alencién directa a enfermos y/o familias:
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o Estudio sociofamiliar para conocer los factores que influyen y cstan influcnciados a su
vez por ¢l proceso de enfermedad. Se entrevista al paciente, a su familia y s¢ contacta con ¢l
resto del personal que csta cn contacto con su estado de salud.

e Diagnostico de la problcmatica de fondo.

e Establecimicnto del tratamicnto social que pucde scr:

- informacién y ascsoramiento;

- si hay conflicto familiar, oricntacion y clarificacion dec conducta para licgar a la
aceptacion y supcracion del problema;

- motivar para quc cl pacicnic tome concicncia de la situacion y potenciar su
capacidad de movilizar actitudes para cl cambio;

- apoyar al pacientc para quc manificsta sus scntimicntos y superc los ncgativos.

- rcalizar un scguimicnto periddico y continuado, derivando a quicn corresponda
cn ¢l momento del alta o cuando se necesitan recursos.

¢ Gestidn y aplicacién de los recursos.

e Promocion social, individual y/o grupal para que scan agentes de su recuperacion.

e Prevencion de futuras necesidades.

» Rehabilitacion y reinsercion social y/o familiar.

e Aportacion al cquipo médico de los aspectos sociales que incidan cn la prevencion,
diagnéstico y tratamicnto dc la cnferimcdad.

- Accién sobre ¢l campo sanilario:

» Participar cn la planificacién de la institucion.

e Participar en las comisiones de trabajo que se formen en el hospital

e Participar en la rcalizacion de investigacioncs para conscguir ¢l conocimiciito de la
problematica colectiva de los usuarios.

o Informur y ascsorar a los 6rganos de gobicrno dc los aspectos sociales cspecificos
cntendidos cn cl cjercicio de la profesion.

e Participar cn las actividades de formacion permancnte.

- Acci6n sobre la ¢omunidad: intcrrelacionar al hospital con la comunidad

e Promover la prescicia del hospital en la vida comunitaria, participando, colaborando y
coordinando con otros centros de salud y organizaciones cn general, con cl fin dc tratar a los

pacicntes de forma integral sin, duplicar accioncs.
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e Aportar a la Zona medios téenicos y programas de docencia. Participar cn programas
de salud dc la zona.

¢ Planificar y coordinar una accién social conjunta con otros scrvicios sociales de la
zona, para lograr mayor cficacia del trabajo social.

o Colaboracidon cn la creacidon y promocion de recursos sociales y la mcjora de los
cxislentes, para la satisfaccion de necesidades socialcs.

- Investigacion: a partir de la gran cantidad dc informaciéon psicosocial de los pacicntcs,
debido a su funcion prolesional, ticne la posibilidad de participar de proycclos dc investigacion
para valorar los componcnics sociales quc pucden inlcrvenir cn la prevencion y manifcstacion
dc la cnfcrmedad y su mcjoria. Las drcas de investigacion son:

e problemas psicosociales

problemas cn ¢l equipo interdisciplinario
¢ (Ccnicas y metodologias del trabajo social

e rccursos, nceesidades y procedencia de las demandas.

Docencia y formacion pernanculce: conslante actualizacion de los conocimicntos

profcsionalcs dc los trabajadorcs socialcs.

Intervenciones especificas del Trabajador Social Hospitalario.

Dentro dcel Trabajo Social de salud y sobre todo cl hospitalario sc destaca ¢l trabujo con
diferentes grupos cspecificos, los cualcs sc caraclerizaran debido a la importancia cn relacion al

tcma dce cste trabajo:

Ancianos:

Se deben tener en cuenta que poseen allo riesgo social, si presentan:
- alta hospitalaria reciente,

- limitacion fisica y/o encamado,

- deterioro mental,

- edad clevada (> 75 aiios),

- viven solos,

- ausencia de familia proxima,

- recluidos en su domicilio,



- sospccha de malos tratos,
- ricsgo de institucionalizacion de forma prematura o inadecuada,

- problcmas ccondmicos.

Enfermos Cronicos.

Un enfermo cronico es aquel cnlermo afectado por patologias que, habicndo finalizado
su cstancia cn ¢l Hospital y habicndo completado el plan diagnostico y terapéutico previsto
presenta algun tipo de incapacidad. La misma pucdc scr cstable y/o cvolutiva ¢ implicar a cada

una de las csfcras que integran a la persona fisica, psiquica y social, supcrpomcndosc ¢

incidicndo cn grados difcrentcs y variables simultdncamentc.

Prescntan determinadas caracteristicas:

- ¢s un cnfermo permancnte,

- con incapacidad rcsidual,

- largo ticmpo dc atencion hospitalaria con necesidad de mantenimicnto y rchabilitacion,

- son ciifermos con falia de autonomia, muchos no ticnen familia o ¢sta no pucde hacersc
cargo dc cllos,

- en un prircipio ¢s un cnfenno, despuds pucdc SCr il Tt Coli Proviciikitica social,

- sc derivan al trabajador social por falta de rccursos ccondmicos y mcédicos, y cuando
aparecen los problemas socialcs,

- scgun la problematica social pucde scr mds crénico que otros con igualcs condicioncs
dc cnfermedad,

- suele ser muy dificil encontrar institucioncs para pacicntcs cronicos.

- forman paric dc los denominados grupos dc alto ricsgo sociosanitarios,

- su tratamicnto rcquicre una vision global ¢ intcgradora dcl cnfermo y su cntorno.

El incremento de la csperanza de vida cstd permiticndo que aparcacan cuformcdades
propias dc la cdad madura o cnfermedades cronicas quc representan cl deterioro organico del
adulto por la accion dc caformedades provias, herencia, malos hdbitos higicnicos, efecto
continuado dc las altcraciones del medio ambicnic y desgastc propio dcl organismo por
cnvejccimicnto.

La intcrvencion oportuna, mediantc propucsta del Trabajador Social para los pacicnles
quc presenten dificultades para continuar su tratamicnto cn ¢l domicilio, mcjoraria la
planificacion del alta y los programas para detcctar las dificultades socialcs que pucdan originar

un retraso de alta del pacicnte o impedir la reinscrcion en su domicilio.
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Mantener una asistencia que mcjore la calidad de vida a cstos enfermos sc traduce cn
costes condicionados por indicadorcs de morbi-mortalidad, cstancia media, consumo dc
farmacos, rcingresos hospitalarios ¢ uxapacitacion.

La pcrsona experimenta un cambio cn cl rol social, quc si cs duradcro ¢ importantc
requicre de una alencion que no sc relaciona exclusivamente con las manifcstaciones
patolégicas dc la cnfcrimedad y su demanda rebasa cl dmbito de lo sanitario.

La incapacidad conslituyc una dificultad cxistentc cn la realizacién dec wna o mas
actividadcs quc de acucrdo con la edad, scxo, rol social dcl sujclo, son componcntcs basicos
de ka vida diana, tales conw cudado, autonomia personal, relacioncs sociales y actividad
cconomica. En cl proceso dc incapacitacion intcrvicnen factores médicos, ambicntalcs,
actitudinalcs y socioculturales. Las dificullades y problcmas gencrados por ka mcapackdad fas
cxperimentan personas allegadas y la socicdad.

La presencia de enfermcdad cronica on una familia, genera una respucsta que sc cumple
scgun un modcelo que comprende:

- un periodo dc desorganizacion,

- un punto dc recuperacion,

- un nivel de reorganizacion.

A partir de lo expuesto se concluye que cl trabajador social debe (cner en cuenta que:

- ticne mucha importancia tanto ¢l diagndstico médico como ¢ social y ccoibitico,
conjuntamente con la cdad,

- los distinios grados dc dependencia familiar, dc rCCuIsos CCOMOMICOS Propios. sonm
dcecisivos cn ¢l bicnestar y calidad dc vida del enfermo cronico,

- quc sc cnvia a los cnfcrmos cronicos a residencias privadas con condicioncs infinus,
pero son los Ginicos recursos existentcs aunque no scan los adccuados,

- que los scrvicios a domicilio no funcionan plenamenic y tampoco quicren a los

cnfcrmos crénicos cn centros especializados porque necesitan muchas atencioncs.

v

El Trabajo Social cn Salud y la familia dcl Paciente:

La finalidad del Trabajo Social con la familia del pacienic es que la familia obscrve

nuevas alternativas de actuacion, las asimile y clija las mas adecuadas a su mancra de scr; quc
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sc realice ¢l aprendizaje y pueda ir hacia ¢l catbio sin icdo de poner en peligro la estructura
familiar.

La rcsponsabih’dad para comprender ¢l problema y resolver las dificultades recac on la
familia.

La familia cs ¢l contexio donde sc aprenden uwdos de vida que pucden favorecer o
perjudicar nucstra salud, dondc sc transmitc una cultura que incluyc la dc la salud y quc influira
en cl tipo de autocuidados y comportamicntos cn gencral. Es of comtexto on gue un persona
enfcrma sc hospitaliza y sc rchabilita. La aceptacion o no por partc dc la familia dcl diagnéstico
de uno de sus micmbros, pucde afcctar su rehabilitacion o curso de fa enfermedad.

La forma cn que la familia mancja y afronta la crisis dc salud dc uno dc sus micmbros
pucde fortalecer o debilitar la salud faniliar,

Actualmentc la familia cstd adquiticndo una importancia cada vcz mayor como
dispensadora de atencion cn la cnfermedad cronica, la minusvalia y cn los cuidados del
anciano. Los lamiliarcs constituyen la fuentc mas importante de ayuda quc ticnen las personas
cn caso de cnfcrmedad.

Las mujeres cstan identificadas como las cuidadoras principales cn la familia, con cl
consccucnle abandono de cn su vida social y personal (abandonar trabajos remuncrados).

Los cfectos de cuidar a un familiar pueden scr: tension, cstrés, alicraciones cn la vida del
hogar, aislamicnto social, poco dcscanso y precania salud fisica y mental. En casos ansicdad y
depresion que llevan a la sobreproteccion del enfermo y a actitudes de descsperanza.

La “mxedicalizacion” iduce a wna dependencia en el consunmo de un scrvicio con cl
cfecto secundario de crosionar la capacidad que ticnen las personas para afrontar y mancjar
situaciones dc salud. Sc dcbe polenciar, no suplir, la capacidad de las familias y lograr quc sc
apropicn dc instrumentos y conocimicntos para la promocion y cl cuidado dc la salud.

Dcben ser tratados, no como recursos baratos para cl cuidado, ni como trabajadorcs
menos calificados, sino como pacicntcs con nccesidades de salud muy concretas.

La familia cs contexto, causa y cstrategia para ¢l desarollo de la salud, y csto sc
evidencia cn los pacicntes cuyas familias estdn auscntcs.

En la prictica sc observa que pocas familias cstan preparadas para atender cn casa a los
enfermos convalecicntes después de haber pasado por ¢l hospital. Tradicionalimente las mujcres
sc¢ han ocupado, y sigucn ocupdndose, de csa funcion. Pcro hoy tciemos ui nimero Crecionte

de nuijeres que, aparic de muchas labores domésticas, se ocupan de algiin trabajo remuncrado.
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Con lodo, sc sigue producicndo cl hecho de que suclen ser mujeres las que s ocupan de velar

a los cnfermos cn los hospitales y lucgo cn casa.
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- ASPECTOS METODOLOGICOS -Y’

La investigacion cn Trabajo Social sc centra cn la profundizacion de cainpos
problemiticos relacionados a diversas dimensioncs quc hacen a la rclacion sujcto-neccesidad,
dando cucinla dc aspectos particulares de la vida colidiana de los sujetos cn la lucha por la
satisfaccion dc nccesidadcs.

Asi sc considera a los sujclos como participantcs activos de la mvestigacion, ya guc las
personas son constructoras de su propia rcalidad. Por tal motivo cl investigador dcbe situarsc
frente y en inferrelacion ¢ mtcraceion con los actores, conocicndo mediante la comunicacion y
la reflexion conjunta dc la rcalidad a investigar.

Sc dcbe tener en cuenta que ¢l objeto a investigar ticne una historia y sus actos poscen
significacion, por tal motivo, la funcion dcl lenguaje y la comunicacion son herramicntas
fundamentales que permiten conocer el significado asignado a la situacion vivida.

En conclusion los sujctos a investigar constituyen cl medio por cl cual llevar adelante la

accion investigativa.

Investigacion ¢n ¢l ambito de salud.

Las actividades dc investigacion derivan de la identificacion de las nceesidades
encontradas cn el anilisis dc situacion de salud rcalizado por cl cquipo. No obstantc no
sicnipre todos los problemas son susceptibles de intervencion. Un problema cs susceptible de
ser investigado cuando una vez detectado, no sabemos su importancia rcal. 0 no 1o
comprendemos lo suficicnic para actuar, no terenws los mxdivs y recursos cficaces y
disponiblcs, o ¢l supucsto programa de intervencion no cs factible. Esto sc rcaliza con cl objclo
de aumentar los conocimicnios que sc poscen cn un determinado campo. Para tal fin cs

necesario contar con un cucrpo tcorico que lo sustente y con un método que lo posibilite.

%% Las referencias bibliograficas desarrolladas en este punto corresponden a:

e Rozas Pagaza, Margarita. “Una perspectiva tedrica metodoldgica de la intervencion en Trabajo
Social”. Ed. Espacio. Bs. As. 1998.

e San Giacomo. Osvaldo. “Construccion del objeto y comunicacién racional”, en Di Carlo y cquipo.
“Trabajo Social porlesional: ¢l método de comunicacion racional”. Ed. Humanitas. 1996.
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Estc método cs cl cicntifico, y ¢l cucrpo tedrico que la sustenta cs la salud y los factores
que condicionan o influyen, ya scan ccondmicos, demograficos, sociograficos. socioculturales,
bioldgicos, del medio ambicnte, sanitarios, tccnologicos o politicos.

Canct dcefinc la investigacion cn Trabajo Social cn Salud como la “actividad cientifica
que, por una parfe nos permife un mayor conocimicento sobre nuestra actuacion profesional a
partir de nuevas prospecciones sobre formas de actuacion, organizacion, etc. Todo esto con
la finalidad de mejorar las prestaciones sociales ¢ incrementar ef grado de humanizacion

hospitalaria para ofrecer una calidad asistencial sociosanitaria de forma mas integral 0

Caracteristicas especificas del trabajo.

Sc recalizara una investigacion cxploratoria — descriptiva, sobrc los pacicnics socialcs
adultos (dc 15 afios a mas dc 65 afios dc cdad) internados cn las drcas de clinica mcdica,
traunmatologia y cirugia, su situacion previa, y las consccuencias que tracn sobre los pacicnices
las limitacioncs dc externacion despuds de contar con cl alta medica, a través del andlisis de

dicha situacion y ¢l estudio de casos concretos.

Obijctivo General:

o Conocer las condicioncs socioccondmicas y cstados de salud previos a la
internacion, la cotidianidad durantc la misma y las posibilidades dc
caternacion, de los pacientes que poscen alta médica y permanceen
intcrnados cn ¢l H.I.G.A. “Oscar Alendc”, a fin dc cstablecer un criterio

unificador dentro del cquipo de salud del concepto de “pacicnlc social”.

% Canet Ponsa, M. Mercé, “La investigacion dentro del Trabajo Social Hospitalario”, Revista de Trabajo
Social y Salud, N° 14, encro, 1990.
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Obijctivos Especilicos:

e Conocecr las condicioncs socioccondmicas previas a la inlernacion,
atravesadas por los denominados “pacicnlcs sociales”.

@ Conocer cf estado de salud anterior a la internacion de los denominados
“pacicnics socialcs™.

o Estudiar la cotidiancidad y rclacion con cl medio dce los denominados
“pacicntes sociales” dentro de la institucion hospitalaria.

< Explorar fa incidencia de su permanencia en ¢l Hospital en su cstado

general.

Naturalcza dc los objetivos: cualitativos y cuantitativos.

Tipo dec Disciio: exploratorio — descriptivo

Unidad dc andlisis:

Pacientes adultos (de 15 a mds de 65 afios de edad) que permanccen intcrnados en cl
H.1.G.A. durante mas dc un mes a partir del momento del alta médica.

La mucstra cstd conformada por quince pacicntcs que rcinen dichas caracteristicas y s¢
cncucntran internados actualmente cn la istitucion en las drcas de  climea  mddica,
traumatologia y cirugia.

Dichas drcas representan ¢l 44% de la poblacion hospitalania. Dentro de fas arcas la
mucstra representa ¢l 9% de la cantidad de pacicntes internados. En los tltimos afos cl
proncdio de pacicntes sociales intermados et dichas drcas osciid cntre 165 y 22 pucicnics,

sicndo ¢l 8 % dcl promedio dc camas ocupadas.

Tccnicas de iccoleccion de datos:
e Obscrvacion participantc: sc utilizara csta téenica cn rclacion a la caraclcrizacion y
rclevamicnto institucional, cl funcionamiento del servicio social ¥ de otios servicios y

de la cotidianidad de los pacicntes cn ¢l cstudio de caso.
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e Obscrvacion documental; s utilizard por medio de la lectura de diarios y documentos

institucionales para la caracterizacion y relevamicnto institucional y por medio de la

e Entrevistas cn profundidad: sc implementaran con los referentes de los scrvicios para
la caracterizacion institucional y con los pacicnics implicados y otros rclerentes
(familiarcs o amigos) cn caso dec no poder comunicarsc los primcros. a fin de

desarrollar cl cstudio de caso.
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- CARACTERIZACION INSTITUCIONAL -

Con cl [in dc alcanzar de mancra integral lo plantcado dentro do los objctivos, ©s
indispensable caracterizar la institucion cn donde sc presenta la problematica y su situacion
actual a fin de comprender las implicancias dentro de la problemadtica a investigar.

A su vez cabe destacar cl trabajo que rcalizan los scrvicios cn relacion a los pacicntes
socialcs, cspecificando, sobre todo, las funcioncs, caracteristicas y situacidn actual del Servicio
Social, ya que desde dicha profesion se plantea cl tema a invesligar.

Por wltinio se sonsidem tmseendente relevar Ins institusisies dentre de o vonn que
pucden licgar a otorgar una respucsta a la problematica.

Dichos datos sc han obtcnido por medio dc lectura do diarios, docunkntos
institucionalcs, la cxpericncia y obscrvacion participantc oblenida durante la pasantia de prc
grado, y nxdiantc la realizacion de centrevistas a referentes significativos de los diferentes

scrvicios del H.1.G.A. y dc otras institucioncs.

Caracteristicas del Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende”

El Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar E. Alende” (HIGA). dependicnte
dcl Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Bucnos Aircs, sc cncucntra ubicado cn la
Region Sanitaria V1II, conformada por 16 partidos, Ayacucho, Balcarce, Gral. Alvarado, Gral.
Guido, Gral. Madariaga, Gral. Lavalle, Gral. Pucyrredon, La Costa, Lobcria, Maipi, Mar
Chiquita, Necochea, Pinamar, San Cayctano, Tandil y Villa Gesell, comprendicndo un total de
1.087.745 habitantcs dc los cuales 621.941 perienccen a Gral. Pucyrredon y ¢l 94 % dc cstos a
la ciudad de Mar del Plata.

A nivel de distrito cs Cabcecra y ¢s Hospital de Referencia de la Region VIIL

Conforma un nosocomio de complejidad 8. Dicha complcjidad responde a nosocomios
quc cucntan con amplia gama de cspecialidades médicas y quirtrgicas, apoyadas por scrvicios
auxiliarcs de gran complcjidad, sc cncucntran chn centro urbanos, a nknudo conw centros do
doccencia universitaria. Cubren cspecialidades que les permite resolver por si mismos la mayor

parte dc los problemas médicos. Actian como nivel de derivacion regional. *!

! Piedrola Gil. Medicina preventiva y salud puablica. Editorial Masson. Cap. 1. 1998,
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Estd destinado a la ateucion de los usuarios mayores de 15 afios y con padecimicnto dc
cnfcrmedad cn estado agudo.

Sus objctivos constan cn brindar asistencia cn cl momento agudo de su enfermedad
(social y sanitaria) y cn la formacion profesional por medio de pasantias, residencias y
concurrcrias.

LLos rccursos [inancicros con los quc cucnta son los destinados desde ¢l Ministerio de
Salud y Accidn Social de la Provincia de Bucnos Aires, por SAMO, y por donacioscs.

Los rccursos humanos son: médicos y demas profcsionales dc la salud cscalafonados,
interinos, residentes, concurrenices becarios, cn comision y contratados.

Poscc scrvicios contratados cn las drcas dc cocina, limpicza, mantcnimicnto y scguridad.

Poscc una organizacion verticalista con un dircctor cjccutive y tres dircotorcs asaciados.

Actualmente, mediante la disposicion judicial dictada cn cl 2002, sc encuentra cn
funcionamicnto un Conscjo de Administracion conformado por micmbros de la comumidad dc
Mar dcl Plata, quicnes ad-honorcm concurrcn a la institucion para propiciar un mcjor scrvicio

dc salud brindado quc licguc a toda la poblacion dc mancra optima.

Situacion Actual.

L ¢l ano 1948, por iniciativa del Sceretario do Estado Dr, Ranin Curditlo se coloed I
picdra basal. La obra sc culminé cn 1955. Enclafio 1961 cs inaugurado bajo la dependencia de
la Sceretaria de la Provincia de Bucnos Aires

Se pucde alirmar que ¢l HIGA fuc desde su fundacion un orgullo para csla ciudad. Los
mcjorcs profesionales de la misma, de todas fas cspecialidades atemdicron alli, pero Ia
decadencia nacional, la desidia politica, la especulacion ccondmica y la paupcrizacion social,
cstan ponicndo cn crisis su calificacion lustorica. Este deterioro que sc visualiza fuc progresivo
cn los ultimos afios, pcro cn ¢l afio 2001 sc¢ profundizé ain mds.

El descmplco en fa ciudad de Mar del Plata derivado de la caida del scctor pesqucro, de
la construccion, cl scctor textil, ha hecho que muchisima gente que ha perdido su trabajo y por
crde su obra social hoy deba concurrir al Hospital Interzonal de Agudos, al Instituto de
Rchabilitacion o al Hospital Matcrno Infantil. Los altisimos aranccles difcrenciados que deben
pagar los quc aun ticnen trabajo y ticnen obra social también contribuycn a quc la gente

directamente optc por un hospital ptblico.
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Estc corrimicnto abrupto de pacientes al scctor publico debido a la desrcgulacion de las
obras sociales y cl gran porcentaje de la poblacion desocupada, sc acrecicnta cn cste caso, ya
quc la Rcgion Sanitaria VI cs muy amplia y ¢l HIGA ¢s un Hospital dc Derivacidn, lo que
achica su capacidad. A su vcz cl circulo de salud no sc lleva a cabo, cn cspecial lo quc cs
Aterion Prnimana de la Salud, por lo que sc recarga ¢l Hospital, tenicndo como consccucncia
quc cl presupucsto existente, que de por si cs limitado, no alcancc.

En cuanto al Sistema de Atencion Primaria que depende de la Municipatidad del Partido

dec Gral. Pucyrredén cstd Icjos dc alcanzar sus objctivos. Dc las casi trcinta salas barrialcs no
mis de {res oficeen scrvicios acowdes a la domarda. A pesar de la cxisicncia de la
infracstructura cdilicia adccuada y suficicnte cantidad de personal, la falta de coordinacion y
cstratcgias acordes a ‘lus nceesidades popularcs profundizan fa incficiccia.

La falta dc un sistcma local dc salud coordinado cntre ¢l municipio, la provincia y la
Nacion hace que cada cfcctor licve adelante una politica individual sin concexiones y que cso
vaya cn perjuicio de la salud y por cnde, por supucsto, cn perjuicio del funcionamicnto dcl
hospital y dc la salud dc los trabajadorcs.

Los dos hospitales publicos ubicados cn la ciudad dc Mar del Plata, administrados por cl
gobicrno de la Provincia de Bucnos Aircs (HIGA y Hospital Materno Infantil), sc encucntran
supcrados cn su capacidad de atencidn, tanto cn la asistencia cn guardia y cn las drcas dc
internacion, como en consultorios extcmos. Con respecto a las operacioncs progranudas sc
aticnden tnicamente las urgencias. La mayor partc dc las cirugias debe reprogramarsc porque
no hay insumos.

En ¢l HIGA por falta de camas los pacicntes deben permanccer cn la guardia, lo cual no
cs confortable, ya que los pacicntes deben dormir cn camillas.

A su vez, ¢l Hospital ticne ocupado un promedio dec 25 camas con pacicntcs socialcs que
ocupan permancnicmen(c lugarcs que son necesarios para otra patologia, porque cntendamos
quc ¢l HIGA cs un hospital dc alta complcjidad.

En dicz aiios, cl Hospital perdid 120 camas y varios scctorcs. Pero aticide tics veees
mas cantidad dc gente. Actualmente sc cncuentra vacio de clementos y mobiliario, con
aparatologia obsolcta y/o rota, y cscaso dc personal®.

En cl afio 1993 (cnia una planta cstable de 247 cafermeras, actualmentc cucnta con 169.

El hecho del crecimiento de la poblacion, el hecho de la situacion ccondmica por la cual s¢ ¢sla

62 Scandali, Susy. “La Guardia del Interzonal, una recorrida por ¢l horror”. Diario La Capital. 03/02/03.
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atravesando quc ha motivado un incremcnto rcalmente sustancial de las atencioncs que sc
brindan cn cl hospital, ha hecho que cn cste momento la planta nccesaria ¢ imprescindible para
cl funcionamicnto scan 495 trabajadores®™.

Sc suina a esto la politica de ajuste dc personal que csta llevando adcelante la provincia de
Bucnos Aircs.

El dctcrioro dcl pais cn los ultimos mescs trajo como consccucncia dificultades para
cubrir insunpos y medicamentos.

La farmacia dc la institucion rcflcja csta problematica, ya que sc cncucntra desabastecida,
por lo que los pacientes con cnfcrmedades cronicas sc ven obligados a soportar a ricsgo dc su
propia vida por la falta dc drogas para los tratamicntos.

En el laboratorio los rcactivos cscascan y la gente pucde legar a cstar csperamdo nxscs
para oblcner una rcspucsta a sus cstudios.

La falta de fordos y la devaluacion, impiden la provision de medicamentos, ya quc los
grandcs laboratorios y drogucrias sc nicgan a accptar bonos y pretenden scguir cobrando cn
dolares, cl descalabro oficial, los wustes instruinentados desde ¢l Ministerio de Economia, y
hasta la pérdida dc una perspectiva humanitaria sobrepasa toda cspeculacion.

“Pudo saberse que hay dificultades en la provision de jeringas, toallas descartables,
Jjabones, algunos reactivos de hormonas y liquidos para el contador hematolégico y de iones,
entre otras cosas. In otro sector, la falta de placas impide que el servicio de ruyos pueda

Suncionar correctamente, y el tomografo desde hace meses esta roto lo cual motiva que
mientras las autoridudes siguen considerando el costo de su reparacion, quienes requieren
estudios de ese tipo deban ser trasladados al Ilospital Materno Infantil. La alimentacion de
los pacientes también esta resentida a causa de la crisis. Y es porque la empresa que ticne a
cargo el servicio ha debido absorber incrementos de costos que no fueron contemplados, lo
cual le impide brindar una atencion mas eficiente. [ el servicio de anatomia patologica -
que estudia tejidos y organos que se extraen a los pacientes- la aclividad tampoco se esta
cumpliendo normalmente. Fallan ciertos elementos que son indispensables para cumplir con
una rutina de trabajo que permite determinar inequivocamente el tratamiento a seguir en
’
cada caso. Si bien para la atencion de las urgencias se extreman los recursos, la falta de
camas hace que pacientes intervenidos quirurgicamente queden alojados transitoriamente

alli a la espera de un lugar en los pisos. Y también que algunvs consullorios estén

¢ Barragan.. Daniel Eduardo. [Tonorable Concejo Deliberante. Banca Abierta. 18-5-95
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momentancamente bloqueados para la atencion y sean destinados al aislamiento de personas
afectadas por enfermedades infecciosas. Pudo saberse que la falta de camas se ve agravada
en estos momentos por el cierre de algunas salas en los pisos ~una de cllus de terapia
intensiva- que estan siendo somelidas a diversas tareas de reacondicionamicnto... en el sector
de serviciv svcial foltan elementos de uso administrativo y la provision de insumos que estd
recibiendo actualmente el [ospital es absolutamente insuficiente para atender la

» 64
demanda’”.

Caracteristicas, funciones y desempeiio del Servicio Social de H.I.G.A.

Objetivos:

e Trabajar para cl mejoramicnto de la salud de al poblicion asistida, a paitir de un
concepto intcgral de salud, cl cual considcra a la persona como sujelo social y
prolagonista cn su proceso vital.

e Estimular la participacion dc todos los micmbros cn un proyccto interno de Servicio.
cn cl cual sc identifiquen cn sus objctivos y sca desarrollado a partir de un sentimicito de
pericnencia al mismo.

» Cousiderar a la motivacidn como un objetivo primario, (enicndo ¢n cucnta que ¢s cl
clemento que motoriza cl compromiso que da contenido y sentido a la tarca.

e Generar un espacio dc capacitacion y actualizacidn tcodrica nxtodoldgica que
rctroalimentan la praictica cotidiana.

* Formar parte del equipo de salud, con intervencrotics superadoras sustentadas tcorica
y mctodologicamente.

e Establccer una adecuada interrclacion con la red de recursos institucionales de la

ciudad.

Funcioncs.

¢ “La falta dc Insumos consiciona la atencién hospitalaria”. Diario La Capital. 25/07/02
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» Mceditizar os increses de la institucion, de los pacientes y de su grupo familiar.

e Participar cn la planificacion, cjccucion y cvaluacion dc los programas implementados
cn la institucion.

o Coordmar las accioncs intra ¢ interinstitucionales.

+ Gestionar y aplicar los recursos existentcs.

e Formar parte de la red institucional de la comurudad.

Organizacion Intcrna,

Scrvicios:

e Clinica Mddica, e Oncologia y radiotcrapia.

e Cardiologia y cirugia cardiovascular. e Ortopcdia y traumatologia.

¢ Ginecologia. + Urologia.

e Infcctologia. ) e Rcumatologia.

e Nclrologia. ¢ Salud Mental,

e Ncurologia. e Tcrapia Intensiva ¢ Intcrmedia.

Programas.

e Tubcerculosis

Adolescencia
e Intcrnacion domiciliaria e Prodiaba
e Cucaiba s HIV

Arca: Tercera Edad.

Situacion Actual,

S T P



En la actualidad cslc scrvicio presenta probleniticas acordes a la crisis por cual
atravicsan las instituciones sanitarias a nivel gencral, cn la cual csta inmerso ¢l HIGA Esta
situacion sc¢ manificsta por medio de la falta de personal profesional, ya que actualienic csta
intcgrado por ocho licenciadas cn scrvicio social, dc las cualcs una  posce cargo solo
administrativo. Los cargos quc quedaron vacanies por jubilacionces y renuncias, no han sido

cubicrtos. A su vez, debido a la situacion actual, sc obscrva un aumento dec la demanda, la cual

no pucde scr respomdida intcgramente debido a la falta de persomal vy al hecho que s

3]
sumado a las funcioncs dcmasiado trabajo administrativo, quc sc ve dificultado por la falta dc

personal administrativo y de recursos materiales.
Descmpeiio con los “pacicnics sociales™.

La intervencion generalinente comicnza por interconsulta médica, cuando los pacientes
perimanceen internados luego de otorgada cl alta médica (cn pocas ocasioncs sc detecta antes).

Tenicndo cn cucnta cl diagnéstico médico y cl cstado de autovalides., sc cstablece ¢l
diagnostico psicosocial cvaluando la situacion socioccondmica y cl estado de salud previos a la
iternacion. Se analizan las posibilidades de revertir dichas situaciones y las mancras ¢n que
venian cubricndo las necesidades basicas antes de la intcrnacion. para cvaluar si sc pucden
restablecer.

Sc intenta contactar o reconstruir la red familiar, primero con los contactos locales y
fucgo {fucra de la ciudad, evaluando la conlencidn recibida desde los micimbros de la familia, si
¢s quc cstan presentes. En caso de existir familiarcs no contincntes, sc cvalua los motivos de
dicha situacion y sc trabaja cn conjunto con ci pacicniic y fa faniia, Si son causas nalerigics s¢
trabaja cn torno a dichos recursos (alimentos, maltcrialcs para reccomponer vivicndas, pasajes dc
colectivo para asistir al hospital, ctc.), cn caso de scr motivos relacionales o de abandono sc
trabaja desdc cntrevistas con todas las parles, y cn casos extremos, cn conjunto con cl poder
judicial (denuncias de abandono de persona o de proteccion de persona).

Cuando no cxisten familiares 0 amigos que quieran o pucdan hacerse cargo de los

v
cuidados y necesidades del pacicnie, sc trabaja desde cl apoyo, gestion dc rccursos y

ascsoramicento a los mismos.

dc 70 aiios, sillas dc rucdas, mulctas, andadores, clc., pafialcs, medicamenlos para cronicos,
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cutre olros, pocas veees con éxilo, debido a las limilaciones burocraticas y a la cscascz de
recursos existentes cn la instituciones.

En caso dec no poscer vivicika, sc trata de agotar los recursos institucioniles chsngiados
cn cl punto siguicntc.

En ¢l monento en que las posibilidades de externacion sc encontraron agotadas o
dcemoradas y micntras sc buscan alternativas de cxtcrnacion, sc continta trabajando con cl
pacicntc cn aspectos de conteikion, apoyo, informdndoles continuaicnic su situacidon y cl
curso dc las accioncs cmprendidas.

A su vez se trabaja con ¢l resto del equipo de salud, a fin de lograr la comprension dc fa
situacién compleja y del reconocimicnto, de que a pesar de poscer ¢l alta médica, la persona
siguc sicndo un pacicnte de la institucion con neeesidades de atencion especiales.

Desde la pasantia dc pre-grado rcalizada cn ¢l periodo 2002-2003 sc han rcalizado
difcrentes proycctos en relacién a csla situacion, de los cuales algunos sc cncucntran cn
implementacion y cstan avanzando con algunas limitacionces cn su cjecucion.

Eslos proycctos son:
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Desempeino del resto _de los servicigos hespitalavios en relacion a los pacientes

sociales.

Salud Mcntal:

Los micmbros del equipo dc salud cncargados de la atencion del pacicnte cn las
Salas de Intcrnacion, manificstan quc desde el scrvicio de Salud Mecntal de la Institucion,
la respucsta cs muy limitada y esporadica. Cabe destacar que dicho scrvicio sc cncucntra
abocado a la atencion dc numcrosos pacicnics con cscaso personal, cvidenciandosc en la
atencion limitada y tardia dc los pacicntcs internados cn olros servicios y de la poca
continuidad dc tratamicnto, cuando cstc ¢s nceesario.

No obstante desde ¢l Scrvicio Social, sc implementa un proyccto cn forma
conjunta con tres licenciadas, que asisten ad-honorem, destinado a la atencion y
tratamicuto de pacicntes complementando la tarca del Trabajador Social.

La atencion Psicologica dcl pacicnte social comicnza cuando la asistente social
rcaliza la derivacion pertinente.

Las actividades rcalizadas sc basan cn la cscucha y la clarificacion de situaciones
plantcadas como conflictivas desde ¢l paciente. En gencral se utiliza la palabra, on
muchos casos sc solicitan y [acilitan clementos que les permitan restablecer sus
relaciones sociales (diarios, revistas, fotos familiarces, cartas, ctc.).

Los referentes del servicio manificsta la dificultad de trabajar con dichos pacicntcs,
pucsto quc cn general llevan mucho tiempo dc internacidn y s¢ cncucntran
institucionalizados, por lo quc cualquicr intento dc revertir dicha situacion cs muy

complicado.

Enfcrmeria:
«

En las arcas de Clinica Médica, Traumatologia y Cirugia, desde cl Scrvicio dc
Enfcrmeria, cl trabajo con cstos pacicntes sc realiza desde ¢l comicnzo de la internacion.
Las actividades que sc realizan son de higicne, confort, medicacion, interconsultas (sobre
todo con Scrvicio Social al detectarse la problcmatica), y lo que sc requicra durante la
internacion. Los integrantes manifiestan que se realiza una intervencidn sumilar que con

los otros pacicntcs, con la diferencia que, debido al ticmpo transcurrido cn la institucion,
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surge un trato de conflianza, y cn los casos de pacicntes autovdlidos, sc Ics da tarcas para
quc colaboren con cl resto de los pacicentces y cl personal (por ¢j. Darle de comer a otro
pacicnte imposibilitado).

Como rccursos sc utilizan los mismos quc con cl resto de los pacicntes, con la
diferencia que en muchos casos sc debe suplir los que gencralmente brindan la familia,
como darle de comer a los que sc cncucntran incapacitados a hacerlo por sus medios,
comprar cicrtos clementos que ¢l hogpital no posce, olorgarle ropa o calzado, entre
otros. Dicho rccursos son obtcnidos por la ayuda de grupos de voluntarios como damas
rosadas, damas lilas, clc.

Los integrantes del Scrvicio cxpresan quc sc gencran dificultades con cstos
pacicntes debido a que el tiempo de permanencia trac cotmo consccuencia que cl paciente
tomec atribucioncs cn relacion al lugar, prescntando conflictos con los cambios dc cama o
de sala, o con la comida. A su vez aumenta ¢l problema de la capacidad de camas que
existe ¢l la institucion, dificultando cl trabajo con los otros pacicntcs que dcben csperar

sobrc una camilla, sobre todo cl arca de cirugia, un lugar disponiblc.

Servicio Médico:

Desde las drcas cnumcradas cn ¢l punto anterior, cl servicio médico, comicnza a
tratar al pacicntc como “social”’, una vez que soluciona la patologia por la cual ingresd,
sc le otorga cl alta y se visualiza impedimentos para concrctarla. En tal caso sc comunica
al Scrvicio Social. En algunos casos sc rcaliza la intcrconsulta con anterioridad si hay
sospccha de falta de contencion o abandono.

A partir dc csc momento, sc trata al pacicnic dc igual mancra que al resto, pero
con mcnor asiduidad. Sc obscrva una excepeion cn cl arca de clinica médica, donde
cxisten salas ocupadas cn su totalidad por cste tipo dc pacicntes. y los mdédicos sélo
asisten cuando el paciente lo solicita o maailicsta algin tipo de malestar. En cl drca de
traumatologia dicha situacion sc visualiza s6lo con algunos pacicnles quc sc cncucntran
cn salas individualces.

Los intcgrantes del Scrvicio manificstan obscrvar muchas dificultades cn rclacion a
la permancncia prolongada de estos pacicntes, sobre todo cn cuanto a fas infecciones
intrahospitalarias que pucden adquirir cn contacto con otros pacicntes. Otro problema

quc cxpresan ¢s la ocupacion de camas, y cl sobrecargo del personal.
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Terapia Ocupacional,

Desde cste scrvicio sc trabaja con los pacicules por inlcrconsulta, solo cuando
posccn patologia aguda y hasta la (inalizacion dc la misma. Con los pacicntcs restanics
no realizan intervencion alguna.

En ocasioncs antcriores, como sc¢ cxplica cn ¢l desarrollo dc los proyectos. sc
realizaban tarcas con la totalidud de los pacicntes sociales, desde la sula diurna, Los
micmbros dcl Scrvicio manilicstan que dichas actividades “fracasaron”™, ya quc la
mnstitucion no csta preparada para intervenir con dichos pacicnles y no reconoce la
cxistencia y permancencia de los mismos, lo cual gencra dificultades con ¢l personal que

intcnta intervenir con cllos.

Kincsiologia.

Desde cl scrvicio de Kinesiologia la intervencion con los pacicnics sociales
comicnza con la interconsulta focalizada dcl médico (sobre todo desde cl scrvicio de
clinica médica). Sc¢ realizan actividades cnfocadas a la rehabilitacién motora y/o
respiratoria, En muchos casos se requicre la colaboracién de In familia, lo cual sc ve
dificultado con cste tipo de pacicntes. Desde la rehabilitacidn sc necesita una asistencia
continuada, y por la pcrmancncia cxtensa y la falta de colaboracion cxterna, gencra una
sobrccarga cn los profcsionales, que no pucden dar una atencidon 6ptima.

i3 Va -

Instituciones de la zona de influencia_del HiCA quic igg

viable para la externacion de los pacicntes sociales.

A continuacion sc cxpondrd un cuadro con las instituciones que sc ticnen cn cucnta
como alternativas para la externacion y derivacion dc pacicentces sociales y las limitaciones
dc las mismas quc demucstran su inviabilidad al momento de responder a la
problematica. Esta situacidon cvidencia que no _cxisten cn la zona alternativas viables de

axternacion,
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INSTITUCION

LIMITACIONISS.

LNAREP.S.  (Instituto  Nacional  de

rchabilitacion Psicolisica del Sur)

Solo para pacientes en rehabilitacion fisica,
compensados clinicamente. Una vez que se
rchabiliten les dan ¢l alta y regresan al

hospital.

[Hogar Municipal de Ancianos

Solo para pacienles mayores de 70 afos. Sc

cneuentra con su capacidad cubierta.

Hogar Municipal  Autogestionado de la

Laguna de los Padres.

Solo  para  pacienles  autovalidos.  Se

cncuentra con su capacidad cubierta.

FHogar de cronicos de la Gruta de Lourdes

Hogar Nazarcl. Carilas.

St bien pertencee al obispado de Mar del
Plata, cs de cardcter privado y posce una
cuola demasiado cara.

lfunciona como l.‘cl‘ugio de 19 a 7 hs, lo un
mmplica que los pacientes deben permanceer
en la calle durante ¢l dia, teniendo problemas

con los que no son autovalidos.

ASAAR.

Iis una nstitucion que funciona como hogar,
sOlo con alcohdlicos en recuperacion, que
manilicsten la mlencion de recuperarse, y
permanceen  hasta ¢l momento  que  sc
conerele la misma.

A su vez poscen un Hogar (ransitorio donado
por la municipalidad, destinado a albergar a
las personas  sin hogar. Al mantenerse
ccondmicamente  por ¢l ingreso  de los
micmbros de la comision y  donaciones
volunlarias, sc cncucntran  limitados  ¢n
cuanto al scrvicio que prestan y no cstan

realizando nuevos Ingresos.

Casas de familia con cuidadores pagos por

poco dinero.

Por mas que scan muy cconomicos (de $100
0 $200) no todos cucntan con csa cantidad

de dincro. No obstante a veees son costeados

por donaciones, las cuales no sicmpre




Geriatricos privados

alcanzan lo cual no ascgura la continuidad. A
su vez sioel paciente requicre de muchos

cuidados no son apropiados.

Solo para pacientes con obra social o dincro

para costearlo.

Hospital Municipal de San Cayetano

Aceplan un paciente muy esporadicamente.

REMAR

Poscen un régimen en que hacen desempeiiar
tarcas laborales a los pacientes, por lo cual
en muchos casos se dificultad por ¢l estado
de salud de los mismos y regresan al hospital.
Actualmente no estan recibiendo pacientes. A
su  vez  presentan  problemas  con  a

habilitacion.

Hogar de las Termanas de la Caridad

Aeeplaban esporadisamente pacienles
sociales, pero  actualmente  solo  ingresan

pacientes con HIV.

Neuropsiquiatrico Taraboreli de la ciudad

de Necochea

Otros hogares Municipales de la zona

Solo  para pacientes  demenciados o con
diversas psicopaltologias y por orden judicial.
Aclualmente esta con su cupo cubicerto.

l’L;l_a_“_p;ulugllbsidu olras  localidades,
presentan las mismas  limilaciones  que ¢l

local).
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- INVESTIGACION Y ESTUDIO DE CASO -

El estudio dc caso constituye un cstudio cxhaustivo y profundizado dc los objctos
de investigacion, permiticndo obtencr un amplio y detallado conocimicnto de los mismos.
Sc basa cn quc si sc cstudia con atencion las unidades de un universo sc cstd cn
condiciones para caracterizar y conocer los problemas generales del mismo.

A partir del desempeiio pre profesional realizado durante los afios 2002-2003, la
observacion participantc hacia la poblacién hospitalaria cmplcada cn tal instancia, la
obscrvacion documental dc historias clinicas y las cntrevistas aplicadas a la mucstra
indicada y a sus familiarcs o rcferentes en los casos posibles; sc realizd una matriz con cl

fin dc unificar y sistcmatizar los datos obtenidos®. A continuacion sc expondran los

resultados mas rclevantes y finalizando sc presentara la exposicion dc tres casos

significativos.

Datos demograficos

Dc la mucstra cstudiada sc presentan las siguicntes caracteristicas:
En cuanto al scxo dc los pacicntes, ¢l 85% cs de sexo masculino, y ¢l 13,3% dc

scxo femenino, destacandose la prevalencia de los primeros.

SEXO %
MASCULINO 86,6
FEMENINO 13,3
Total 100

El promedio Zlc cdad de los pacientes es de 61 aiios, representando ¢l 40% los

pacientes pertenccientes a la tercera edad, y distribuyéndosc de la siguicntc mancra:

% Ver Ancxo VII.
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Edad %

50-60 333
60-70 33,3
70-80 26,7
> 80 6,7
Total 100

En cuanto al Estado civil se destacan los pacientes que sc encuentran solos, ya sca

separados o viudos, sicndo mcnor cl porcentaje de los casados.

Estado Civil %
Separados 66,7
Viudos 20
Casados 13,3
Total 100

En rclacidn al nivel educacional se encuentra muy diversificado, sicndo mayor la

cantidad dc alfabctos.

Nivel educacional Yo
Analfabetos 20
Primario Incomplcto 20
Primario Completo 20
Sccundz}rio Completo 20
U11ivcr;itario Incompleto 6,7
No contestan 13,3
Total 100
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En cuanto al lugar dc nacimicnto sc obscrva quc ningun pacicntc ¢s nacido cn la

ciudad de Mar del Plata, destacandosc la prevalencia de pacientes nacidos cn ¢l intcrior

del pais:
Lugar de Nacimiento %
Provincia de Bucnos Aires 13,3
Capital Fedcral 26,7
Interior del Pais 46,7
Exterior dcl Pais 13,3
Total 100

Siguicndo cl analisis dcl lugar de origen, cl tiempo dc permanencia cn la ciudad

de Mar dcl Plata cs cl siguicnic:

Ticmpo dc permancncia (en ailos) %
20-30 53,3
Mas de 30 20
Menos de 20 13,3
No recuerdan 13,3
Total 100

La mayoria de los pacicntcs debié migrar por motivos cconomicos cn busca de

trabajo en la ciudad.

Motivo de Migracion %
Ecor:()micos/laboralcs 53,3
Familiares 34
No recuerdan 13
Total 100
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Caracterizacion socioeconémica.

Al momento de la internacion la mayor parte de los pacientes alquilaban un lugar
para vivir, ya scan viviendas, pcnsioncs o habitaciones de hotel, ¢l cual mantcenian con
ingresos provenicntes del trabajo o ayuda otorgada. En el 67 % dc los casos lo perdicron
cn ¢l momento de la internacion por no poder sustentarlo mas. En cl 33% restantc lo
mantienen los familiares.

En cl caso dc viviendas no alquiladas las han perdido cn ¢l momento de la
internacion.

En la totalidad de las viviendas, las mismas se encontraban en cstado de abandono

0 con carencias dc servicios.

Tipo de Vivienda %
Alquilada 40
Cedida 27
Ocupada 20
Sin Vivienda 7

Propia 6

Total 100

Decl bajo porcentaje de ocupados (13,3%), la totalidad sc cncontraba rcalizando
trabajo informal, con ingresos csporadicos y escasos para la cobertura de las necesidades
basicas. La mayor partec dc los pacicntes (86,7%) sc¢ cncontraban dcsocupados al
momento de la internacidn. La forma dc subsistencia de los mismos sc divide cn forma
proporcional entre ayuda de familiares y amigos, quiencs mendigan y los que sc dedican

al cirujeo.

Tiempo de desocupacion (en aiios) %
<1 23
2-4 46
>5 16
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Nunca trabajo 8

No recuerda 7

Total 100

Grupo social continente,

La distribucion dc los pacientes cstudiados scgun la presencia de familia ¢s la

siguicnte:

Familia %
Presente. 33
Sc presentd alguna vez durante la 27

intcrnacién y actualmente ecsta

ausente.
Ausente 40
Total 100

De quienes poseen familia presente el 40% presenta un familiar (madre, hija u
esposa) quicn visita al paciente cn forma continua, permaneciendo largo ticmpo cn las
salas dc intcrnacién. Las limitaciones cn cuanto al cuidado dcl pacicntc y a la
externacidn son de indole eccondmico y laboral, ya que no presentan las condicioncs
nccesarias para albergar a los pacientes y responder a las necesidades especificas que
presentan,

A su vecz, dentro de cste grupo con familia presentc sc cncucntran casos
representativos:

- Un pacicnte tiene una csposa que a su vez no cs autovalida y sc cncucntra
internada cn otra institucion.

- Otro posec hijos que sc han encargado de externaciones anteriorces, lo visitan

una vez por scmana, y actualmente manificstan no poder hacerse cargo dc la externacion
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porque en fa ocasion anterior presentd problemas cn cuanto a la relacion con cl resto de
la familia conviviente.

- En un ultimo caso cl pacicnte ticnc tres hijos. Los dos mayores viven cn
Mcndoza y cl menor cn la ciudad con su madre, quicn cs su ¢x csposa. Esta ltima visita
scmanalmente al pacicnte, ¢l cual no sc encuentra avtovalido. La limitacidon en cuanto a
que ésta sc cncargue de la externacion cs que hace ya muchos afios que sc cncucntran
scparados y manificsta que la rclacion la manticne por solicitud de su hijo. A su vez una
hermana que vive en Mendoza sc comunica asiduamente con cl hospital por via
telefonica y manificsta ¢l deseo y posibilidad de gque su hermano vaya a vivir con clla a
dicha provincia. El paciente s¢ nicga por no qucrcer separarse de su hijo menor.

Dc quicnes poscen familiarcs que sc han prescitado alguna ves duraunte la
internacion y actualmentc sc cncucntran auscntcs, sc dcstacan los siguicntcs casos
significativos:

- En un caso, cl pacicnlc cucnta con los familiarcs de su csposa fallecida,
quicncs cn un primer momenta sc hicicron cargo de su hospedaje v cuidadaos por no sce
¢stc autovalido. Lucgo dc unas scmanas volvicron al hospital a rcinternar al pacicnte, ya
quc no pudicron mantenerlo ccondmicamente y sus conductlas (posce demencia senil),
dificulto la dindmica familiar. No regresaron mas.

- En otro caso, al afio dc la intcrnacion, asiste al hospital, ungs hermana del
pacicnte, manifcstando poscer una casa que acondicionaria para que cl mismo habite. El
pacicntc ¢s autovalido, pero requicre de cuidados diarios. La hermana sc comprometio a
ofrccerlos con la ayuda del scrvicio social. que sc compromctio a tratar con las cmprcsas
de luz y de gas la reconexion de los scrvicios y a la tramitacion de bulsas de alimciitos.
Cuando dc dicho scrvicio sc vuclven a comunicar con la familiar la misma no conltcsta
llamados y no vuclve a la institucion.

- En los casos restantes asisten primos al comicnzo dc la internacidn y al llegar
cl momento del alta no sc los pucde contactar, no regresando o by wmstitocidn, liitandy
cn un caso cl alta y en otro la rchabilitacién cn INAREPS'.

Los pacicnles gque no posce grupo social continente representan la mayoria. La

totalidad dc los mismos manificstan no tener relacion con ningun familiar desde hace mas

70 S % 3 i3 % 5 4
Cabe destacar que, como s¢ expuso anteriormente, csta institucion no ingresa a pacienles sin

referentes familiares que tirmen cl ingreso.
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de 20 ailos. El 67% -de los mismos abandonaron a sus familias, micntras que cl 33%

restante fue abandonado por ellas.

Caracterizacion scgun Estado de Salud ¢ Internacion.

De la totalidad de pacicntes solo ¢l 6,7% recibe un ingreso f{ijo por subsidio, del
porcentaje restante, ninguno percibe jubilacidn, pension o es beneficiario de algan plan
social, con la consecuente carencia de obra social.

En rclacion a los habitos conductuales cl 89% presentd habitos nocivos a la salud
en ¢l momento de la internacion, sicndo los mas significativos la adiccion al alcohol y al

tabaco. Prescntando la siguicnte distribucion:

Conducta %
Enolistas y Tabaquistas 69
Tabaquistas 31
Total 100

Dentro de las arcas de internacidn cstudiadas, la que posce mayor cantidad de
pacientes sociales es la de Clinica Médica, scguida por la de traumatologia, quedando

ultima la de cirugia.

Area de Internacién Y%

Clinica Mddica 66,7
Traumatologia 26,7
Cirugia 6,6
Total" 100

En el Servicio de Clinica Médica los pacientes sociales rcpresentan un 9% de las

camas ocupadas, teniendo en cuenta que el scrvicio posce 90 camas. En ¢l Scrvicio de
traumatologia representan ¢l 11%, sicndo el total de las camas 35; y cn cl Servicio de

Cirugia representa el 2.6% de un total de 38 camas. Cabe destacar que en este ultimo
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servicio las intcrnaciones son pre y post quirurgica, derivandosc a los anteriores scrvicios

mencionados los casos que no atravicsan cstas ctapas.

La mayoria de los pacientes ingresan al hospital presentando como diagnostico
exclusivamente mal cstado general por abandono. A su vez cs significativo cl porcentaje

de afluencia de personas eon Aceidente Cerebro Vaseular Isquémico y con enfermedades

oncoldgicas.
El mayor porcentajec de éstos pacientes son autovalidos, representando ¢l 60%,
micntras que ¢l 40% restante no presentan las condiciones para valerse por si mismos.

A su vez ¢l 70% posec actualmente una patologia cronica.

Diagndstico al ingreso. %
Mal estado general 34
ACV 20
Enfermedadces oncoldgicas 13
Otros "' 33
Total 100

Presentaron deterioro durante la intcrnacidn un 67%, micntras que un 33%
permanccio igual o mejord su cstado de salud. Dicho dcterioro sc presenta por:
infccciones y enfermedades intrahospitalarias, caidas, postracion y depresion.

Al analizar la concepeidn subjetiva de la salud cn ¢stos pacicntes la mayoria
manificsta sentirse mal y presentar graves problemas de salud, del total de ¢stos pacientes
solo el 62,5% coincide con la concepcion objetiva (diagnostico médico), mientras que cl

37,5 restante presenta una patologia coincidente.

o

Manifestacion subjetiva %
Se sienten bien 40
Se sienten mal 54

" En esta categoria se enumeran Insuficiencia Cardiaca, Demencia Senil, Diabetes, Lumbalgia y
Fracturas.
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No saben

Total

100

En rclacion a la utilizacion dcl scrvicio de salud previamente a la intcrnacion cl

86% asistid al hospital antcriormente, de los cuales ¢l 80% presentd internacioncs

antcriorcs. Un 40% acudid a salas sanitarias y un 20% a otras institucioncs dc salud

(INAREPS y clinicas privadas).

Cantidad de internaciones

Yo
<5 50
>5 41,7
No recuerda, ni hay registro 93
Total 100

Cotidianidad.

El 60% dc los pacicntes presentan problemas con cl personal. No obstante, la

relacion con otros pacientes cs ¢n mayor medida bucna.

Tipo de relacién con otros pacientes %
Buena 47
Mala 20
Indiferente 33
Total 100
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El 40% no recibe visita de ninguna indole. El 60% restante recibe visitas de

familiares o amigos (44,5%) y de otras personas (55,5%), tales como pacientes que

estuvieron internados con los que se establecio una relacion, gente de las iglesias y

voluntarios del hospital.

Al interrogar a los pacientes sobre las actividades que realizan durante el dia, el

67% manifiesta no hacer nada, mientras que el 33% restante comenta realizar algin tipo

de actividad, dentro de las que se encuentran deambular por los pasillos, mirar television,

escuchar radio, leer, conversar con otros pacientes y ayudar a los enfermeros.

Al preguntar como se sienten en relacion a la permanencia en el Hospital a pesar de

su estado de alta, manifiestan en igual proporcion las siguientes cuestiones:

el deseo de ir a otra institucion,

la necesidad de irse “donde sea” y “como sea”,

no reconocen la existencia del problema,

la necesidad de solucionar problemas personales e irse (cobrar dinero que se les
debe, reconciliarse con sus familias, que los amigos lo ayuden, recuperar sus
hogares, culminar acciones judiciales, entre otros.)

el deseo de irse fuera de la ciudad donde se les pueda encontrar una solucion
(sobre todos los que poseen familiares fuera)

El hecho de esperar a sanarse para externarse.

Jubilarse o pensionarse, para tener un ingreso que posibilite la cobertura de sus

necesidades fuera del hospital.
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Estudio de casos concretos.

Se seleccionan dos casos de los presentados en la muestra, por su representatividad
en relacion a la totalidad, ya que en los mismos se encuentran situaciones constantes en la

generalidad con sus respectivas singularidades.

Poseen en comun, la limitacién de externarse a partir del alta médica, debido a
motivos sociales, lo cual desemboca en una internacion sumamente c¢xtensa, con sus
respectivas consecuencias, a su vez ambos pl;esentan patologias cronicas. Se diferencian a
partir del hecho de que uno de ellos presenta una familia presente y no es autovalido y el
otro carece de familia y es autovalido.

De alli se caracteriza el resto de la situacion.

CASO I

Se trata de una paciente de sexo femenino de 74 afios de cdad.

La paciente es internada en el Servicio de Clinica Médica del Hospital el 12 de
Junio de 2002 por presentar un accidente cerebro vascular isquémico.

A los 12 dias se solicita desde el servicio médico una derivacion a INAREPS,
cuyos referentes e\./all'xan a la paciente decidiendo que por su edad y estado clinico
rechazan la internacion.

Al mes de iniciada la internacidn se realiza una interconsulta con el servicio social,
ya que presenta el alta médica, no tiene posibilidades de rehabilitarse y tiene una hija de
51 afios, quien manifiesta que en el estado de la paciente no sc pucde hacer cargo de la

externacion.

Datos obtenidos.

La paciente tiene 72 afios de edad, es nacida en Capital Federal, es viuda. Luego de
haber enviudado hace 20 afios, comienza a trabajar y por cucstiones laboralcs, ya que cn
Buenos Aires trabajaba en una guarderia hasta que se cerro y no consiguid mas trabajo,
debid instalarse en la ciudad de Mar del Plata con su hija. No posee otros familiares.

Una vez radicada en Mar del Plata trabajaba en casas de familia. Su hija realizaba
distintos trabajos (manifiesta que trabajaba donde conseguia). Vivia al momento de la

internacion con su hija en una pieza sin bafio propio, con todos los servicios y gas
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envasado, la cual alquilaba. Su hija ya no la paga mas y permanece, ya que la dueiia le
hace el favor de dejarla, no obstante la condiciona a vivir solo, impidiendo que su madre
viva alla.

Se realiza una visita domiciliaria y se entrevista a la ducfia del lugar corroborando
los datos enunciados y evaluando que dicho espacio no es apto para la paciente debido a
su estado de salud. ~

A partir de reiteradas entrevistas con la paciente, se puede observar que la misma se
niega a comunicarse, y si lo hace, manifiesta exclusivamente quojas acerca de diferontes
dolores fisicos (estomago, panza, piernas, entre otros). En escasas ocasiones contesta a
los interrogantes realizados.

La hija se encuentra a su lado constantemente, respondiendo todas las preguntas
que su madre no responde, convirtiéndose en vocera de la misma. En ocasioncs sc solicita
a la hija, se retire, a fin de realizar la entrevista, no obstante la paciente no manifiesta mas
que dolor fisico y “mucha tristeza”, a la vez que llora, pero no se logra profundizar las
causas y motivos.

La hija abandono su trabajo porque cuida todos los dias, y a toda hora, a su madre
en el hospital, sin realizar ninguna actividad fuera del mismo y dejando de percibir los
ingresos por lo cuales sustentaba sus necesidades basicas. Por lo tanto no paga mas la
pension y subsiste por la ayuda solidaria de los demas.

Con pocas excepciones deja el Hospital, acudiendo esporadicamente a su domicilio
a higienizarse y dormir. Generalmente duerme en la sala con su madre.

Durante la internacion asiste al servicio social solicitando comida para ella, pafiales
para su madre y la derivacion a otro lugar. A su vez manifiesta reiteradas veces que tiene
“miedo a que los médicos saquen” a su madre, como también al hecho de que al ver que

esta de alta la traten mal.

Evolucion del estado de salud durante la internacion:

La paciente no presentaba ingresos anteriores a la institucidn, excepto por
consultorio externo. Segun manifiesta su hija se atendia en la clinica modelo
gratuitamente por tener un médico amigo de la familia.

La paciente realiza tratamiento kinésico y de terapia ocupacional en el hospital los

cuales son suspendidos por falta de colaboracion.
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Durante la internacion presenta ulceras gastricas y pediculosis. A su vez escaras y
postracion por falta de rotacion y de movilidad.

Se presentan dificultades en cuanto a la relacion con el personal de enfermeria,
desde la paciente y su hija.

Al pasar los dias de internacion presenta depresion.

Actualmente se encuentra en tratamiento con una Lic. en psicologia. Se niega a

salir de la cama para asistir a consultorio, de igual manera se continua el tratamiento.

Diagndstico social al ingreso.

La paciente no cuenta con posibilidades de rehabilitacion, lo cual dificulta la
externacion, ya que el unico familiar continente (hija), si bicn la acompafa diariamente,
no cuenta con las condiciones materiales necesarias para brindar los cuidados que la
paciente necesita por su patologia. No posee obra social ni pension las cuales le

corresponden por ser mayor de 70 afios.

Plan de accién

e Asesorar y colaborar con la hija de la paciente para la tramitacion de DNI,
pension y obra social.

e Buscar alternativas de externacion posibles segin sus caracteristicas.

e Acompaiiar y contener a la paciente en el proceso de su internacion,
informandole el estado de su situacion y el de las acciones emprendidas.

e Solicitar interconsultas a los profesionales pertinentes e informar al resto del
equipo de salud acerca de la situacion social de la paciente.

e Analizar con mayor profundidad la reaccion de la hija ante la situacion de
su madre y acompaiiarla, asesorarla e investigar conjuntamente acerca de las

alternativas de accion posibles y de la reorganizacion del grupo familiar.

Intervencion desde el Servicio Social:

A vpartir del plan de accion emprendido, desde el Servicio Social se tramita la

derivacion pertinente hacia el Hogar Municipal de Ancianos. Desde el Area de Tercera
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Edad de dicha dependencia, se evalua el ingreso de la paciente, no obstante permanece en
lista de espera, por falta de camas.

La hija, por su parte, asistid reiteradas veces a dicha area y a INAREPS, con el fin
de que reconsideren la situacion, no obtcniendo ninguna respucsta positiva. A su vez
con el asesoramiento del servicio social y la recomendacion del capellan del hospital,
asistio a geriatricos privados con recomendacion a fin de corroborar la posibilidad de que,
solidariamente, le otorguen un lugar, obteniendo como respuesta que por ¢l momento no
es posible, ya que no hay lugar y se encuentran internados otros pacientes en esas
condiciones, pero que en un futuro se podria reconsiderar.

A su vez se asesora a su hija para la tramitacion de DNI, ya que lo tiene extraviado,
con el fin de tramitar pension para mayor de 70 y PAMI mayor de 70, correcspondientes a
por su edad, y tramitar silla de ruedas para facilitar y fomentar la movilizacion del
paciente.

En cuanto a la intervencion directa con la paciente, se realizan sucesivas entrevistas
en las cuales se repite la situacion que al comienzo. Se realizan interconsultas hacia el
servicio de kinesionlogia y terapia ocupacional, con el fin de propiciar la realizacion de
actividades y evitar la postracion y depresion. No obstante la respuesta desde dichas areas
es de no reanudad el tratamiento, ya que la paciente no muestra predisposicion al trabajo
y se niega a realizar cualquier tipo de actividad. A su vez se realiza una interconsulta con
la Lic. en psicologia del servicio social, realizdndose una intervencion conjunta con la
misma.

Paralelamente, se interviene con su hija, en relacion a su extensa permanencia en el
hospital. Se le explica que la paciente cuenta con personal de la institucion disponible
para su cuidado y que no es necesario que ella permanezca dia y noche junto a su madre,
intentando fomentar que realice actividades fuera del hospital, ya sean laborales, sociales,
o recreativas, entre otras cosas. No obstante la situacion persiste y las unicas actividades
que realiza desde el exterior son las de buscar lugar para su madre.

En relacion a los miedos que expresa en cuanto al trato del personal hacia su madre
y en relacion a la externacion de su madre de la institucion, se evalua en primera instancia
si existieron indicios de mal trato en relacion al personal y al comprobar lo contrario, se
realizan actividades de clarificacion acerca de la situacion de su madre en el hospital, y
que si bien estd de alta, la internacion seguira hasta encontrar alternativas viables de

externacion, y que éste hecho no hara variar la relacion del personal hacia su madre.
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Sc evalua que con el transcurso de la internacion la permanencia de la hija en el
hospital va aumentando, por lo cual se re orientan los objetivos de la internacion con el
fin de lograr mayor dependencia y autonomia en ambas partes.

Con dicho objetivo, se realizan sucesivas entrevistas con la hija en las que se
desarrollan temas en relacion a la bisqueda de trabajo y la realizacion de diferentes
actividades sociales, en las cuales manifiesta “ya me voy a poner a trabajar, pero ahora
estoy muy ocupada con mi mama”, se reitera que no es necesario su presencia
permanente, pero la situacion se reitera.

A su vez, se le sugiere que viaje a Buenos Aires f(acilitandole el pasaje, a fin de
conseguir la partida de nacimiento para el tramite de duplicado del documento,
propiciando que, a pesar de ser una actividad relacionada con su madre, comience a
movilizarse fuera del hospital. No obstante se niega a realizar ¢l viaje.

El documento se encuentra en tramite por iniciativa del Servicio Social, a la espera

de que al obtenerlo se pueda tramitar pension y PAMI.

Situacion actual.

Actualmente la paciente se encuentra en el dia 512 de internacion, no se moviliza ni
sale de la cama. A su vez, su hija permanece diariamente en la sala durmiendo en el

hospital y regresando a su casa muy esporadicamente.

Diagnostico conclusivo.

Se puede evaluar que la postracion y auscncia de actividad de toda indole, llevo a la
paciente a un deterioro fisico, evidenciado en su postracion, mental, representado por su
depresion, y social, demostrado por la carente relacion interpersonal, que solo se remite al
vinculo con su hija. Quedando asi totalmente representado el concepto de salud bio-
psico-social, viendo que el deterioro del estado de salud se representa en las diversas
areas.

Por tal motivo se observa que la atencidn a la paciente, para llegar a ser integral,
requiere del esfuerzo conjunto e igualitario de todo el equipo de salud.

Se puede observar que en el desarrollo de la internacion tal atencion se dio de
manera desigual, ya que terapistas ocupacionales y kinesiologos no buscaron otras

alternativas de accion ante la falta de colaboracion, lo cual excede a la intervencion
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personal del profesional y esta mayormente relacionado con el funcionamiento de dichos
servicios. Desde el servicio médico y el de enfermeria se ve que la atencion fue
discontinuada y aislada en relacion al resto de los profesionales, pero eficiente. No
obstante se observa que en la actualidad la unica intervencion continuada y conjunta es la
del servicio social y psicologia, a pesar de no haber encontrado a la actualidad muchos
avances.

A su vez es destacable el posicionamiento de su hija ante la situacion, el cual
influye de gran manera en el estado de salud de su madre, creando mayor dependencia y
propiciando la inactividad, ejemplificandose en el caso de que al realizar cualquier tipo
de pregunta, la paciente se limita a contestar, ya que su hija responde por ella. Si bien es
importante su presencia y necesarios sus cuidados, se deben evaluar las singularidades
que en este caso presenta.

Se evalua que al pasar la fase de desorganizacion en cuanto a la enfermedad de su
madre, se organizd de una manera dependiente, perdiendo su individualidad vy
presentando las mismas dificultades que su madre, ya que permanece en el hospital sin
realizar otras actividades fuera del mismo, con la diferencia que ella tiene otras
posibilidades.

A partir de lo expuesto se debe evaluar si seria viable una intervencion desde el
area de psicologia con la hija, pero desde fuera de la institucion o desde un ambito
diferente que la madre, con el fin de evitar confusiones cn cuanto que la pacientc en
cuestion, desde esta intervencion, es la madre y no ella.

La situacion socioeconomica llega a ocupar un lugar importante en la
determinacion de esta situacion, ya que al haber existido vivienda propia, pension, obra
social, trabajo para su hija, o alglin ingreso, la situacion, hubiese sido diferente.

A su vez la composicion familiar cumple un papel importante, ya que si bien tiene a
su hija, al enviudar, cambi6é su estilo de vida y su lugar de residencia, siendo estos

también factores influyentes.
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CASO 1I:

Se trata de un paciente de sexo masculino de 63 afios de edad.

La internacion actual se inicia ¢l dia 21 de octubre de 2001 por guardia por
presencia de sindrome de abstinencia alcoholica, internandose luego en el servicio de
clinica médica. | v

A los pocos dias se realiza una interconsulta con servicio social, debido a que el
paciente habia sido internado sin criterios de internacion médica, por lo cual se le solicita

la evaluacion de las posibilidades de externacion.

Datos obtenidos.

El paciente tiene 62 afios de edad, es nacido en Capital Federal, es separado hace 35
afios. Tiene 2 hijas en Estados Unidos a las que no ve desde hace aproximadamente 20
afios. Vino a la ciudad de Mar del Plata durante la secundaria, ya que sus padres tenian
vivienda aqui. Luego volvié a Buenos Aires varias veces radicandose definitivamente en
la ciudad hace aproximadamente 25 afios. Posee el secundario completo y ha realizado
diferentes trabajos calificados hasta que se quedo sin trabajo, segiin manifiesta, debido a

su estado de salud, hace 5 afios. Subsistio desde ese momento realizando trabajos
esporadicos en los cuales no requeria hacer fuerza, ya que se sentia débil fisicamente.
Con los ingresos variables y escasos que percibia alquilaba una pequefia vivienda en
condiciones precarias ubicada en la zona del Faro.

Posee la pension por discapacidad en tramite, ya que fue iniciada por el servicio
social en una internacion anterior.

Se registran datos del paciente en la Historia Clinica desde el afio 1974. Desde esa
fecha hasta la actualidad se registraron 15 internaciones, en las cuales ha permanecido en
los servicios de clinica médica, traumatologia, cirugia y psiquiatria.

Los motivos de sus internaciones fueron: insuficiencia cardiaca y miocardiopatia
por alcohol, sindrome de abstinencia alcohdlica, alcoholismo agudo, caidas y fracturas
por alcoholismo, e intoxicaciones alcoholicas.

En dichas internaciones se han realizado multiples interconsultas con el servicio
social, presentando en la totalidad de las mismas el mismo diagnostico.

A continuacion se expone una copia de una encuesta social realizada en el Hospital

durante el afio 1977 y una encuesta social del afio 2002.
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Al comparar las encuestas, se puede observar que en el transcurso de 26 afios el

diagnostico social no presenté modificaciones sustantivas.

Evolucion del estado de salud durante la internacion:

El paciente mantiene una muy buena relacion con el personal del hospital.

Pasado el sindrome de abstinencia presentd buena evolucion, no obstante posee un
diagnostico de insuficiencia cardiaca cronica, presentando agitacion y cansancio para la
realizacion de cualquier tipo de actividad.

Se movilizaba por medio de baston y con gran dificultad.

Al mes del reingreso (marzo de 2003), se deriva al paciente al servicio de cirugia,
por amputacion del miembro inferior derecho.

A pesar de sus limitaciones el paciente se encuentra autovalido para realizar las
tareas de la vida diaria.

Desde el mes de octubre de 2003 no presenta evolucion médica en su historia

clinica.

Diagnostico social al ingreso:

El paciente no se encuentra realizando tareas laborales debido a su estado de salud,
por lo cual no percibe ingreso alguno, lo que implica que no pueda cubrir sus necesidades
basicas. No posee vivienda, ni grupo social continente. Presenta alcoholismo cronico con
multiples reingresos en el hospital. Presenta multiples limitaciones para externarse por

sus propios medios. ~

Plan de accién:

e Buscar alternativas de externacion posibles segun sus caracteristicas.
e Acompaiiar y contener a la paciente en el proceso de su internacion,
informandole el estado de su situacion y el de las acciones emprendidas.

e Solicitar interconsultas a los profesionales pertinentes e informar al resto del
equipo de salud acerca de la situacion social de la paciente.

e Tramitar DNI y verificar el estado del tramite de pension por discapacidad.
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e Fomentar el desarrollo de actividades de acuerdo con su estado de salud.

Intervencion desde el servicio social:

Desde el servicio social se le realizd el tramite gratuito de DNI, ya que lo habia
extraviado. A su vez se inicio la pension por discapacidad la cual se encuentra en tramite.

A pesar de su edad (es menor a 70 afios), al principio de la internacion (afio 2001)
se solicité evaluacion para el ingreso al Hogar Municipal de Ancianos, en donde fue
aceptado e ingresado en lista de espera. En la actualidad (2 afios después) sigue
permaneciendo en dicha lista.

Se realizan diferentes entrevistas a fin de fomentar la realizacion de actividades que
trasciendan las de mirar television y escuchar radio que son las que realizaba desde el
comienzo de la internacion, ya que el mismo manifestaba sentirse “aburrido y
deprimido”. Asi se obtiene como resultado que el paciente decida dedicarse a la lectura
de libros, diarios y revistas (los cuales se le otorgan), y a salir de la habitacion, yendo a
visitar a otros pacientes y tomando mate con ellos (con el equipo de mate donado por las
damas rosadas a pedido de la asistente social).

Durante el afio 2002 ingresa a la sala diurna de sociales realizando tareas
propuestas por las Lic. en Terapia Ocupacional, hasta la finalizacion del espacio.

En el mes de noviembre del mismo afio se lo deriva al Hogar de las Hermanas de la
Caridad, que en realidad es destinado a pacientes con HIV, pero al tener pocos pacientes,
y por pedido especial del Servicio Social, es ingresado.

Regresa a la institucion en el mes de febrero del afio siguiente, ya que por el cambio
de madre superiora del Hogar, se decide no mantener internados a pacientes que no
poseen HIV.

Paralelamente se trabaja con el paciente por medio de apoyo y contencion, ya que
su extensa permanencia y el total reconocimiento de su situacion actual, dificulta la vida
diaria del pacieﬁte, manifestando con continuidad el deseo de irse a un lugar mas
propicio. Ha propuesto trabajar por vivienda, pero se evalua que su estado de salud se lo
impide, no porque no pueda hacer ninguna actividad, sino por no existir ofertas laborales
para este tipo de personas.

Se ha convertido en vocero de otros pacientes, ya que cuando alguien necesita

hablar con alguna asistente social, €l baja al servicio a buscarla.
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Actualmente los voluntarios del Hogar de la Hermanas de la Caridad, con la ayuda
del Servicio Social, se encuentran tramitando la derivacion a un Hogar que poseen las

hermanas en el interior del Pais.

Situacidn actual.

Actualmente el paciente presenta 2 afios y dos meses de internacion, se encuentra
amputado y en silla de ruedas.

No obstante todos los dias baja al hall de entrada del hospital, segun manifiesta “a
ver la gente”. Cuando permanece en la habitacion lee, escucha radio, mira television y
recibe visitas de pacientes que compartieron internaciones con él, con los cuales
establecio relacion.

Comenta estar muy triste y angustiado por pasar “otra navidad” en la institucion. Al
preguntarle sobre como se siente con su situacion actual manifiesta “yo no quiero estar
aca, no lengo que estar acd, porque el hospital es para curarse, un hogar es para

’

vivir...’

Diagndstico Conclusivo.

El paciente demuestra total conciencia y reconocimiento tanto de la situacion que
esta atravesando personalmente, como la del pais y la de la institucion en particular.”

En el transcurso de su historia se puede observar como los factores conductuales
influyeron en su estado de salud, ya que al presentar alcoholismo cronico, se fue
deteriorando y reingresando multiples veces al hospital hasta no poder externarse mas.

A su vez dicha conducta repercutio en su situacion socioeconémica, separandolo de
su familia y del sistema laboral, deteriorando ain mas su estado de salud, al no poseer
contencion y cuidados, y al carecer de medios materiales para realizar los tratamientos
correspondientes a su enfermedad, la cual fue progresando.

Su deseo permanente de recuperar su rol social y las acciones que emprende al
respecto, al solicitar trabajo y hacer un esfuerzo por relacionarse con otra gente,

demuestra la potencialidad del ser humano a superarse y la naturaleza social del mismo,

" Ver ancxo VIIL Nota N°1.
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lo cual se ve limitada y dificultada tanto por su estado de salud, como por el
socioeconomico.

El mantenimiento del diagnostico a través de los afios, demuestra la cronicidad de
la patologia social y nos enseifia que es de vital importancia, evaluar desde todo el equipo
de salud la reincidencia y los reingresos constantes, sobre todo cuando la totalidad de los
mismos se relaciona con una misma causa, en este caso el alcoholismo. De alli la
importancia de la prevencion, que en esta caso no existio.

En cuanto al equipo de salud se observa que la Unica relacion constante la mantiene
con el Servicio Social, ya que el médico lo asiste muy esporadicamente, sélo cuando el lo
solicita (e insiste sobre ello). Con el personal de enfermeria el trato es mas cotidiano, pero
informal y fuera de lo asistencial. El resto del equipo no interviene.

En este caso se observa el deterioro fisico que presenta a lo largo de su internacion,
ya que ingreso caminando, si bien con dificultad, y actualmente se encuentra en silla de
ruedas y amputado, por presentar heridas que a su vez se fueron infectando cada vez mas.
A su vez se evidencia el deterioro luego de cada reingreso.

En cuanto a su estado psiquico, actualmente presenta mayor conciencia de su
situacion, ya que puede explicar su estado y las causas, lo cual al principio no era posible
(ingreso por sindrome de abstinencia), no obstante el paso del tiempo en el hospital lo
angustia y deprime.

Desde el servicio social hospitalario, la intervencion se planifica en continuar la
contencion del paciente y la busqueda de alternativas de externacion. Mientras tanto la

situacion seguira igual que hace 26 afios.
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- CONCLUSIONES Y PROPUETSAS -

Considerando a la salud como un estado que lleva al ser humano a encarar
positivamente los desafios de la vida, luchando con energias para superar las dificultades
de cada situacion concreta, y a la persona saludable como un hombre que no esta soélo ni
aislado, sino formando parte de un proyecto colectivo, comunitario y socio — cultural que
le permita desplegar sus posibilidades espirituales, es pertinente concluir que el paciente
social es precisamente una persona enferma, ya que no posee dicho estado de salud.

Por lo tanto se debe considerar la existencia de una enfermedad o patologia social,
derivada de la soledad, en algunos casos y de la marginacion y exclusion de la vida social
de la totalidad de los mismos. Dicha enfermedad tiende a volverse cronica.

Muchas son las caracteristicas que hacen definir al paciente social como persona
enferma. En algunos casos organicamente no presentan patologias, pero no llegan a sentir
el optimo estado de salud. La pérdida del rol social, que implica la permanencia en un
hospital por un periodo prolongado y sin expectativas de externacion, hace que la
recuperacion del mismo y, consecuentemente, de la salud, esté muy lejos de alcanzar.

Las personas son seres activos por naturaleza, dicha actividad los convierte en seres
saludables; cuando a dichos pacientes se les pregunta por las actividades que realizan
durante el dia un alto porcentaje contesta que no realizan nada.

En cuanto a los modos de vida, los cuales son altamente influyentes en ¢l estado de
salud, se analiza que gran porcentaje presenta estilos de vida no saludables: esto se
evidencia en el alto indice de alcoholismo y tabaquismo.

Su historia, su lugar en esta sociedad los lleva a este estado, sus decisiones y su
relacion con el medio y los demas concluyen en su actual estado de salud.

En estos pacientes se representa mejor que en ningun otro el circulo que se genera
en relacion a los factores sociales influyentes en las problematicas de salud y a las
problematicas de salud generadoras de situaciones socioeconomicas desfavorables.

Esto se evidencia en el hecho de que al enfermar muchos pacientes se quedaron
fuera del sistema laboral, perdiendo coberturas sociales, posibilidades de jubilarse e
ingresos para cubrir sus necesidades basicas. Mientras que otros ya poseian dichas
caracteristicas previamente y al tener carencia de vivienda, trabajo, alimento, falta de
higiene, servicios basicos, etc., fueron deteriorando su estado fisico culminando en la

aparicion de patologias o en el agravamiento de las mismas.
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Esto se agrava en la situacion que estamos atravesando mundialmente y sobre todo
desde nuestro pais, en donde se evidencia dia a dia el aumento de la pobreza, del
desempleo o la precarizacion de las condiciones laborales.

Estamos viendo que en la actualidad la esperanza de vida va en aumento y
sobrepasa los 100 afios y ellos a los 50 y 60 ya estan esperando la muerte.

A su vez el aumento de la migracion, se relaciona directamente con esta situacion.
Muchos se alejaron de sus lugares de origen, separandose de sus familias. Al perder el
trabajo por el cual vinieron o al no haberlo encontrado nunca, se vieron solos y sin
medios en lugares alejados de sus hogares. Hoy muchos, ya internados y enfermos, no
encuentran la posibilidad de volver o piensan que “ya es tarde” para reencontrarse con su
pasado. En muchos casos son esos familiares que se sinticron abandonados (o que lo
fueron), los que se niegan a brindar ayuda después de tanto tiempo.

La soledad también constituye un factor de riesgo para enfermar, o un agravante de
la misma, ya que la familia constituye la base de los cuidados en la mayor parte de las
patologias y a su vez conforma el contexto determinante en al formacion de los habitos
conductuales que generan o limitan el desarrollo de la salud.

Cabe destacar el rol de la mujer, ya que vemos que los pacientes sociales son
generalmente hombres y los que tiene familia presente son cuidados por madres, hijas o
€sposas.

Si consideramos el lado politico e institucional se puede concluir que la vulneracién
y limitacion de la potencialidad de los seres humanos a poseer un estado de vida
saludable, demuestra la violaciéon a un derecho humano universal y esencial que es el de
la salud. Dicha violacion muchas veces es fomentada y hasta generada, por las
instituciones e instancias decisorias que paraddjicamente tienen por objetivo “Lograr la
plena vigencia del Derecho a la salud para la poblacion mediante el desarrollo e
implementacion de un sistema basado en criterios de equidad, solidaridad, eficacia,
eficiencia y calidad”.

Las politicas de salud desde la formalidad se plantean “el acceso de todos a
sistemas y servicios de salud sostenibles”. Si bien dichos pacientes no carecen del acceso
a los servicios de salud, este no es el adecuado para ellos, lo cual vulnera el derecho no
solo a una vida saludable sino también a la atencion médica Optima.

El Estado a partir de la reforma de las politicas sociales y de salud desprotegen a la
totalidad de la poblacion, mas todavia a estos pacientes que se encuentran en situacion

marginal con respecto al resto.
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A su vez cabe destacar que la pasantia y la consecuente investigacion se realizaron
durante el periodo de mayor crisis en los altimos tiempos (2002-2003), en donde se
resintié el ambito de la salud y de la institucion hospitalaria.

En cuanto al hospital se debe tener en cuenta que actualmente aumento la cantidad
de pacientes por la pérdida de obras sociales y por la existencia de aranceles diferenciales
dificiles de costear, y a su vez disminuyo la cantidad de personal por la ley de emergencia
econdmica.

A su vez todavia en gran parte de la poblacion se manticne el concepto de que el
hospital debe cumplir la funcion de albergue para los desprotegidos, como en sus
origenes.

Se debe evaluar que si se externa a estos pacientes, a pesar de su estado, en el
momento en que se les da el alta médica, no solo se estaria realizando un acto inhumano,
sino que es seguro su reingreso con un estado de salud mas deteriorado.

Muchos de estos pacientes permanecen a la espera de un tratamiento, intervencion
o rehabilitacion. Pacientes con otras caracteristicas esperan en su casa, ellos no cuentan
con un hogar si no trabajan y para trabajar tienen que estar sanos.

La falta de preparacion de un hospital de agudos para la permanencia de pacientes
sociales, se ve evidenciada en el deterioro de los mismos, por falta de actividad y en las
dificultades en la relacion con el personal.

Los pacientes saben y perciben que ese no es su lugar, no tienen el mismo trato, hay
servicios que se ﬁiegan trabajar con ellos, muchos se olvidan que son enfermos y tienen
menos atencion médica que si asistieran a un tratamiento ambulatorio.

A su vez se ven multiples infecciones por la cantidad de antibioticos utilizados, y
caidas por la falta de seguimiento continuo y personalizado y de un espacio fisico éptimo
para deambular.

Es necesario crear conciencia en los prestadores de salud y en los que toman las
decisiones politicas, a fin de solucionar la situacién de abandono, se debe atenuar la
problematica social para que no incida en la fisica y tratar integra y correctamente la
fisica para que no tenga consecuencias sociales.

Se puede exigir como solucion legislar para evitar la marginacion social. Disminuir
los gastos en salud y mejorar la inversion en relacion a la calidad de vida.

También se puede proponer la creacion instituciones quc respondan a las
necesidades expuestas, ya que es muy escasa la existencia de Hospitales para Cronicos y

muy limitada la capacidad de hogares para ancianos o desamparados.



Pero evaluando la situacion actual de nuestro pais ;seria pertinente este
planteamiento?

Se puede dccir quc para eslos casos prevenir y promover la salud es lo ideal, pero
no se previno ni se promovié hasta el momento, motivo por el que vemos un promedio de
20 camas ocupadas en un hospital de agudos por pacientes en los que dicha atencion les
sobra, y se sobregasta, pudiendo buscar alternativas mas benéficas para todos. En el caso
de que se legisle, durante el tiempo que lleva el proceso, jlos pacientes seguiran
deteriorandose en la cama de un hospital?

Por lo tanto hay que actuar y hay que hacerlo ya. El rol del Trabajador Social esta
vinculado con el cambio, y la imaginacién constructiva es el motor que lleva a la
intervencion profesional.

Desde el trabajo social debemos reflexionar si las necesidades enumeradas por Max
Neef de subsistencia, proteccion, afecto, entendimiento, participacion, ocio, creacion,
identidad y libertad, las cuales se obtienen desde el despliegue de sus potencialidades ;se
pueden satisfacer desde una cama de un hospital?

Por tal motivo considero indispensable que desde nuestra profesion se busquen
respuestas creativas y concretas basandonos en la urgencia de dicha situacion.

Para esto es indispensable la buena comunicacion y colaboracién entre las
diferentes instituciones a fin de complementarse con lo mejor de cada una. Como asi
también, la colaboracion de ONGs y tercer sector, y la actuacion desde el nivel local.

No obstante se debe seguir reconociendo y exigiendo la responsabilidad del Estado,
en cuanto al reconocimiento de la existencia de estas problematicas y la accién
consecuente, ya que el rol social que define el objetivo del hospital publico es el de
asegurar, para todos los ciudadanos, la accesibilidad a la atencion como parte del derecho
a la salud, siendo, por lo tanto, el Estado responsable de garantizarlo.

Desde los proyectos realizados considero que la iniciativa del convenio del
Hospital, con la Municipalidad y la Camara de geriatricos Privados, constituye una
propuesta viable y sustentable para dar respuesta a dicha situacion. Por tal motivo se debe
incentivar al maximo a todas las partes para que actien sinérgicamente, con eficacia y
eficiencia a fin de comenzar a transformar la situacion.

A su vez se debe trabajar desde el servicio social y con el apoyo de las instituciones
pertinentes en cuanto a la tramitacion de las pensiones correspondientes, en los casos que
fueran posibles, ya que esto incluiria a los pacientes en el sistema de seguridad social,

permitiendo la circulacion de pacientes y evitando el agotamiento del recurso.
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No obstante es de gran importancia trabajar con los pacientes que actualmente se
encuentran internados y que se externarian, ya que presentan internaciones muy extensas
y no todos se encuentran preparados para irse. Como se analizé muchos no reconocen la
existencia del problema o estan a la espera de “sanarsc” para poder volver a su vida de
antes.

Por tal motivo se debe evaluar el proyecto de la sala diurna de sociales y
reformularla a partir de las limitaciones que llevaron al cierre de la misma. Una dc las
cuestiones a trabajar es el reconocimiento “formal” desde el Hospital de la existencia de
pacientes sociales, lo cual llevaria a que el trabajo de pre alta de los pacientes sea integral
e interdisciplinario. A su vez es imprescindible que al trabajar desde pre alta, se tenga la
certeza de que el alta es posible y no una mera probabilidad o meta lejana. Por ultimo es
imprescindible propiciar la participacion de los pacientes desde ¢l plantcamiento de las
actividades a realizar, fomentando al maximo las capacidades potenciales que cada uno
tiene y estan dormidas en las camas del hospital.

Una propuesta es darles un lugar activo durante la internacion, sobre todo a los
autovalidos. En algunos casos ya se estd empezando a implementar de manera muy
informal, por iniciativa propia de algunos pacientes y del personal de enfermeria, en
relacion al cuidado de otros pacientes, al darles de comer y ayudar en actividades
simples.

A su vez se debe reforzar el trabajo con las familias, cuando estas estan presentes,
evaluando desde el principio la reaccion ante el problema y acompafiando y asesorando a
la reorganizacion del grupo familiar, ya que se visualiza que se desligan totalmente del
problema o se permanecen continuamente en el hospital sin propiciar situacioncs de
externacion, sino todo lo contrario, promoviendo mayor permanencia.

Por ultimo se propone continuar con otras investigaciones en relacion al tema,
sobre todo en cuanto a la vision que el equipo de salud tiene del paciente social y de la
intervencion del trabajador social con el mismo; como también ¢l estudio del ingreso de
estos pacientes por la guardia, con el fin de realizar un trabajo preventivo.

Como conclusién final y en base a los objetivos propuestos en la investigacion se
establece que para emprender todas las actividades propuestas y establecer un
reconocimiento formal de la existencia de estos pacientes, se debe establecer un
definicion basada en criterios que unifiquen el concepto de “paciente social”. Por lo tanto

se establece que el mismo es:



“todo paciente enfermo que ingresa al hospital por una insuficiencia organica,
generada por su estilo de vida y diferentes alteraciones y limitaciones socioeconomicas
presentadas a los largo de su historia personal, la cual es compensada y atendida en su
fase aguda por el equipo médico, otorgandose el alta correspondiente, la que no se
concreta, al presentar el paciente limitaciones para cumplir con las funciones sociales
necesarias para asegurar la continuaéic’g_n y permanencia del buen estado de salud. A su
vez puede ingresar al hospital por una patologia de cualquier indole y que al momento del
alta, la misma o sus secuelas generen dificultades para el desarrollo de su vida cotidiana,
generando problematicas socioeconomicas y conductuales que refuerzan o empeoran la
enfermedad desembocando en un circulo que retomaria lo expuesto al comienzo.

Ambas limitaciones son gencradas por carencia de medios materiales para realizar
el tratamiento necesario, de un grupo social continente para acompaiiarlo o de ambos para

mantener el estado optimo de salud”.
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Foto: “Florencia con un Social”. Autor: Juan Carlos Espdsito.
La Boca. Noviembre de 2003.
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ANEXO L.

Tratados internacionales y el reconocimiento de la Salud como Derecho.

Declaracion Universal de Derechos Humanos:

Art. 25, inc. 1- Manifiesta que toda persona tiene el derecho a un nivel de vida que
le asegure asi, como a su familia, la salud y el bienestar, y cn cspecial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios, tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias

independientes a su voluntad.

Pacto internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. (Art. 12)

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de
asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:
a) La reduccion de la mortinatalidad y la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de
los mismos
b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio
ambiente.
c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas,
d) la creaciéon de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios

médicos en caso de enfermedad.

Reconoce implicitamente que la salud es un derecho humano a través de los

siguientes articulos:

- art. 4: derecho a la vida - art. 24: igualdad ante la ley
- art. 5: derecho a la integridad - art. 32: correlacion entre deberes
personal y derechos

- art. 17: proteccion a la familia

- art. 19: derechos del nifio
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ANEXO II

Derechos de los pacientes. >

a) El respeto a su persona, a su dignidad humana y a su identidad.

b) La ausencia de condicionantes para su atencion resultante de limitaciones
econdémicas individuales.

¢) No discriminacion de orden religioso, racial, econémico, sexual o de cualquier
tipo.

d) Al secreto profesional en todo lo atinente en su proceso de salud/enfermedad.

e) A la informacion continua y correcta dada a €l o a sus familiares sobre su
proceso salud/enfermedad.

f) A la asignacion de un médico de cabecera que sera su interlocutor principal
con el equipo de salud.

g) A la libertad de eleccion o negativa frente a las opciones terapéuticas que sc lc
planteen, -requiriendo su consentimiento para la realizacion de cualquier
intervencion, excepto:

e cuando la no intervencion devenga riesgo para la salud publica,

¢ ante la imposibilidad del paciente de tomar decisiones, en cuyo caso lo haran
sus familiares o representantes legales de autoridad judicial,

e cuando por las caracteristicas del caso se presuma lesion irreversible o riesgo
inminente de muerte ante la no intervencion.

h) A la agilidad y sencillez de los procedimientos administrativos, en especial lo
relacionado con la consulta externa o internacion.

1) A la internacion del binomio madre-hijo en forma conjunta

72 provincia de Bucnos Aircs. Ley 11.072 de Descentralizacion Hospitalaria, art. 4.
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ANEXO IIL

Orientaciones estratégicas y programaticas de la OPS.”

o Salud en el desarrollo humano.

Es preciso desarrollar y fortalecer la capacidad nacional y regional para el analisis
y seguimiento de la situacion de salud y de las relaciones reciprocas cntre salud,
crecimiento econdémico y equidad en el contexto de la globalizacion. Ello permitira que,
como resultado del dialogo entre las autoridades del sector social, el sector salud y el
sector economia, sea posible establecer la relacion entre crecimiento econdmico, salud y
desarrollo humano, disminuyendo asi la repercusion negativa de las politicas
macroeconomicas sobre las condiciones de vida de la poblacion y sobre la situacion de
salud.

El proposito es el de producir, diseminar y utilizar el conocimiento y la practica
de la salud publica en materia de promocion, cuidado y recuperacion de la salud para
contribuir al desarrollo humano sostenible y aumentar la participacion de los principales
actores sociales y politicos del sector, asi como de otros sectores del Estado y de la
sociedad civil, en la valoracion del tema de la salud en las agendas politicas locales,
subnacionales, nacionales, subregionales y regionales, asi como en la definicion de
politicas de salud.

El desarrollo de la salud publica como disciplina, la investigacion relacionada y la
difusion del conocimiento generado, requieren que se articulen respuestas adecuadas a
las necesidades de salud de la poblacion, en especial a las de los grupos mas

postergados y excluidos.

e Promocion y proteccion de la salud.

El fin es el de crear una nueva cultura de promocion y proteccion de la salud, en la
que esta constituya un valor social, lo que implica preparar a las personas, a las
comunidades y a las instituciones publicas, no gubernamentales y privadas, para que
hagan suya y ejerzan individual y colectivamente la responsabilidad de preservar y

mejorar en forma continua su estado de salud y bienestar.

73 Organizacion Panamericana de la Salud. Oricntaciones cstratégicas y prioridades programaticas 1999—
2002. Washington, OPS; 1999.



Las acciones principales son:

* Valorizar el papel de la promocion de la salud como instrumento de
potenciacion de las facultades del individuo.

» Fomentar la elaboracion de politicas, planes, programas, normas e instrumentos
sobre promocion de la salud y la adopcion de politicas publicas saludables.

» Promover la adopcion de modos de vida saludables y de prevencion de los
riesgos, mediante conductas anticipatorias.

* Procurar que en la reestructuracion de los servicios se incorporen intervenciones

de promocién de la salud y hacer realidad la atencion integral de la salud.

e Proteccion y desarrollo ambiental.

Su fin es el de contribuir a que los paises actien sobre los factores fisicos,
biologicos, quimicos y psicosociales, asi como sobre los factores organizacionales y los
procedimientos peligrosos que tienen una accion deletérea sobre la salud de los

trabajadores, tanto en el sector informal como en el formal.

e Desarrollo de los sistemas y servicios de salud.
Se realiza apoyando los procesos de reforma sectorial de los paises. En este
campo, se prestara especial atencion al fortalecimiento de la capacidad rectora sectorial,

a la organizacion de sistemas y servicios y al financiamiento de las acciones del sector.

e Prevencion y control de enfermedades.

Para hacer frente a los retos regionales y para reducir y controlar las
enfermedades, los programas de servicios sanitarios deben incluir componentes de
prevencion de enfermedades y promocion de la salud. Para lograr buenos resultados
haran falta la participacién comunitaria y el cambio de comportamiento individual.
Estos cambios habran de guiarse por politicas y procedimientos sensatos, validados

cientificamente.
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ANEXO 1V

PROYECTO: HOGAR LA QUINTA

ENTIDADES RESPONSABLES

- Hospital Interzonal general de Agudos "Dr. Oscar Alende", Mar del Plata
- Participacion comunitaria de tercera edad Argentina para todos (Asociacion

Civil sin fines de lucro, personeria juridica, 23.945)

LUGAR DE IMPLEMENTACION

Estado de Isracl 3058, Mar del Plata, partido de General Pueyrredon Provincia

de Buenos Aires.

FUNDAMENTACION

Actualmente no se puede considerar a la salud como una mera adaptacion al
medio, sino como un "estado tal que capacita o facilita al ser humano a encarar
positivamente los desafié de la vida, luchando con energias para superar las dificultades
de cada situacion concreta. Porque el hombre verdaderamente saludable no esta, no
requiere estar solo ni aislado, sino formando parte de un proyecto colectivo, comunitario
y socio cultural en el cual desplegar sus ricas posibilidades espirituales".

Asimismo se debe tener en cuenta que la salud alude a la posibilidad de realizar
proyectos y ejecutarlos, considerando enfermos a quienes pierden esta posibilidad.

Es preciso crear ambientes saludables en espacios y poblaciones concretas donde
los individuos y los grupos identifiquen sus propios problemas y seleccionen sus
propias opciones para alcanzar el bienestar individual y colectivo.

La situacion de crisis actual supone un recorte en el area de la salud
disminuyendo los recursos disponible y la calidad de su accion. Por tal motivo distintos
grupos de la comunidad (ONG, grupos de voluntarios, etc.) adoptan distintas estrategias
con el fin de complementar y, en algunos casos, suplir al accion del Estado. No

obstante, cabe destacar que la responsabilidad ultima sigue siendo de éste, por tal
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motivo sc justifica las acciones conjuntas entre las instituciones formales y la sociedad

civil.

OBJETIVOS DEL PROYECTO

e Generar una respuesta potencial a las demandas de salud de la poblacién, a
través de la articulacion de los servicios del Hospital y la ONG.

e Fomentar el maximo de participacion de cada uno de los beneficiarios para el
autocuidado y la evolucién de su estado de salud.

» Articular distintos programas nacionales, provinciales y municipales, con el fin
de otorgar respuesta sinérgica y mejorar la calidad de servicios brindados.

e Coordinar recursos humanos y malteriales de distintas instituciones publicas y

privadas.
METAS

¢ Creacion de un hogar transitorio para pacientes ambulatorios provenientes de la
Zona Sanitaria VIII y/o sus familiares que no cuenten con los medios necesarios
para solventar su estadia.

e Creacion de un hogar permanente para enfermos cronicos en condiciones de alta
médica y sin contencion socioeconomica (pacientes sociales)

e Implementacion de una Huerta Comunitaria destinada a los pacientes de la
institucion con el fin de satisfacer la necesidad alimentaria por medio de la

participacion de los mismos.

HOGAR TRANSITORIO

El Hospital Interzonal es el unico establecimiento de salud puablico para la
atencion de adultos en Mar del Plata y toda la Region Sanitaria VIII, esto ultimo supone
la asistencia de pacientes de catorce localidades. En muchos casos el paciente es
derivado en compaiiia de un familiar dada la gravedad de su estado de salud los cuales
en su mayoria carecen de recursos econdmicos para costear alojamiento y comida, asi

transcurren sus dias de estadia en las salas de espera o los pasillos del Hospital. Por tal
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motivo se considera pertinente la utilizacion de dicho espacio para tal fin, posibilitando

una permanencia digna.

HOGAR PERMANENTE

En la actualidad se encuentran en nuestra institucién pacientes que cuentan con
el alta médica, que se encuentran imposibilitados de abandonar el Hospital debido a que
no poseen una vivienda ni una familia continente que sc ocupe de los cuidados que cllos
necesitan. Dichas personas estan viviendo en un espacio que no es propicio para su
salud fisica y mental, ya que al no encontrarse en un medio en el cual puedan
desarrollarse sus capacidades de autocuidado y su calidad de vida, debido a la
dependencia que csto genera, se crean una cotidianeidad que limita su desarrollo bio-
psico-social.

A partir de la insercion de estos pacientes en el hogar, se favorece la
participacion en las tareas de higiene y orden de las instalaciones y de si mismo,
pudiendo recrear sus habitos personales y recuperar su cotidiancidad. A su vez, al crear
sus pautas de convivencia y socializar sus particularidades, se promueve tanto el
cuidado de si mismo como el de sus compaiieros.

El hecho de la identidad de diferentes roles entre ello, a partir de las funciones
dentro del espacio (cuidar la casa, cocinar, etc.) propicia el aumento del autoestima y el
desarrollo de su personalidad favoreciendo el mejoramiento global de su estado de

salud.

HUERTA

Esta actividad esta destinada a pacientes del hogar, como a pacientes externos y
promueve actitudes de responsabilidad, capacitacion en un quehacer especifico y
aumento de las posibilidades de subsistencia.

Este tipo de adquisicion de alimento fomenta la capacidad productiva de los
individuos reconociendo en los resultados el esfuerzo propios, lo que refuerza el
autoestima, como también recupera y conserva el espacio de reunion familiar, que es
imprescindible para el desarrollo de cada uno de los miembros y del conjunto cn

general.
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RECURSOS

Edilicios.

Predio cedido por el Sr. Jesus Prada (Presidente de "Participacion comunitaria de
la tercera edad argentina para todos"), sito en la calle Estado de Israel 3058.

Tal instalacion cuenta con un vivienda a refaccionar, destinado al hogar de
pacientes cronicos y de los ambulatorios y/o familiares, y un terreno destinado al

desarrollo de la huerta.

Humanos.

*Grupo de voluntarios del HI1.G.A.

eProfesionales del Servicio Social del H.1.G.A

eMiembros de la O.N.G Participacion comunitaria para la tercera edad argentina
para todos

eBeneficiarios del Plan Barrios

oOtros voluntarios de la comunidad

Financieros
*Recursos financieros obtenidos por medio del reciclado de papel.
eDonaciones de diferentes instituciones de la ciudad.
eDonaciones de empresas de distintos rubros de la ciudad de Mar del Plata

eDonaciones particulares
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ANEXO V

PROYECTO SALA DIURNA DE SOCIALES

OBJETIVOS.

- Objetivo General.
Crear una sala diurna destinada a los pacientes sociales internados, con el fin de
mejorar su calidad de vida durante su estadia en el hospital y lograr el mejor estado

fisico y mental posible para el momento de su externacion.

- Objetivos Especificos.

eFomentar conductas de autocuidado en los pacientes, evitando crear la
dependencia hacia el personal de la institucion.

eEstablecer un espacio confortable diferente a las salas de internacion para que
tengan la posibilidad de permanecer en un lugar alternativo cn el cual su movilidad no
se encuentre limitada al espacio de su cama.

eRealizar actividades terapéuticas, recreativas y socializadoras con el fin de
generar el desarrollo de potencialidades personales que estimulen el estado fisico y
mental de los pacientes.

eEstablecer una articulacion permanente de dicho proyecto con el del Hogar "La
Quinta" y con diferentes instituciones de Mar del Plata, como el Hogar de Ancianos
Municipal, el de Laguna de los Padres, IN.AR.E.P.S., entre otros, con el fin de

externar a los pacientes.
ACTIVIDADES.

e Actualizar el relevamiento de los pacientes sociales internados actualmente en el
Hospital.

e Busqueda del espacio fisico para desarrollar las actividades.

¢ Busqueda del recurso material para el espacio y reacondicionamiento del mismo.

¢ Establecimiento de contratos con los integrantes de las distintas areas que

colaborarian con la sala.
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e Planificacion de las actividades diarias y establccimicnto dc los responsables de
las mismas.

e Puesta en marcha del proyecto.

RECURSOS.

- Recursos Humanos.
eServicio social.
eTerapistas ocupacionales.
oKinesiologos
eMédicos.
ePsicologos

eVoluntarios.

- Recursos materiales.

Amoblamiento (mesas, sillas, sillones), televisor, material de lectura, etc.
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ANEXO VI

CONVENIO DE INGRESO EN GERIATRICOS PRIVADOS DE LA CIUDAD
DE MAR DEL PLATA DE PACIENTES SOCIALES INTERNADOS EN EL
HIGA.

Introduccion.

Ante la problematica que se observa en la ciudad de Mar del Plata,
especificamente en el H.I.G.A. “Dr. Oscar Alende”, con los pacientes dados de alta
médica y que se encuentran imposibilitados de externarse, s¢ decide elevar ¢l proyecto y
trabajar conjuntamente con el equipo de salud de la Municipalidad de General
Pueyrredon, el Servicio Social del HIGA y la incorporacion de un cslabon fundamental
para llevar a cabo dicha propuesta, los geriatricos privados de la ciudad de Mar del
Plata.

La propuesta, conversada y consensuada por las partes y con el apoyo del
intendente municipal Arq. Daniel Katz y el director asociado del HIGA Dr. Rémulo
Tamini, consiste en derivar pacientes con patologias cronicas, sin grupo familiar o red
social continente y sin obra social a dichos geriatricos. Esla propueslta se realiza
entendiendo que los mismos son empresas que deben tener un rédito econémico, pero
que también cumplen una funcion social, dada sus caracteristicas y cuya finalidad
ultima es la que perseguimos todos: mejorar la calidad de vida de la gente y permitirles
tener otros tipos de actividades que las que ofrece el hospilal y evitar las complicaciones

por infecciones intrahospitalarias.
Condiciones del Convenio:
- Por parte de la Federacion de Camara de Geriatricos:

e El ingreso gratuito de uno a dos pacientes dependiendo la capacidad de cada

geriatrico.
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e Atencion a los pacientes mientras dure en convenio, quedando éste cancelado en
forma inmediata en caso de que algunas de las partes no cumplan con lo estipulado
regresando éste al Hospital.

e En cuanto a la asistencia, no debe existir ningun tipo de diferenciacion con el

resto de los pacientes internados en el geriatrico.

- Por parte del HIGA:

e Derivacion de los pacientes, control médico, medicacion (por medio del equipo
de internacion domiciliaria) y acompafiamiento de los mismos por el Servicio Social,
siendo éste el nexo entre la Municipalidad y los geriatricos para el cumplimiento de lo
acordado.

e Tramitacion por parte de dicho servicio a, aquellos pacientes que retnan las
condiciones, de las pensiones con el fin de retroalimentar el sistema posibilitando el

ingreso de dichos pacientes al circuito con cobertura social.

- Por parte de la Municipalidad del Partido de General Pucyrredon:

e Entendiendo que muchos de estos pacientes debieran estar internados en el
Hogar Municipal de Ancianos, el cual se encuentra con su capacidad sobrepasada, el
municipio debe comprometerse a la aceptacion y cumplimiento de la exencién de los

impuestos municipales para aquellos geriatricos que ingresen pacientes sociales del

HIGA.
Especificaciones.

e Dejar constancia que los impuestos que abarcaria el beneficio de los geriatricos
son: tasa por alumbrado, limpieza y conservacion vial; tarifa por servicio
sanitario (OSSE) y tasa por seguridad e higiene.

¢ En caso de no ser propietario del inmueble se presentara contrato de locacion
vigente.

e Instrumentar moratorias.

e Realizar una revisacion médica del paciente por medio del médico de cada hogar
(tomando vista de su historia clinica, patologia y estado general) quien firmara

en consentimiento de la internacion.
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e Si el geriatrico cerrara 0 no cumpliere con lo convenid, caducara
automaticamente el beneficio, en caso de cambio de firma sc actualizara el

convenio.

e Una vez elaborado el convenio, el mismo sera evaluado por cl abogado dec cada

institucion. )
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ANEXO VIL

Planilla para sistematizar los datos obtcnidos.

DATOS PERSONALES

NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

TIEMPO DE RESIDENCIA EN LA CIUDAD:

ESTADO CIVIL:
NIVEL EDUCACIONAL:

SITUACION ECONOMICA-LABORAL.

- VIVIENDA:

e PROPIA

e ALQUILADA

e CEDIDA

e OCUPADA

e COMPARTIDA
e S/VIVIENDA

CARACTERISTICAS.

OCUPADO: TRABAJO FORMAL
TRABAJO INFORMAL
LUGAR
INGRESO

DESOCUPADO:  DESDE CUANDO:

MOTIVO:
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MOTIVOS:

LUGAR EN QUE TRABAJABA:
MODO DE SUBSISTENCIA

,ES PENSIONADO O BENEFICIARIO DE ALGUN PLAN?

/CUAL?
INGRESO

GRUPO SOCIAL CONTINENTE:

e FAMILIA DIRECTA

e FAMILIA INDIRECTA

e AMIGOS

(RELACION ACTUAL?

NO > ;hace cuanto que no se comunican?

SI > - periodicidad de visita

- situacidn socioecondmica

- dificultades para encargarse de la
externacion



FACTORES CONDUCTUALES:
- ENOLISTA

- TABAQUISTA

- CONSUMO DE DROGAS

- OTROS

ESTADO DE SALUD.

SERVICIO EN EL QUE SE ENCUENTRA INTERNADO:
- CLINICA MEDICA.
- TRAUMATOLOGIA.
- CIRUGIA.

SEGUN HISTORIA CLINICA:
- DIAGNOSTICO MEDICO AL INGRESO
- EVOLUCION:

SEGUN MANIFIESTA EL PACIENTE:
- (QUE ENFERMEDAD TIENE?
- ;COMO SE SIENTE?

TIEMPO DE INTERNACION DESDE EL ALTA MEDICA.

DIFICULTAD PARA LA EXTERNACION:

(Existieron posibilidades de alta? ;Cuales? Limitaciones que impidicron su concrecion.



UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PREVIA A LA INTERNACION.
- SALAS SANITARIAS
- HOSPITAL: GUARDIA
CONS. EXTERNO
INTERNACIONES PREVIAS: (CUANTAS?

COTIDIANIDAD:

RELACION CON EL EQUIPO DE SALUD SEGUN MANIFIESTAN LOS
PACIENTES (mala, regular, buena, muy buena)

SERVICIO ATENCION [TRATO (amabilidad, | CONTINUIDAD
cordialidad, etc.)

ENFERMEROS

MEDICOS

SERVICIO
SOCIAL

OTROS

ACTIVIDADES QUE REALIZA DURANTE EL DIA (segun manifiestan):
VISITAS QUE RECIBEN
RELACION CON OTROS PACIENTES

CUAL ES LA SOLUCION AL PROBLEMA DESDE LA PERSPECTIVA DE
LOS PACIENTES.
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ANEXO VIII

Articulos de Diarios.

udos con Alguna

-“Los Médicos Somos lo Unico que:Ti

"MAR DEL PLATA.-

Los “pacientes sociales”
representanina sjtuacién

-=+ espegial para los médicos
que se encuentran realizan-

do el perfodo de residencia.
Egresan'de la Universidad
con laidea de hacerle frente

a patologfas agudas, perose.

encuentran con personas

que no estin enfermas, que

* deben permanecer en el

hospntal porque no ticnen
lugar déndc ir.

“A veces'siento hronca

T e
Ingresan al Hos‘gltal lnterzanal Genbra de

atologla yla Verdad es.;que
enen Lugar Dénde ir; son:Cerca de 20, de Entre!
55y 65 Afios; Protagomzan Terr:ble‘S:tuaclﬁn

e RO S

lIes aportaba nada a cllos.
Ahora me di cuenta que
nosotros le brindamos
mucho. Tal vez esta patolo-
gfa, que se sufre desde un
costado humano, es mucho
més scvera y mortal”. La
frase pertenece al doctor
Ignacio Casarini, quicn est4
haciendo la residencia en la
sala de Clinica Médica. Fst4
en su tercer afio y todavfa
no logra acostumbrarse a la
cruda realidad que sc vive
en su drea.

éxito para nosotros tener

las camas libres, pero para

cllos es la agonfa de tener

que volver alacalle”, lanzé .
.con un hilo de voz. Segln
explicé, fue un verdadero

impacto ingresar al mundo

de los “pacicntes sociales”.. .

“Hay gente que pasa ailos .

tirada en una cama. Es muy “
o) qqc la verdadera soluciépa:;

trvvte

Mientras se frotaba las. /
manos,’'subrayé que esta
cxperiencia es una marca
que vaallevar durantc toda

FARTLL NS RO D TN

intentan. todqs 1os’dfas “cnm‘
Lla guaxdm, conchun’t‘
.lugar para ser mtcrnadosm
Saben-que: acé ‘al;menog;n,

van a comery: a{:stax calens) s

-titos: Si-fallan, yuclvcn.nla»:‘
" otro'dfa'yast succshlamcw_b
'Ilc. osta dcscrfblé it ;
_Por dltimo, mannfcs}d;g,

: este problema csta fuera dqq,
- las puertasdel n'osocormq_.m,



ww—v,

Enfermo

DA SR

MARDEL PLATA.-Ser-
» giotiene 64 afios, fue interna-
do por un problema cardio-

vascular en el HIGA hace:'
..dos'afios y desde entonces *

vive allf. No tiene familia,

conocidos ni nadie que esté
-+ dispuesto a darle contencién.

" Sufrfa un'problema circu~.
latorio, se lc ponfan las pier--

nas negras y tenfa graves pro- -

blemas para caminar. Victi- -

ma de estos pesares pasd un-::
aiio y medio. Los dolores se
han calmado, pero con un
costo muy alto: la amputa- .
cién de su pierna derecha.

Ahora pasa sus dias solo, "
mirando la vida a través dc_{=

una ventana, sentado en'una .

silla de ruedas. No pucde;_‘

caminar ni siquieraconla :
ayuda de muletas, puesto que-“’
la intervencién quirdrgica !
fue hecha sobre la rodilla, lo |
que le impide mantener su’
cuerpo en equilibrio.

A pesar de su estado, su -

cara rcﬂe)a unacuriosa SOl'll'l
sa. “Espero que la situacién
del pafs mejore para que ter-"*
mine la casa donde nos van a

llevar”, comenta en voz baja, .
mlcntras sus ojos despiden
. _.'se detienen a observar el ir'y** ‘encierro. "ESpero ina'solu
Con la miradafija en el
suelo, explica que ya uenc il

. unbrillo de optimisino. ,

1

‘v--n- bed 'u----uub- b i A sl bl s,

~ ;chan’can’atencién; las pala-‘"

TS T SRR IR ITO ALd BANPeTS § & “.“q #5

Discapacitadi

y wap 8] pot bpurm rEid ooy ekt
dado el alta pero.nojtieneizsiciones; nyias .‘m a8 YR ey
- dénde ir. “Tengo.una pen. nnr #Lasituacién dqlazArgep
i sién poriinvalidezperonome ; - tina estd muy,mal; pPeroa; DOS:
:salesUnos dfas antes de:fina- .- otros nos atienden: de;m[
» lizar los trdmites perdf +'mparavillas. Los médicos de.
: los-documentos . ahora’ no . ;csta institucién son.xexdade: 3
tengo nada’, susurra comossi ; »famente. increfbles’,recal

no quisiera recordar el incis; sy Sergio antesde hacctsxle c§ )4
- dente. HaceMiez afios que no-, ,y‘dmg;rse a'su, cpgxg‘g]&ra' S
trabaja. En un momento§e..; mpnccnderlaradlo‘ crfugd wgope
- desempeil6 en comercios yy ;. -.Sabre. Jas rpdm@s, Juap.
durante los Gltimos afios rea-,;, ticne una carta escrita.por ¢ el
liz6 trabajos de albadilerfa., ., mismo, En Jetraimprenta, .
Las empresas donde tenfa. un, .. con tinta negra, | fa,no a r:cia K
. puesto se fundieron yno le., tcxtualmcntc. iy o,fl,uq.n i
. quedé otra opcxén que ,yugu‘ Gémcz cstoy,cn c} hosﬁxiaj :
enlacalle. hace tres afios] por quemagiu
~Termind.el secundano
-sabe leer yescribir y-estd dis e
. puesto, pese asus restriccio=:;
-nes, a volver a. trabaj arpara_
ganarun sueldo, ¢ A quiénl i
pucde importar daﬂc emple
Lalun. dnscapacltado com
it yo? , desliza enun dcsgarm

e

ma y no'mé dcja’dormu""Elg .
- otro es o mismo.'Las enfef- " -
i imeras y los médicos no'pue-. . .
' den més de los nervios™ % fie7 -
“ ¥i#En setvicio'social dicen. -
ue me van'a cons«:gunr una%'
) »casa junto aotrapélsotmq
“"bras'de’ Scrglo, pero como’si++est4 en la'sala'de al lado'nifo. .
'no les dieran importancia. = Yo comprcndo Ia smiac:d
Tienen la mirada perdida’én’ . *" del pafs pcfo me sigo enfer
" los pasillos del hospital y s6lo. "L mando, porlos’ nerﬂos'y’

‘pacientes’ sociales”,

venir de los médicos’ quc”‘ cién- dc'vucstra partc. Gra:
UE ol g 7

forert (s l(dl!aq,{‘l 1
nOiat oz 1z da ¢ o Miurtl ?

Nota N° 2. Diario “La Capital” 17/09/03

elhospitalnolespuedendarel alta por un problema social

iden que elmunicipioenvie a geriatricos

personasadultasquenotienenad

ndel ir

doct;or Rémulo Tamini -director aso-
»del Hospital Interzonal General de
los- e integrantes del servicio social
ie establecimiento fueron recibidos
porelintendente Daniel Katz.

laoportunidad plantearon aljefe co-
al la problematica que representa

el el funcionamiento del hospital la*

sibilidad de dar de alta a veintidés
mntes que, aunque estan en condicio-
le recibirla, no desocupan las camas
uenotienendéndeir.

plicaron que se trata de adultos
ores que si bien en su momento fue-
nternados por presentar diversas

afecciones, ya completaron sus respec-
tivos tratamientos médicos.

Concluida la entrevista, los visitan-
tes comentaron a LA CAPITAL que se

" estdn gestionando soluciones.

En ese sentido hicieron saber que le
habian presentado al intendente la al-
ternativa de que se llegue a un acuerdo
conentidades geridtricas.

Destacaron que de esa manera, si bien
el hospital continuaria haciéndose cargo
de la atencién médicay de la provisién de
los remedios que resulten necesarios, es-
taria recuperandola posibilidad de dispo-
ner de una cantidad de plazas que son ab-

continuar anatizandg el tema, los
grantes del servicio social acorc
mantener una nueva reunién a 1.
asistiran el secretario de Salud, Al
dro Garis, yrepresentantesdelaC
raqueagrupaalosgeridtricosm-.
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