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INTRODUCCIÓN. 

Durante cl alto 2002 realicé Ilíi pasantía de pre-grado, cor~Lspolxlicntc a la Cátedra de 

Supervisión del último año de la carrera de Lic. cIí Servicio Social, en cl áreil de Clúíica 

Módica del Servicio Social del hospital Interzoniil General de Agíldos "Dr. Oscar Alelxle"'. 

En dicl+a cxpericl>c4í pude observar 4í presefícia de p~+cicnles que presentan colídiciolícs de alta 

médica y que se elícuelítrcl(í imposibilitados de exterlkuse. Los nlisnlos son dclíolííilk~dos desde 

et equipo de salud coleo "pacicnlcs soci<~Iles". 

Teniendo cn cuenta el contexto socio econóníico en el que se encuentra cn la actualidad 

el HIGA de Mar del Plata, y a pa+tir del deterioro de 4t calidad de vida que sc p+~cscnta en 

general, existe wI Iatable aíuííento en la cantidad de estos pacientes. 

,Su permanencia cn cl líospital sc presenta por diferentes causas: cn algunos casos, si biclí 

IiU prc;scntait ningutí tipo de patología su situación socioccotx,u►ica impide la cobertura de 

fíccesidadcs básicas, lo cual coiillcva a un dcicrioro del estado de salud cn general. L'n oU~os, si 

bien tto poseen criterios de intcrrittción, prescl►tan algún tipa de p:ilologia que debe: ser 

sonletida a un tratalíúcnto afnbulatorio y/o a cuidados especiales en cuanta a acompai><Znúento, 

líigieric, aiitiícntiíciÚil, L'ritit: UtroS. DlClxí íratiiiíiteilt0 SC efícüefítra luííitad0 i10 Solo CIí I~Iacf011 

a la cat~.Ix;ia de Iíx,dios ecolíólííicos para costear ilísumos (sillas de ruedas, níuletas, 

tnedicarncntas, palkllcs, traslados al líospital, etc. ), aCOnct[Clonar sas v74"fclxlas y/o alilííc;Iítal~sc 

de iííalíera óplinía~ sino tauíbión a la carelícia de redes de contciíción familiar que los 

acolupafion cu síes patuiogías y quo coiaboi~:fí cu n:lación a sus lilnitacioncs para rc:íli~ar las 

tareas de la vida diaria. 

En atllboS casos, Si SC COlícreta la Cxtertíaei()ri 5C V15Ualilci lit pIC:SCiK;lii dC IZ;ItCfildoS 

ingresos, deterior'uídose. cada ves u>ás su estado de siilud, colx;luyclído cn intenr~tciofx;s de 

piWlougudu cti►I•+►ciGr►, tus ttí►c iu►plicu rius~ns t+►I►la paro tu i►u~titucián G9ft►p pa►rti ct pncicntc. 

En el priníero de los casos las colísccuelícias que se visualirau se evidclícian cíí uíúltiples . —. _ 
aspectos, .va-que ún hospital de atta complejidad fío posee L•Is corrcticiar~:s úptiiarss par~i ta 

atención de enfermedades crólíicas como las padecidas por gran parte de diclíos pacientes, 

debido a <luc I~ís misill:Is fz~quic;rc;n de uu trítuilíic;Iíto prolongado que tío rospofíde a 1<~ 

especificidad de ]a i,Istituciólí. En colísecuelícia dicha situación provoca desgaste rsico y 

~ De ayuí en adelante Cuando se haga rclercncia al tíospilal L►tc[zonal general de Agudos "llr. Oscar Alcndc" 

se mencionará [IIGA. 
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rucrrt~tl cu ct t~;curso hun>i►rio de fa ir>Stituciórr ~ifectando cl desarrollo laboral del persorral 

respecto del resto de los pacientes, suuk~do a que, al no poder ofi-cccr respuestas favorables, sc 

produce en ellos ur~r viverx;ia de frustración y dcs<'utirno. 

En cuanto a ta perso~tia que se encucnlra internada sin presenG•rr las car,~cterísticas para su 

pc;ruurrrcrx;ia rn uira iiutituc;iün de ~rlta complejidad, se visuaiirt~ wn►o wr>Sccucncia la 

tendencia a desmejorar tanto en su estado arúrrtico como en el físico, ya que al encontrarse 

rodeado de otros cnferrr~os y con una rr►ovihdad limitada, licva a Lr dcpc;ndencia en cuanto al 

cuidado de sí ntismo y a la cronicidad de la enfermedad, no sólo corricrxlo cl riesgo de adquirir 

crdcruudadcs infra hospitalarias, siuo de prescular cortsccucucias ucbalivas cn relaciónala 

vida social, ya que se vuhrera cl rcconocinticnto de la autononúa y la autodctcrmi~krción de la 

persorkt cou~o ser huukux~ libre de decidir sobre su propia vida. 

Es irnporiante destacar que actuahrrerrte en la ciudad de Mar del Plata no existe respucsta 

institucional o[ic4al para estos pacicntcs y las instituciones que se encuentran capacitacGas para 

dar uitia respucsta parcial sc c»cucnUYu~ limitadas, ya que; a partir de la presencia de 

errfcrrrrcdades crónicas cn grua parte de dichos pacicntcs, los bogares para pacientes crónicos 

existentes son de carácter privado y en el caso de los pacicntcs nkayores de CS anos el Hogar 

de Ancianos Mwricipal se crrcuerrtra con su capacidad sobrepasada ,y con urja lista de espera 

sobrediuierrsionada. Aestos lachos se les suma que para esta últiura i~utitución los pacicntcs 

deben ser auto válidos, terrieruto corno dificultad por un lado, yue no todos cuentan con esta 

característica, ypor otro los que poseen tal capacidad sc deterioran fisicarncnte durante la 

irrier-rraciórr, por lo tulles expuesto, de tnarrcra tal que en el momento de extenración río se 

crxucntrm cn condicioi~cs. 

A partir de Io expuesto auteriormeute se realiiarí un a~raGsis de Ios pacicntcs que sc 

encuentran internados cn cl H[GA, que presentan coixüciorres de alta médica y no poseen 

posibiíidadcs de cxicrr>irciórr; cotr cí fut de csiabícecr urca iícfuriciórr y dcscripciór~ del concepto 

de "paciente social". 

Para el Iogro de dicho análisis, este trabajo cornettiará con el des~n-rollo del Marco 

Teórico Rcfercncial, cl cual guiará el Trabajo de Gzmpo y firk~lrncnte sc cxpondrín las 

corrclusiorres y propuestas. 

A partir de I<a complejidad y nurltic~ausalidad de la situación a categoriz,~~r, el Marco 

Teórico constara por un ><~do con lis defuúcioncs de los conceptos de Salud. Luego dcGnirí la 

situación socioeco»ónúca y la desigualdad soc4~1 como factores de riesgo, I><zcierxío hincapié 

en cada trno de ellos. A corüirwación se detallara la situación socioccaiónúca de Latinoamérica 
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cotuo colltcgto y de Argariil4i ctt particular, cspccíficatuclttc, con rclaciólt a su iltllucltcia cu cl 

estado de salud de la población ~6 ~ •~ ~, ~~ ~; .i ~ :;_,~ ;~ 

Luego se establece' la defunción de la Salud Pública, dctenrmt~~ndo 1<t únport~nx;iít de la 
proliía~C~on ud ~It ~tilud y ct pllpat eue,luabc~ iyt LTsttlEltl tlt~tntn ild 4i ~»tellui. 

Cullnitktudo sc dCsarrollai~á la siluacióu política actual tcrnúl4utdo con la dcscrlpCloIl del 

sistema de salud y politicas sociales cn nuestro país, especificando las caractc►-ísticas del 

Hospital Publico. 

Por último se desarrollarán los conceptos relacioltados a la profesión del servicio social, 

C[t ~CL1CCa1, cspcciticaudo cl rol .v fuucioncs del mismo cu cl ámbito de salud, sobre todo cl 

Iwspitalario. 

Ei Trabajo de Campo será dividido cn dos etapas. En fa prirncrt sc rc:afir<cr:í un al~ífísis 

iltstitucional, caracterizando al HIGA, al Servicio Social de la Institución y al resto de los 

sct~~icios hospitalarios quc dcsctupcí~ttt difct~ntes labores con los pacientes SUC1a1CS. A SU VCL 

sc rcalv.~~rá un rcicvamicnto de iltslitucioncs de la ZOlkl Sanitar4l V[II quc representen u~>ü 

alternativa viable para I<~ extertk~ción de los pacientes sociales iltterlkldos cn cl I-LIGA. 

En la segunda etapa se realizará una Irnestigación y estudio de casos. En 4z cual se 

scguiráll los siguientes pasos: 

• Caractervacióu de los pacientes sociales y su entorno. 

• Caracterización de la ilttcrttaciólt de los utisltws. 

• Estudio de casos concretos. 

Fillalirºudo ct trabajo sc I~aliiará ut>a cgposicióu de las couclusioltcs arribadas 

definieltdo el concepto de "pacieltte social" y anegando, a su vez, diferentes propuestas de 

acción. 

~~ o ~~~: ~-~_-~—~~ ~ ^~ 

~t r

¡ ~* ~ i ~:~? ~, G~c.,~ ~~ 

-~~~ ~: ~,~-.~ ~~ ~'~~ 
~~,,~ ~5~,~° ~? ; . ~ ',I.r~.. , L) 

~ 
~ ~ 9 s~í ~ ~ G,~^ ~,:.,; st ~`L'uR _ 

-- ~ ~, t ~ ,t C~ ' ~ ~~ t+ ~~ ~ ~ Y r~ 
. 

<~. ~ ~`~~L,:, ~,•2 : ~ ,~ ~. ~~`,~•,~ 

~s"ti1 ~ ¡w' ~ 4{~~, 
+'r' ~ 

~ i ~ J 



Marco Teórico 

Refe~encial. 



- CONCEPTO DE SAL,LID - 

`7 a .~•ait~d ec ron ecic7da trYt cpte ceypercNc~ u fiu~tttta ut .ver turn~uivu al errcui'cri• pu,+~ltl veu►uriltu tu.+• 

desafíos de la vida, luchando con energías para superar las dificultades de cada situación 

cuncre~ta. Porytte el lu,ttrbre verduderanterite saludable' no asta, no quiere estcrr solo ni aislado, 

sino formando parte de un proyecto colectivo, catncnitario y sucio —cultural en el cual 

desplegar sus ricas posibilidades espirituales ". Z

La salud, desde una postura ltumailisla, cs un bien colectivo, un bien esencial para que los 

miembros de una sociedad ejerzan completamente sus capacidades y funcioucs cf"icicntemcnte cn la 

sociedad y ejerzan su libertad para vivir una vida adulta y cabal. 

La definición de salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS), sc promulgó con la 

Carta Pundacianal de la OMS el 7 de abril de 1946, y sostiene que: '7ct .+~crlud cs el completa estado de 

bienestar fisico, psíquico y social y no sólo la ausencia de enfermedad". Supone un avance con 

respecto a la reducción organicista, ya que presenta varias ventajas, pera también sc han apreciado cn 

ella inconvenientes. . 

Poslerionucnle en Alma-Ala, la OMS definió a la salud como "Cl perfecto estado de bienestar 

fisico, mental y social y la posibilidad para cualquier persona de aprovechar y desarrollar todas sus 

capacidades en el orden intcicctual, cultural y espiritual", dcs~urol(~u►do así el c~uácter potcui;ial dial 

dicho bienestar presente cn todos los seres humanos. 

z UNESCO — FNUAP. "Nitia —Madre. Guía del facilitador —Adolescentes: Ayudándolos a conocerse, 
mejorar su salud y convivir en Familia." Venezuela 1993 



Ventajas e inconvenientes de la definición de Salud de la OMS.3

Ventajas Inconvenientes 

Expresa la salud en términos positivos Utópica y poco realista: en esta vida nunca se 

da el perfecto bienestar 

Intenta incluir todos los aspectos relevantes 

para la salud en la vida. humana 

Subjetiva: equipara bienestar a salud 

Hace un planteamiento optimista y exigente Poco operativa: resulta difícil medir así la 

salud 

Milton Terris corrige la definición de la OMS definiendo dos aspectos en la salud: 

- uno subjetivo (sensación de bienestar) 

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

Una persona puede encontrarse sana, pero tener una enfermedad o lesión. Por otro lado puede 

haber personas en las que no se encuentre ningún signo patológico, y sin embargo ellos se consideren 

enfermos. Se pueden establecer varias escalas continuas: la subjetiva; la objetiva-social; la objetiva-

patológica. 

La concepción subjetiva de la salud se relaciona con la sensación de bienestar o malestar 

(dolor). Es la que determina la demanda y el uso de la asistencia médica, pero es el médico el que 

determina los servicios que el paciente debe recibir. 

Amando de Rodriguez4, manifiesta que la salud empieza siendo un sentimiento, una 

apreciación subjetiva. Por lo tanto hay tantas variedades como individuos de sentirse saludables o 

enfermos. 

Cada sujeto intuye negativamente que estar sano equivale a no sentir el cuerpo de la 

manera especial que lo siente un enfermo. En la práctica se considera que salud equivale a no sentir 

dolor. A la salud contribuyen muchos factores: la constitución orgánica, la conducta. 

3 "Concepto de Salud y sus determinantes. Conceptos de Medicina Preventiva y salud pública". 
www.unav.es/preventiva/pagina/arclúvosadjuntos/primeraclaseconceptos, doe 

' Amando de Miguel Rodríguez, "Calidad de vida y cohesión social". "Seguridad y salud: aspectos 
sociológicos". Salud y sanidad. Ponencia en el Congreso de Ciudades saludables. Universidad Complutense de 
Madrid. 
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individual, 1<~s facilicLrdes del nlcdio y L~ acción de diferentes organirrcioncs con állúllo 

terapéutico. 

Las personas que se consideran con ru>ir s~dud dcleriorrc{a suelen ser Irr~ís terra;ros~~.s, 

pesimistas o resentidas respecto del orden sociírl. Luplícitanrcntc, es lír sociedad cn gerrcrrl, 

cluicn tiene la culpa de las dolencias de cada uno. 

La concepción objetiva establece que la salud es la resultante de criterios de las 

personas que nos rode~rn respecto a ru►c5lrr situación err re4ición cürr trr►sr serie de rrc►rrrvrs 

aplicables a bs diversos Iúveles en los que se eslnrctura cl lrorltbne: 

• Nivel físico qublúco 

• ►úvcl biolóbico 

• nivel psicológico 

• nivel sociocultural 

Alviu Tarlov, en 1992, bas:írulosc cn la teoría de sisfcn►:►s, dcstu•ru{{,► un tr►c,dC{o de 

entradas y salidas para explicar los factores que deternúl><~n el estado de salud de la población 

(furuio►lcs de cufrrda). Lii3 fullclorlcs dC Sallda 5eríi►Il (aS CüI►Sei;uCIICIaS pCISünalCS j' 5UCk1ICS 

de optúlúJar la salud de las poblaciones. 

I~w~~~ ~ z..~~.--~~ C~~p~.~~ r~ ~~,,, 
~ 
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A partir de las diferentes deimiciones se concluye: 

Herencia . 

HOMBRE 

unidad biopsicosocial) 

Factores Fisico-
químicos 

Mcdio Ambiente 

Factores 
Biológicos 

Salud 

Factores Psico-
socio culturales 

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

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 económicos que disponga 

la persona para pagar los serviciosió

Carlos Eroles sostiene, que "si todos los seres humanos tienen derecho, un derecho 

inmutable y universal, que les penrrite desarrollar, crear y recrear sus capacidades corr el fin 

de satisfacer sus necesidades en la sociedad, en el árrrbito de la Sáluci, toda práctica 

e Tulio, Ángel A., en "Trabajo Social y Dorechos Fiumnnos. Su relación con la I3ioóticII'. Carlos Eroles. Rovisin 

da Trabajo Social. Aflo Ili N° III. Colegio de Asistentes Sociales o Trabajadores Sociales dc la Provincia dc 13s. 

As. La Plata. Agosto - 2000. 
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irrs[[[ucivrrcrl v profes[onnl, dc>he adeeucnse a lcrs exigencias de respeto .v vcrlor[zacitin de 

derechos hrunmros"~ 

En ntreslro país, durante cl ministerio del Dr. RanteSn Carrillo (1052-1958) sc dí:I►nió a la 

salud como der~eclxr irxíividual y social, teniatcío el eje de su eortduceión lit garantía del acceso 

a fa atcrx:ión, a la prorrtoción y protección y al rzspeto de tus libertades indi~•idualcs y sociales, 

det"utierulo a la salud couro politica de estado. 

Si bien dentro de las prioridades nacion~-rlcs crr sirlud, sc r~:or~~L :r 1LL si;li:u c~rrtis 

derecix~, actuahn¢nt¢ rto 1>ay 1¢gislación específica sobre el tema. 

l.ir CUlfstititt:iórl tsfiit:iutr;tl rtt,t Ititce refertrrtcia explícita soba la Salud, sino a it.n~cs de 

los recortocimieutos de tr~uados irtternircionales. Cn ellos se habla de las responsabilidades de 

los países adlxrcnics para gar~crdir<rr cE cstadcs ópiirtw do s~ttud de lo; t~biF<rr ~c~, a:;rb:r:irt'0.10 ;;l 

acceso a los servicios soba la base de principios de equidad, urtiversalidad sin rringúrt tipo de 

discritnir><acióu y cort íit piuiicil~tción de diCcr~rrtcs actores sociales.9

Cn la Cor>stitución de la Provútc~t de Buenos Aires se ertcuenira explícito dentro del art. 

3G "La Provincia gartntirit it todos sus lkrbitantcs et acceso a t<r s~rhrd cn tos its¡~:ctos 

preventivos, asister>ciales y terapóuticos, sosteniendo el hospital público y gratuito en general, 

cort Cur~iora;.•s de irsisicr~iít strrtitttr~•t, irtvcsligtrcióu y Coruatciórr; pr~utucvc ~t cxíucitción piu~t la 

salud; la r~clrabilitación y la rcinscrcibn de las persorkas tóxico dcperulicuics. El ntcdicamcnto 

Por su corxiicibn ck bien social intc~rt el dcr>rclrv .~ ~a salud..."10, ~n cf rrrisnro arti~ut.•r sc. 

mencionan derechos a la salud de grupos especiales de riesgo. 

La Ley prcr~~iru;ia! de dcsc:crriralirtción ttospiíalaria, en cl art. d habla sobre !os prirtc;ipios 

básicos de universalidad, equidad, accesibilidad y gratuidad de >a atención en los Hospitales 

Públicos, ernrmerarxio los derechos de los pacientes." 

' Carlos Lroles, "Trabajo Social y llerechos humanos, Su relación cata la Bioétic~'. Revista de Trabajo Social. 

Año III N° III. Colegio dc Asistentes Sociales o Trabajadores Sociales dc la Provincia dc 13s. As. la Plata. 

Agosto - 2000. 

s Sóla en el art. 42 de la Constitución Nacional habla de los derechos de los consumidores y usuurios de 
servicios, mencionundo "proteceión de la salud". "inlixmación adecuada y veraz" "lilx;rtad de cleccióu" y 

"condiciones de trato digno y eyuitativo". 

Vcr aneto 1. 

10 Art. 36 inc. 8 Constitución de la Provincia de Buenos Aires. 

" Ver anexa 11. 
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- SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA Y DESIGUALDAD 

SOCIAL COMO FACTORES DE RIESGO - 

"El principal factor que reduce años de vida saludable es la pobreza y sus 
consecuencias....muc{ragmte se enferma porque es pobre y es pobre porque se enferma "" 

La interrelación hombre-medio: determinante de la salud. 

"Todo criterio de salud reúne una coI>cepción del Itolt>bre y la ltistol7a quc lo 
fwuíamenta. De esta manera puede entenderse al liolnbre en una actividad iransfonnadora quc 
tiene su motor en la necesidad y donde la elaboración de un criterio de salud significa el análisis 
de las formas de relación del hombre con el mtuulo. El sujeto cs sano en la medida quc aprende 
la realidad en una perspectiva ilttegradora, en sucesivas tentativas de totalización y tiene 
capacidad para transfontrarlo, modificándose, a su vez, él mismo. El sujeto cs sano cn la 

medida en que mantiere un interjuego dialéctico con el medio y no ulta relación pasiva, rígida y 
estereotipadai13

"EIt lít represclltación social de sclúido común )a cnfcrlt>cdad cs un fcltóutclto 

destructivo. La enfermedad está 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 exclusión de 

la vida social, a la soledad y a un sentimiento de aniquilamiento"14

La recuperación de este rol social es uno de bs mayores desafíos en la recuperación de la 

salud de un individuo. 

Estas defunciones evidenciad el papel que juega la interacción del }tolnbre con su medio 
4n lp tlotarinietdcíán dbl catado cUa atilútl. Et hatnbm os un oer seyeinl par twiUrülrlui, pr,i• teutta 

debe estar integrado en la colectividad que le rodea y mantener relaciones armoniosas con ella. 

Dicha integración constituye un factor de salud o enfermedad. 

~~ Board on International Health. Institute of Medicine. "America's Vital Interest in Global Iícalth. Protecting 
our peopple, Enhancing ow economy, and avancing our international interest" Washington, National Academy 
Press; 1997. http://www.nap.edu/readingroom/boolcs/avi/.

13 E. Pichón Itiviere, en "La recuperación del trabajo, un camino en la recuperación d© la salud. Implicancias 
psíquicas, IIsicas y sociales de la inserción laboral en pacientes bajo programas d© atención de salud en la 

Provincia de Buenos Aires". }farlfiel, M. Isabel; Kuravslcy, Rosana. hitp:/www.clacso.cdu.ar

14 
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Coulo sc detalla ailterlOi'tlletliC, la noción actual de salud integre los uivcics individual, 

social y nledioaulbiental. Las personas son seres activos, que 1l0 sólo se luilliul in(]uidits por su 

arrlbíctltq Slllo quC C11FiS rlllsirYclS, de fortl~t ilydi~-iiiuill y G~ltCCti't-/r, ti•trl ccrlit~rbürür~%c~ sir l,,ri~pi~~ 

au~bicntc quc a su ver.. los influyc.15

t~st<-1 iºricrncicrcit~ll dsi lrorlibrz:; y su rlrc-tllo, ilc~u ít arrrii;T.rrr 4ºs dctcrniñkiciurics y. 
coridiciorlarltcs quc óstc último posee sobre cl colrccpto de salud y crlfcrrncdad: 

• La ticrcrx;iil: biológit;a, cír~tcicl<-ld de ildírptacivrl al mr-dia erg E;Fír~iiüF'áé. ~arrüsity. 

• Medio ambiente ecológico: dctenuirta la vida corno lulil lucha conünúa con los 

~e~gíºllésll~>s t~yz<l ~~riltr}-t~~r;~:; <~lQ elz,.tiiie~. í~Q zti::dze~ i~urtro~;[tti is prvziu~:tUr tl;, síitzld a bcrlcrador 

de cnferYucdad. La salud estarf't cn funciónala relación del sujeto con su nicdio anibicnte. 

• Corltcsto cultzrrll: lít educítc.-ivn p<ua la Síllll€É irlci€Ei e€r cstíl diertt;r~iw~Fl. ~.rtx.! y 

enferrncdad están ligadas a los modos de vida y reo pueden ser aisladas del corlte~to en cl 

que se producen. 

• El orYlcn ccollcíuúco: L•t alinu;ntación, el alojamiento y el trlbajo, son pilares 

básicos de til Síilud (ÜM~, 1>~l}. isxpn:sasi Cl lltitor ceorlilss}:;~y, ~;.tu:-:tisK~: 46e gsalxi'.;s 

desigualdades en síltud. La pobrr„zír sigue siendo cl fnrlo al desirrrollo hurrrlrlo y corl elfo la 

•i~lláfa ~~~t~~Q •i~C ;~1Cr(t$t;dí3d, ~.ii vl i.i'i,~C.ííiiécíiti) fCL~li1"iinlíL~C) j~ílr Sí iP.áStl30 t:0 ílCarrt;a de 

nxjor situación sarútaria, si reo se acoulpar~l de rix;dios apropiados piu~l coniclier esos 

efectos y para favon~cerct dcsíu~ll~l sva;i~ll. ~(tl~ttt,EE~, l~}?E~j 

Ante lo expuesto se obsere--a corro, tarúo la situación socioeconómica, corno fas 

~ács7~~r c^s ~~n s.~ºQ'~d, sv •~oaas~i~l~ry:,~ caz l~º~l~ozcs ~L +ric^sbo 1Dílra la satzrd elL los strc;s lluntatlos. 

DeFulietulo estos factolLs como "caraclerísliccrs t%tec/nbles err irrJividuas u ~~r•r~pos, sirr ser 

necesariE~merrte fus cl~usales, asuciuePrxs curr rlrra rrruyurlirabrlr~iiiúuEl ele sufrir raer ü~tirer c.'Tr ru 

salud " 6̀. 

SituaciÚn Socioeconómica v salud. 

El COnCCplO dC CTj¡CTTTTCtÍEl(Í StTCiüj x rC►ºCrC al (SCl~irl ~úi~ la• CCir1L; r9$i:~fi7ie. £ii j if tiili~:siiS 

rldrearl C(l la pCUpkr CStrIICIUCa y organrlacróu dc >ü socicdad y quc SC aCCiltllil CO11 lü5 

desig~laldadcs socialcs. 

14 Ídem cif. 13. 

is M. Dolores Buesyuets y otros. "L.os temas transversales". Ed. Santillana, 1995. 
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Toda cnfcrnicdíid CS ini fcliólliC110 SOCIA{ polrtue ticlx: 017gCííCS SOC1í1tCS, factores socitúcs 

quc influyen cli su cvoluciólí y colisccuclíc;ias, no sólo paíi7 el individuo, sino para toda la 

socicd3c{; 110 obst~uite I>il}' cnfcntied~ides que adcluieron nírlyor o n~;rarf irt~.,vrt~~r~.~~ ctt r~ti~iifu 

con algulws factores: 

• tasa de ílurbilidííd (fruuelx;ia de la cnfcnlwciiíd cn lií pob4íción) 

• distribución de la morbilidad 

• nrUrla{idad (}titrrt;~eitajc y si;k~:íir-k{:,i{} 

• crotticidad, la cual produce: ilivalidez, ilícapacidad laboral, baja del poder adquisitivo, 

rcc~ucciórí de l.i 1~í~4ucci~n, los b~~isíus píLilliííg~idl)s do las aíelíC:iVlil',s n~•clicas. gastos de 

relíabilitacíólí, etc. 

• tipo y l;radcr de ií~ilxíf:ic{íesi e#aoa eícta ki cstf~rs~t~~c{ 

• las posibilidades de extelulerse (ilifecciosas y colitagiosas, y desnutrición por falta de 

alinicntosj. 

• cufcrulodtidcs líereditar4ís y coligóltitas 

• la CltOtog41 cÍc {c1 ccifcnlied<td, cn r~l~rcián í=. ~ss I::z..osz.~, sc,~~;l•::s .~:~aévs ~I•c 

elífcrnicdad.~ 

!<n c~~teíu;ia ,o LaíL'í3l'.i<9 de 9í~~í<~ííiicntiY$ pr~;ti•cíztítios, cilrítíti•os ~' de Ivt>ílbilitación cst[í 

refaciolíada con >a iuíport~uícia social de la cuferníedad: si no 14íy iralamienío, la 

crífcrrtxxlad as#yuirrr rá~iybr gtm•cdac# sa~iu#. 

• la forma como la sociedad provee a 4i población de servicios de prevaícióu y 

proti.Y,ción de t<a salud }' de tíáitanilclit0 a la Cnfenticdad, agrava o distííiliuyc la 

inipollalícia social de la enfcrnícdad. 

El Dr. llene ~avalorfl" sosticla~, que los pobres a rn,;,turr.~ reyu~;r-.;r u~ aícre„iítrt It&~; 

intensiva y costosa quc los pacientes con níás iLcursos, lerídicrldo a 14lber ulellor seguridad en 

cl r~sríltaclo del trataniicnto quc sc tos brúidti. 

El autor postula un alíálisis de 4i situación socioeconómica como factor de riesgo, `)~J 

dcinoslrarxío quc los siguicrdcs fac,-tores infitlyen cn 4.1 nxilirilY.i<7d: 

1. Educación: cuanto más alto el rtivel de cducacióq niás baja es la uíortalidad; 

16 Redi, Cristina. Ficha de cátedra de la materia Medicina Social y Preventiva. Facultad de Ciencias de la Salud 

y Servicio Social. U.N.M. D. P. 1998. 

~' Favaloro. René. "homenaje a Paul. ll. White. Panorama de la prúctica actual de la medicina y de nuestra 

sociedad". I° Congreso Virtual dc Cardiología. Conferencias de Miemlxos del Conúté de donor. (999 
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2, tugreso: li~zy ilníi Clíitii iCiílclóli 11rVCl~íil1rC11(C prOpOCCIOIkü Cl11CC CI InbreSO falrultaC,y CI 

riesgo de muerie. 

3. Ocupación: caistc urkl relítción rcrvcrsíur~utc propvrclvrrílt crrtcz; nivcl fílbtzrlll ;• íít 

prescticia dc todas las causas dc mucrtc. 

4, Eulpko: ci dcsc:trlplcv aullrLula clar~itlx;ulc el riesgo dc mucric. 

5. Corxlicioues dc vida: las obscrvacioncs iruficarr quc las corxliciollcs dc vida ticrlcn utla 

brarr ir►[luclrcia la irlcidcrlcia de rllorialidad. 

Irii ílícrlcióu de les pílcicuics de Ivs niveles socivicevtliiulicvs tt>iis bajes sc traduce cn 

intertlaciotles nlás largas y ulílyor enlpko de recursos, cou las collsecucnles implicancias para 

los hospitales quc brúxían atención a urlíi rílrttidíed considerable de perac►r~ra pvbr.•a. 

La morbilidad de los factores sociales parte de: el aislanúerlto, la soledad, la nlargitlación 

social, cí r~~llazo social y el dcsLmplL~, y otras fondas de lrastorYros dei ser fiunlarro cou la 

sociedad, 

Los Cstilu3 etc vitlí~ irrtcgrílrr cI cvrupvrtarriii,;r€év iraiii~'iduítl cura a;I a:err~<~ttr vrS1~rrr:.tl c{i~• ~1 

modela y deternurla. Éste se caracteriza por ciertas ulartifestaciorlcs de >a cultura couto 

~~ivicrtdíl, íaliri~ct►li3ciótl, ~zs1i1ly y 1rcrurlvl;ia y sc rr~rli,{"►csta crl dci~ia7liit>írllas forrlias y 
eslnacturas (familia, grupos de parentesco, redes sociales, instituciones políticas y religiosas). 

A su vez se expresíl en el coujurito de ádeas, valones y crc~rlciíls giro al~o€rrailkzla o rrr~~l~ilt eI 

proceso de salud-enferrrredad y 41s respuestíls frente a los distintos sucesos de la vida. 

'` El estile ~dc vidíl ,dcpctxlc del grac#o cic ~~tlr►crabiliclíad ilxllvxlual, .tlivcics r-icsgo a bs quc 
L --- -

se está expuesto, factores en riesgo que se posee y factores protectores' quc ejercen su 

acción. La combii>íición de todas estas variílbles rros Ilcvalr a tít síllud v clifcrir~t,lcl. 

Es importante ariíilirar cl estudio quc Lalotidc rc:íllvó cn su iuforn~; "Nuevas 
~ ~ ~" perspcctívas sobre líl salud". Este alkílisis otorga ull papel prepotxierante a los estilos de vídíl 

como detcrrllúnr>ie de s<~lud, al comparar la proporción de nwel-tes atribuibles a ciultro grandes 

grupos de causas con Sos fondos cconónricos dcdicadvs a Iuctkrr contra csc dctcrulinlnfc. 

En sus resultados se dennrestra que es rnirlirno el porcentaje de gasto (1,2`%} dedicado a 

los factores de estilo de vida quc son les quc licncu la tllílyor rcpercusíón sobre la mortalidad 

(43%). 

18 Ldem cit. 16 
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La tabla siguiente ayuda a comprender la relativamente poca importancia del sistema de 

asistencia sanitaria como determinante de ]a morbimortalidad. 

Distribución de la mortalidad según sus causas y la proporción de gastos federales asignados al 

sector sanitario en los EE.W. Periodo 1974-76. 

Mortalidad \ Gastos 

Sisterna Asistencia Sanitaria, 11% 90,6°/a 

Estilo de vida 43% 1,2% 

Medio ambiente 19% 1,5% 

Biología hwirana , ` 27% , 6,9% 

A pesar del escaso peso como determinante de salud, la proporción de gastos asignados 

al sistema de atención sanitaria suele ser en todos los países superior a los destinados a los 

restantes determinantes. Los avances en biomedicina en las tres últimas dócadas están abriendo 

muchos nuevos frentes y hacen replantearse al alza el porcentaje de mortalidad que podrán 

atribuirse a factores modificables de )a biología hunklrt~t en el futuro. No obstante, actualmente 

el papel prepotxlerante sigue siendo el de los estilos de vict<1. 

Para conseguir estilos de vida sanos la principal 1>crramienta es i<1 educación parí ]a 

salud. La irrversión en promoción de salud es mínima y la educación para la salud sigue sietxlo 

una gran asignatura pendiente. 

A fin de evidenciar dicha situación en nuestro país se presentan los estudios de la OPS 19

sobre las principales causas de nwerte de la población argentina, en la que sc puede observar 

que las enfermedades cardiovasculares, las twnorales, las infecciosas y las ocasionadas por 

accidentes, suicidios y Ivomicidios, (causas externas) fueron en 1997 responsables de rttás del 

70%del total de las defunciones en la Argentina. 

Estas cauca~s tienen fundamentalmente su etiología en el estilo de vida. 

Es estrecha la rclaclón cti<rc el estarlo de salud-enfermedad y ci desarrollo 

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

19 Organización Panamericnna para la Sulud, "Situación de la equidad en salud, Argentinei', 1999. 
h ttp://www.ops. org.ar/FuentcsI nfo/PublicacArg/Equidad 
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ísllinsu siglo, Is<s ssdo cvusccucsx;i<s de tus cambios sociales .v econónúcos producidos .v no de 

los u>ayores recursos iuvcrtidos cn los servicios símitarios. 

i~'actores de la salud yuc colldiciol>an a los problen>ils sociales: 

Lomo sc desarrolló <lntcriorsncntc, la calidad de la s<Ilud cs causa y lt;suliado de las 

re4lclolles soctates y persollales. La idea de salud sc vlllcula con lit de solldarldad, parilclpación 

c integración. Lüs procesos y tiK;Cati1S}IlUS dC CVUIUC►UI} pc[5UIla1 y grupa{, 1<I culllpk:3ldací de 

las relaciones familiares e institucionales, sociales y comunitarias, son los nsccanisnlos por los 

ctkllCs sc condiciolLln fas ~lciitudcs y CUnipoi'l~1I111CI1tOS. 

Dcsdc lo expuesto se pueden dcternlitlar los fi~etores de !a salud que generad 

problemática social: 

- Etlfcnncdadcs clúnicas: 

- Ellfcrnlcdadcs trallsnlisiblcs. 

- Accidentes. 

- Alcohol y drogas. 

- Altcraciollcs nlcntalcs. 

Factores sociales gue ~;elleran problemas de salud 

ASll}llstT1U C.K15tCtl factores sociales que generan problemas de sullut. L<}s p~;FsuFlas v lvs 

grupos que no tienen un determinado Ilivcl de productividad-consumo o que leo aceptan una 

5CF]C dL' liiíUIL'S y IlUFIIIk}5 Cst<lí~IcCstías pvr ~>5 clilscs tíoI111llalstcs st)n cxtrltdos de la sucícd<ld ,y 

ulargillados. Indicadores coulo el trabajo, f[r~rlto- básica-de..illgresos, la educación, la s<Ilud, la 

ViV2CI1(la pICcar3a, F1US IICVatt a diíCFCI1tC5 gradü5 dC patolugia5 5UCIalc5, cuFlsu FC51Iíi~}d4} de I<} 

acunwlación de las carencias en las personas que padecen la pl~cariedad económica y social. 

Se dau factores dcse►Ic~Idcllalltcs de la Illargil>í}ción que conllevan problcnlíls de s<llud: 

- Factores persanaIcs o ctxiógcttos: arigcn en ci ilxiividno: 

• enfernlos crónicos o incapacitados pernlarlentes 

• accidentados con incapacidad grave 

• disnlilwidos psíquicos y sensoriales 

l9 



• desviados de la conducta típica 

Estos provocan circultstancias nklrgil><tdoras: 

• la incapacidad para ci trabajo y la fiu~ción ccal>úulica 

• di(icultadcs Ik1I~t rCl<1C1O1k115C SOCialIitCItlC. 

• liulilación de necesidades b~ísicas par<I el desarrollo de la persona .v su integración 

social. 

- Factores exógenos: eslan litera del ilxlividuo, est'ut en la sociedad n►isn><►. 

• Famil4lres: es la clave para la fornutción de la conducta social. Sc crean 

condiciotics pl~:car4ls para que sc deu probleu>ils de colxtuUa y de salud. GI desarraigo 

fanúlial• se asocia a peores estilos de vida y a meltores niveles de salud. En cambio ulta 

institución fanúliar estable es un factor de pranxción de salud. 

• Culturales: altalfabetismo, bajo nivel cultural, contraste de valores y de costumbres 
generadores de illttdaptación }' u>itrgú>iteióu y altcraciolxs cn la 5<tlud Cisica y utcntal. Casi 

lodos los problcutas impoliantcs de Salud Pública son n>íís frecuentes cn personas con ~-~. 
menor túvel educativa. 

• Ambientales: cl an~iarie Gsico en el que viven las personas colxliciolkl en gran 

nlcdida la calidad y la dulacióll de la visa. Difcreltles ~ílltbitos sc rcL•tciol><tn con la vida y la 

salud de las personas, entre ellos cl de la vivienda, cl ~ímbilo trabajo, cl educativo, cl 

recreativo y cl atubientc público o el cntorllo 14ttural. Ltts colldicivlx;s de la vivietda y los 

servicios de salteamiento básico relaciol>ados con ésta tiaxn la nklyor trascclxlclicia, ya que 

at ella tlilnsetlrre Una btteltít pal-tc de la vida de la población. 0̀

• SOCIaIC5: IC UICIOS ~tnlcOS y rílClíllCS Í ~V~'r~ ~~ ~~Jl ~ p ~ ~ ~MP ~ ~ '^~ ~ ' " 

• Laborales y ec;oltómicos: el desempleo, los s<Ilarios i1lsuClcicntcs, u><►las colldiciolws 

laborales. 

• Politicos 

Desigualdades Sociales v Salud. 

20 Organización Panamericana de la Salud. "Orientaciones estratégicas y prioridades programáticas 1999-
2002". Washington, OPS; 1919. 
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En todo el mundo se exlúbe una persistente situación de desigualdades que diferencian el 

acceso de la población a los beneficios de la sociedad según el nivel de educación y de 

ingresos, el lugar de residencia, el origen racial o étnico, el sexo, la edad y la ubicación labortl. 

Estas diferencias se expresan en la capacidad de participación en la vida política, en cl nivel de 

satisfacción de las necesidades económicas, en las posibilidades de alcatv~~r niveles de 

educación básica o superior y, en términos de salud, en la probabilidad de sobrevivir o morir, 

en el riesgo de contraer enfermedades y en el acceso a los sistemas y servicios de salud.21

A pesar de que han mejorado en térnitws absolutos los indicadores sanitarios, las 

desigualdades en salud no sólo persisten, sino que incluso hay evidencias de que se ]kvt 

incretneNado en los últitros anos. /~ :~,~;.~ 

La declaración de Alma-Ata reconoce que la desigualdad en el estado de salud de la 

poblaciót, es política, social y económicamente inaceptable. 

A su vez se definen como diferencias sociales que son innecesarias, evitables e injustas22. 

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

- desigualdad natural frente a la desigualdad social: concepción fatalista y azarista acerca 

de la enfermedad y >a muerte. 

- enfermedad como causa de desigualdad social: personas sanas (inclusión al sistema) y 

enfernas (marginan ción). 

- la desigualdad en salud es la enfermedad y la falta de salud, consideradas como 

consecuencias de la desigualdad social. 

A estas desigualdades y a su disminución se refiere la equidad que cl sistctna satútario 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 socioecottótnicas desfavorables. 

El concepto de equidad en salud plantea dar más al que más lo necesite. Esto lo 

diferencia de la igualdad, que no siempre es equitativa. Este concepto está relacionado con: 

• el concepto de igualdad, 

• la justicia social, 

• la ética de la atención equitativa, 

11 Ídem cit. 20 

u Navarro V, Bonach J Comisión cientlGca do estudios da las desigualdades sociales en salud en España. 

"Desigualdades sociales en saluden Españá'. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1996. 
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• los Derechos Huttktnos Universales, 

• las oportunidades itulividualcs de salud y de vida, 

• las potct>cialidadcs inciividualcs de salud. 

El uu►uteuimieuto de la salud es cu parle uu asumo económico y las decisiones se lontan 

cn tórminos de rentabilidad de la inversión aun cuando cn cl plano Icgal pueda llegar a 

afinrtarsc cl dcrcclto a la salud como un hico fmtdan>cutai protc~;ido cot>,stituciot~thttcttte. 

Gn esta ecottontv~tción de la salud los débiles o marginados económicwnente llevan la 

peor parle. 

Una causante de estas dcsiguald<adcs está cn la división del, trabajo tan profiuxla que 

existe aclu~thrtcutc, líl que lleva a qUC SÓIü Cl quC pl'OdUCC rCC1b11~1 CI I1H;di0 iilüilt;t~liio con cl 

cual acceder a otros hierres y servicios. Al enfermar, se pierde capacidad productiva, sc deja de 

pet~eibir dútcro y faltan los medios necesarios para contratar atención nt~dica a fm de recuperar 

4t salud, pero se carece tatttbión de la capacidad de cumplir las tv~cas sociales de genertr 

rocursos part cl sustento propio y de los depetxlieutes. Sc cree que cl círculo vicioso sólo 

puede romperse si la sociedad en que sc estableció este régimen productivo está dispuesta a 

subsidiar 4ts falcnci~ts uticutras cl ciuditciitt►o eufcnuo tto puede producir ui generu~ los utcdios 

para solventar su atención sanitaria. 

En relaciónala ertfenttedad >its desigualdades de clase se rt;llcjatt eu los siguientes 

aspcctas: 

- distútto couocimicttlo y actitudes eu rotación a la ctdenttedad y su cuidado, 

- distinto riesgo de enfcrn>ar y distinto grado de aifermedadcs específicas. 

- distinto grado de acceso a los servicios ttt~dicos, 

-distinto trttamicnto cn cl caso de cnfcrn>ítr, 

- distúttas probabilidades de curar, 

- distúttas probabilidades de obtettcr w>a plena rehabilitación y reinserción social, 

- distintas probabilidades de morir antes de la edad media de vida. 

Las posibles causas de estas desigualdades pueden enuu►cruse como: 

- Las persotkts cat piala salud tietxícu a despla~.atse hacia las clases menos favorecidas .v 

viceversa. 

-Diferencias en comportamientos y/o cotxluctas individuales (estilos de vida). 
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- Pertenencia a uu cutorllo o anrbicute social Irrellos favorable (condiciones de trabajo, 
presión de colrsuuro, etc.) en el que viven los grupos sociales desfavorecidos. 

- Factores psicosoc411cs, Ov ulo el coulrol sobre el trabajo, cl esUtis asociado a éste v la 
falta de apoyo social. 

- Factol~;s uwterialc;s (tipo de cuapleo, problen4as ecouóulicos, coudieiotx;s de vivienda y 
del vecindario, etc.) y factores conductuales (consunao de tabaco, alcohol actividad [isica, 
sobrepeso, ctc.). 

- Uso diferelrcial de los servicios sanitarios según el nivel socioeconómico. 

Este últiluo, dice que 1<a capacidad de sel~~irse del sisten>it sanitario publico o privado, cs 
inversaurente proporcioa>íal a la arecesidad objetiva de su atención, ya que no 1>íacen uso de la 
atalción sanitaria quienes más lo Ileccsitan. 

La OMS cn "Salud para todos en cl Siglo XXI" sostiene yuc antes del alío 2020 todos 

los países deberán I>íabcr introducido por medio de prograu>ías económicos, educativos. 

orgallilativos y cou►unilarios, estrategias que fouacntcn los estilos de vida siiludablcs y dnrulx:I2 

los que son dalüllos para la salud. A su vez establece corno metas globales: un iaacrcnacnto ar la 

esperalara de vida y cI2 la calidad de vida de todas las personas; Illcjorar la igu~ildad respecto a 
la salud entre países y dentro de los países, y posibilitar el acceso dC tOdOS a 1211 SISiCIlId 

Sailllárl0 y a UIIOS SCrvIG10S soSlClllblCS. 

Amando de Miguel Rodríguez sostiene yuc Ilo se puccíe prciclyder la realy<Tción del 

objetivo de la Organización Muladial de )a Salud: "salud para todos", cs decir, sin 

desigualdades. Sc trata de una utopía, como lo cs hablar de "pleno empleo" cn asuntos 

laborales. Lo positivo cs que tictac cl atractivo y la fueria de n►ovilirar tus recursos en la 

dirección adecuada. "Fs claro que no dejará nunca de haher enfernrvs y parados. L;s nrás•, 

con urca amplia red de hospitales y de institutos de enrplev, aumentan tanto los enfi;rnrva• 

corto !os parados. El verdadero uhjetivv deseable es que ambos esiérr rnzonahlemenle hice 

atendidos. LI objetivo social no es Tanto e! aumento de !a esperartzcr de vida La cual equivale 

a! número predio de ar7os de vida que !e espera a una persona en el momento de nacer v a 

una edad determinada. "!'odo indica que no va a seguir anrpliándvse mucho nrás•. Lv 

interesante es e! concepto nrás frnu de `expectativa de asíos de vida coa una salud 

aceptable "'~3

23 Ídem cit. 5 
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Para alcaiv~ir un desarrollo social ukís equitativo se re;yuiere de la presencia efectiva del 

Estado, ya que ningu~tii otra ü~stitución puede articular a los diversos actores sociales que 

deben interveitir en cl proceso de traiul'orniacióiL 
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- SITUACIÓN SOCIOECONÓM[CA ACTUAL. 

SUS CONSECUENCIAS EN EL ÁMBITO DE LA SALUD - 

Hoy la salud cs cutctuiida corno "Un ltcclto social, producto de utÍít circultslancia 

política, económica y cultural, que ocurre cn wt dctcrmit><~do tiempo y lugar, y refleja el grado 

de satisfacción ilxíividual y colectiva de las Itcc:csidadcs vitales de utw población"24. Por tal 

motivo se considera trascetxlente caracterizar este "tiempo y lugar", a fin de poseer u~><~ visión 

itttcgral del estado de salud de la población 

Existen cambios representativos a itivcl global que afectan los sistcntas de salud cn todo 

el mundo: 

- Eltvejecintienio de la población: mayor expectativa de vida, mayor tasa de depcltdcltcia 

de ancianos y ntcnor aporte IL'lativo al S1SlCit@l, C II1CItr111Clllo dC lOS GOBIOS CIi lOS UdlatltlCllloS 

de larga duración. 

- La globalización política, económica, social, culturil y tecnológica, con rcducciul~s de 

lít relación ticntpo-espacio. Con efectos referidos ~il forialecintienlo de lít democracia, la 

gclx;t~líiz~-tcióti del ittodelo CCOIII)IttiCO ttcolibel~t.l, lít forn><ación de bloques regiollalcs y 

subregiottítles, la revisión del papel del Estado y la participación social. 

- El cíuttttio cpidcnúológico priorizwuio 4ts cnfcrutc;dadcs crúnicas sob►L las 

traltsmisibles, alos adultos mayores sobre los jóvenes y alcriancio sobre cnferntcdadcs nuevas o 

recurrentes. 

- El i~>crcntento de las expectativas públicas (poder de los cottsuntidores). 

- Avances de la ciencia y del cottocitttietuo y autttet►to del rol de LI tecnología. 

- Nuevas exigetxkas en nkatcria de aprc►tclizajc. 

Visto desde la Salud, sc visualiza u►>a crisis rclaciol>ada con: 

• El desn~alttclamiento del estado de bienestar. 

• La globalización de la ecottontL~t, 

• El ittcretnenlo del empobrecitttiento. 

• El ajuste del sector. 

• Los cambios en la adlttinislración. 

za 
Lic. Franco, Saul; en "Conceptos de Salud". Bicha de la Cátedra de Medicina social y preventiva. Rcdi, 

Cristina. Fac. de Ciencias dc la Salud y Servicio social U.N.M.U.P. 1998. 
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• La lransfont><tción de la atcltción. 

• La aparición dc nuevas cnfentxdades relacio►>adas directamente con !n social. 

Aumento de la pobrr,~.a v las desigualdades t:n la población. 

La p►~opia CEPAL ►Lconocc que los ►Lsultados de lits políticas de ajuste impuestas por el 

modelo ueoliberal Ititll sido huellos para logro lit estabilidad económica, pero "insatisfactorios 

en cuanto a crecimiento y equidad", COII pofÍtlCítS SOCIaICS dC "capacidad i►►sufícicnte y u►►it 

cGcacia 
lin»tada"zs

Al a►►itli~itr la evolución de lit publ~;ra, la dLStrlbUClóll dCl lllgreSU de►Itro dC lUS píIÍSC;S, el 

desempleo y la ge►teración de empleo, los salarios reales y las remuneraciones, se aprecia el 

impacto que ]tan producido los niveles de crecimiento alcal►~ados y, eu ga►elal, el 

comportamiento de la eco►tontí<~ sobre lits cotxüciones de vida. La cantidad de perso►><ts que sc 

c►~;ouU'abau por debajo de la línea de pubrcr<r y la dcsig►4rlditd cn la distribución del ingreso 

auntcntóZG. 

La tasa ntcdia anuitl de dese►t►plco utüala eu All►órica Latil►a c►Lcc sin intcrlupi;io►n;s 

desde Cnales de fa dccada de 1980 a pesar de la recuperación de su economía. Esto ltit ido 

acompatlitdo de un clticiuticulo sigttificativo del sector iuforlltitL que sc convirtió eu cl principal 

generador de empleo. Adcn~s, sc produjo u►k~ disminución real del poder adquisitivo de los 

salarios, así grtn parte de los trabajado les perciben ingresos inferiores id mínimo I►eccsiuio 

para lograr el bieltestar. 

La población trabajadort coltsliluyc entre cl 40"/o y cl GO% de la población de Isla 

►~egión. Si sc co►>sidcra cl trabajo inforn►itl .v el trabajo en los ]rogares, la n►iryor parte de la 

población está expuesta a los riesgos y a las condiciones labor►Ics que en font><► crccicnte 

tienen un impacto negativo sobre la sitlud. 

Por otro lado, la distribución espacial de la poblacion IltilnllCnC Ultil 1CndenCra dC Irtil}'Or 

crecimiento de las zarits urbiuras y disntiltución del creciltticnto de las rurrlcs, con wta 

modificación irttporianic en cuanto a la cottccnirtción cn I~~s io►tits rlrctn~l;olitar►:►s. 

a 
Naciones Unidas. Comisión Económica para América Latina y el Caribe. "La brecha de la equidad. América 

Latina, el Carilx; y la Cumbre Social". CEPAL. Santiago de Chile. 1997. 

z6 Ídem cit. 25. 
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Cxistc uu fuerte auutcuto de la pobres urbattír ,y ui><t baja de la pobrcr<~ ntral, 

demostrando que los pobres sc trasladan a la ciudades debido a que en las rotkts rut~tles es 

mayor el abandono a partir del cstablccimicnlo del Estado rtcolilx;rtl. Con lír llcgadít de nríís 

campesinos, líts ror~as urbanas, adcmíís de su problcn4íticír sociítl, ven un it>crenreulo sustancial 

cr► sus ncccsidadcs27. 

Los flujos migratorios intcnktciouítles c internos son nutyorntcnlc de carííctcr laboral. 

Dichos grupos ejercen atta presión importante sob[~; los servicios de salud de los países 

receptores. 

Al ar>illi~ar las oricnlacioncs cstrriégicas y prioridades progrankílicas que la OPS 

estableció para cI período 1991-199dzx y para cl de 1995-19982, ,y írl valorar c1 cumplimiento 

sus respectivas nretas, se aprecia que las disparidades en las corrdiciorx;s de salud ttv se l~íut 

reducido, no se lta logrado el acceso urtiversal a ambientes y carrdiciones de vida sítludables y 

seguros, uo se Itít alcarv,~tdo la cobetiur~t urúvcrsal de los servicios de provisión de agua y 

eliminación de desechos, y aún persisten modos de vida y comportamientos no saludables. 

El aurrrerrto de las desigualci<ades en la sírlud, sc evidcnciít a píulir de que pese a los 

importantes logros producidos en materia de salud, como el aumento de la esperat~r<t de vida, 

el control de ertfertucdades transmisibles con lír consiguiente reducción de la moriítliciítd 

infantil; las evaluaciones de ta OMS sobre cl t►lcance de la ntcta de Síilud píua Ttldos cn cl Ario 

2000, indican que grandes grupos de población carecen de acceso a las servicios básicos de 

salud. 

Las breeltírs culr~. países y entre grupos poblacior>ales dcfuridos por ubicación geográfica, 

sexo, ingreso, educación o etnia son cor>starrtes y tienden a aumentar30. 

Cerca de 105 rnillorres de persot>as de Latinoau~rica carecen de acceso regular a los 

servicios de atención, cl 40"/~ de la pobláción no tie~>c acceso a los servicios básicos de salud. 

~ 7 Gilberto Calderón Ortíz, "l,a Gobernabilidad en América Latina". Gestión y estrategia / No. 13 /Enero- 

Junio, 199R/ UAM - A. 

a 
Organización Panamericana de la Salud. Oricntacioncs estratégicas y prioridades programáticas 1991-1994. 

Washington, OPS; 1)91. 

as 
Organización Panamericana de la Salud. Oricntacioacs estratégicas y prioridades programáticas 1995-1998. 

Washington, OYS; 1995. 

J0 Organización Panamericana de la Salud. Ln salud en las Américas. Edición de 1998. Washington, llC: OI'S; 

1998. (l~tblicación científica No. 5G9). 
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El impacto difcrcr►sial de los procesos estructm~rles sobre la sirlud esta mediado por los 

recursos disponibles en bs países y por las políticas sociales diribidas a redistribuir cl producto 

del desarrollo económica [krcio[4tl y milibar los efectos de estos proc:csos sobrL la vida de las 

personas. 

Con raras cxccpcioucs, los ir►dicadores de mortalidad t>au uxjorado. Sin cutbargo, l>íty 

cnortncs disparidades entre los países y dentro de ellos, observables al artalirar• las diferenciales 

de u~rtalidad por grupos de edad y causa, segó[[ sus irtgrosos y poder adquisitivo. 

En cl país de ingreso n><ís bajo sc hubiese podido evitar hasta cl G2"/" de las mucrics cn 

los uuuon;s de GS aros, cl aurtx;nlo rr>iís sig[rificativo cu cl uúrturo de dcfuucio[x;s tia ocurrido 

en cl grupo de países de ntcnor ingreso per capita. 

A su ver se rttanifestaron repercusiones de la crisis berx;ril, en la situación au►bicrüal. La 

Comisión Económica para Aruérica Carilla y el Caribe (CEPAL)" calcula que ert América 

Latir>it cl déficit l>írbitacio►>iil total cs de aproxiuk►damcntc SO RtillO[ICS dC vIVIClldírS. 

Asi[tús[uo la contautir><~tción cs uu problcu>ír crccicnlc, las ror>íts de pobrc~t son las más 

susceptibles, por su n>íryor exposición a los residuos i[xíustrialcs y domésticos. 

El i[ttpacto sobre la morbilidad sc rtku[ifiesta a partir de que, aunque las enfcnncdades 

infecciosas y r~,cnx;rgentes siguen siendo trn problema sibniCcativo, sc incrc[ttcutan I<•ts 

ertferrttedades crónicas y rio transrttisibles. 

Las causas principales de rnorbiGci<~td por er>ferrttedadcs no trrrtsrttisibfcs son las 

enfermedades cardiovascularos (45"/"), el cáncer (20"/0), las Iesio[xs (10"/") y la diabetes. La 

violencia cs otro grave problema de salud pública. 

El modo de vida de >a población lta cambiado en forma notable en la uktyorYa de los 

países debido a la urbstni~~ción, cl s~:dcntnrisuw y cl cst~s. 

Se observa cata ntodilicación de pautas de co[tsn[r►o y de salud, que se manifiestan 

[tx;diartic la aliruentaciórt y >a rtutrició[t, cl wrrsu[uo excesivo de bebidas alcolu5licas .v los 

accidentes de tránsito asociados con cl alcohol, y cl uso de tabaco, que 1>ít aumentado sobre 

todo entre las mujeres y los jóvenes. 

~~ Naciones Unidos. Comisión Económica puro Miéricu Latino y el Caribe:. Atujar cl desarrollo. Unu larca para 

los asentamientos humanos. Santiago. CEl'AL; 199G. 
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Situación Nacional v Local. 

El quiebre del sisten>ít productivo tradiciorr~tl, la dcsn;gulación del ntcrcado de trtbajo, I.r 

caída de los convenios colectivos, el aumento de los í„dices de desempleo y la precarización 

excesiva de las cottdicioucs de U-abajo svu algunos de los elcutcnlos centrales de la crisis que 

atraviesa nuestro país. 

La desaparición del ntodclo clásico de scgurid:td y estabilidad, tttt dado lugar a un 

nwdelo sigt>ítdo por la desocupación, la precariedad de sa4trios y de condiciones de 

cutplcabitidad, lo que dio lugar a profwxías consecuencias en la subjetividad y cn la 

constitución de identidad. 

El itnpacto de esta crisis conlleva el surgimicuto de nuevos csqucn><ts de valaLs y forn>íts 

rclaciottalcs como cl irx.lividualisn,o, cl inn,cdiatisuto, lít y cl dcscrciuticnto social. 

En cot,sccucucia, exclusión y t„~ugitktlidad son producto no sólo de las carencias 

eco,tóuricas, sino de lo que éstas y la sustracción de un lugar de identificaciót, yrealización 

únpritnen er, la subjetividad de las persockas y al t,tisrno tiempo cn lo soci.il, nctroítll[IlClltándosc. 

A su vez c~istcn cn nuestro ptrís grru,dcs grupas do pebkrción btya lir lú,err de pabrora, y 

un i„cret„ento de la desocupación, la subocupación y el empleo informal, con ur>d caída del 

salario real y complicación del problema del déficit habitacional. 

Se constituyeron grupos de trabajadores que se dcsen,pefwt, en trabajos ittc;stables y 

precarios. La changa constituye un recwso improscitxlible para sostener gastos alimentarios 

básicos. Sólo existcu wbcriurts por desempleo muy reslri„gidas. Estas situaciones 

contribuyeron a segnx;ntar las coberturas sociales a las que acceden los trabajadores y su 

grupo fan,iliar.32

Si tontan,os en cuenta que la provincia de Buenos Aires contiene más del 45'%i' de la 

pob><~ción t><~ciot><zl, w, altísimo pott;etriajc de la producción industrial tradicio,><tl (que tarnbicn 

entra et, crisis a partir de la dccada del KO') y u110 dC 105 111d1CCS L1k1S altos de concentración y 

urbanización podemos intagit~rnx,s cl impacto de este ascerisa sí:bito del desertrtalca (er: c! aix~ 

J2 [3c~caria, f.uiH y I..Gpo~, Nártor. Sín Trabajo, [as ooracteríwticnF dot donamplco y sas afectos an lu gociadad 

Argentina. Cap. G. De seguir así. Munnis y Pcldman. IJNICL•F/Losada. 1998. 

~~ Población provincia(: 14.214.701 (proyección censal al 2000, Censo Lidcc, 1991) Tasa de descx:upación 

abierta scgím Encuesta Pennmiente de Ilogares. Oc;t. 2000 
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95' tncpó a ntíís del 18%) tanto a IlIVCI dC líl CCU1lUlltla dC IoS IlogarcS COI110 dC la gcogrítlia 

social, política y cultural de la misn><1. 

Un úricnto pítrt píticíu cl impacto del autticnto de lít dcsocupaciótt abierta cotisistc cn los 

prograntíts de cniplco cn 4t proviticüt de Bucix~s Aincs, los quc, al igual quc a nivel i>íicional, 

surgen a partir de mediados de la dccadít dc190'. 

Dc igual ntancra muchos quedan lucra de estas políticas, pernkuteciendo en altos nivel de 

itidigeticia, al no recibir ingresos tú bct>Cficios algw>Us, quc lc pcnuita cubrir sus ix;ccsidadcs 

básicíts. 

La situación de la $alud. 

La realidad satútaria argentina presenta varias dificultades: 

- dificultad ecottómica, social y geogr~ca para acceder a los distintos sen~icios, 

- lista de csperít para dctcrtirit~ítdos tipos de prestaciotics, 

- sobre prestaciones, 

- exceso de prícticíts cur►livas en desmedro de y protección, 

- impersonalidad en )a alenciótt, 

- corn~pciótt, 

- de cantidad de médicos por hítbitanic, 

-escasa cantidad de auxiliares, 

- alto grado de especializaciótL 

Estos factores aumentan el gasto sin proporcionar calidad. 

El Dr. Favaloro at>ítliza quc cn nuestro país se gasta nutcho cn fornkt incoordittíida y 

desorganizada y quc asimismo; un sector iniportanic de la población, quc llega a ntíís del ~0%, 

no tictac acceso a la utcdicirtíi de calidítd de nuestro ticmpo.34

A las diferencias existentes en la distribución del gasto de salud entre los ciudadanos 

según ocupación o desocupación, túvel de ingreso, tipo de obra social y acceso o no a 

nicclicitu privada, sc sunun los desniveles regiottítics. 

34 
Favaloro. René. "Acerca dc las Políticas Nacionales de Salud y Uaslu S(x;ial", Publlcacuín en Revista del 

Centro Medico de Mar del Plata. 199G. 
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La cobcriura del sistcu>a de los servicios de salud cs alta ctt las nonas urbatti►s donde sc 

cottcentra la población asegurada, con dc~ciettcias en las rotkts pobres del conurbano 

bottacrottsc, zot~ts rttrales y cl itttcrior de )<ts provittciíts. 

El porcentaje de cobertura cn cl Gran Buceos Aires es mayor que cn cl resto del país. 

Sc evidencia uu auntenlo de enfermedades en la provincia de Buenos Aires, cl cual se 

debe a w~a coutbinación entre defección y registro estadístico del sistettu de salud, las 

migraciones itricrtkts y exten>íts y al ittcr<;ntet>lo de la desigualdad social cn fa pobl~tcióa ̀ s

Un estudio rcalirado por la OPS demuestra la desigualdad existente cn nuestro país cn 

rclítcióu a la distribución gcogrífica de las causas de mortalidad. 

El gripo de las cnfcrn>cdadcs cardio-vasculares, incluyendo a las cerebro-vasculares, cs 

la pritttcra causa de muerte ctt las 24 provincias. En sc;gundo lugar, lantbicn cn tod.ts las 

provincias, sc encuentran las cnfcrntcdadcs lwnoralcs. No obstattic cl tercer y cuarto lugar 

varía ctttrc provincias.3ó

En relacióna las cnfcrntcdadcs cardiovasculares cl núntcro de dcfitttcioncs que sc 

presctttan ctt cl 50`% de la población residicncio cn las provitx;ias con ntcnot~s ingn;sos cs 

menor ~il que sc presenta en la otra tttitad. En las defiutciottcs por enfertttcdadcs tutttortles el 

nútmero de defuuciottes por estas causas fite poco afectada por los ingresos. Ett 4ts 

enfermedades infecciosas y también en las generadas por accidcntcs, suicidios y homicidios cl 

número de defiutciones actuuuladas en la pobláción n~ís pobre es mayor al de lít población con 

tncjores recursos econónricos. 

3s Rombolrí, Marisa. "1',I gasto en salud no se correslxmde con el servicio". Le; Monde Uiplomatiyue. Marto 
2001. 

36 Las enfermedades infecciosas iúeron la tercer causa cn cl total del país y cn la mayoría de las írrwincias, 
quedando en cuarto fugar las causas externas (los accidcntcs, suicidios y homicidios). Sin embargo en L•'ntrc 
Ríos, Santa Fe, Catamarca, Tucwnán, Formosa, Neuquén, Río Negro, Santa Cruz y Tierra del Fuego las causas 
externas se ubicaron en tercer lugar y las enfermedades infecciosas cn el cuarto. 
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- SALUD PÚBLICA - 

La mejor defensa de !a Salud Pública se hace considerando a !a salud física de la poblacrón 

como una condición y un medio para alcnnzcrr las fracs mire• altos de los ~¡ue el hc~(nbre es 

ccrperz: los bienes espirituales, el don de sf mismo, la creatividad irrtelectua! y estética, /a 

generosidad, la solidaridad y el amor. La misión de la b~rlud Pública no es mante(rcr una 

"granja" sana y rentable, sino defender, promover y fomentar mr derecho que !cr persv((a se 

merece por !a grandeza y honor de su dignidad". 

Concento. 

Existen diferetlles significados de salud pública, no obst:ultc 1►ay algo co►uúu a todos 

ellos: la visión poblacio►>al de los fenómenos de salud y enfermedad. 

Wiltslo~v, cu cl ario 1920, dcfiltió a la salud pública couto "cl arlo y la ciencia de ilupcdir 

las cnfcrn>ccí<►des, prolongar la vida y fon~cntar la salud mediante cl csfuc►io organiz.~►do de la 

coululúdad, de modo tal que cada ciudadar►o se cr►cucntrc cn collcticiolx;s de gozar de su 

derecho natural a la salud y a !a longevidad"~`. 

Actualmente se la define con>u la ciencia y el arlo de organizar .Y dirigir los esfuerzos 

colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud de la poblac►ón39

En cuanto a quiénes son los responsables de dicha tarrl sc establece duc cs unI función 

ejercida por la sociedad en general. 

Necesita de la participación organizada de la colnulúdad cII cl cuidado de su propia 

salud, collstituyc►Ido un sislenu►, n►ovimicnio o gran cu►presa social dirigida a cicv~u cl nivel de 

salud de la población. 

La OMS en el alio 1973 defule: "e! concepto de salud pública se rcf ere a lodos las 

actividades relacionados con la salud y la enfernredcrd de una población, deJ cstac/v sanitario 

y ecológico del ambiente de vida, la organizació(r y funcionamiento de los sistemas de 

" Ídem cit. 3 

3s Vega-Franco. "La salud en cl contexto de la nueva salud pública. LI manual mcxlcrno". Universidad 
Nacional AutGnoma de México. 2000. 

" La salud ,y sus determinantes. Concepto de medicina preventiva y salud pública. l;n: (iúlvez Vargas R Sierra 
A. Sáenz González MC. piédrola Gil, Medicina Preventiva y Snlud pública, 10° Ed. Barcelona: Mas~n. 2001. 
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servicios de s•atrrd y/o enfermedac! y ta ptanifrcación y gestión c% !vs urisirrvs. S~ occrpa c% ta 

salud global de !as poblaciones bajo sus aspectos de promoción y protección de la salud. 

Curación, readaptación y educación para la salud ". 

Salud pública e~prosa los plattcs políticos cu ttuttcria de salud de un país o rcgiótt 

poniendo én['asis cn las acciones sobt~; el antbicnte y roconocicndo la importáutcia de los 

aspectos sociales en los problemas de salud causados por los estilos de vida. 

Desde su concepción sc evita caer ctt culpar al individuo por su triátla sátlud. Sc destaca la 

importancia que los tenus de política local y ttaciot>al fierren sobre la salud. 

Al coutpanu la salud pública auligua con la modentát Vcga-Ft~utco't0, cnuntcrt tos 

siguientes cicntcnlos para idcntiGcarlas: 

- El rocottocittúento actual de la únportattc;ia del contesto cn cl desarrollo de cuáilquicrt 

de fas acciones sanitarias, de los problemas económicos y políticos que inciden cn los gnipos 

sociales y de la propia Iristoria de las coudiciottes de vida de las poblaciottcs. 

- La ubicación de uu nuevo concepto de sátlud, que reconoce a este aU~ibulo como un 

complejo .v dinámico proceso que tan►bién es un bien social y mt derocho hun>itno. 

- La existencia de dos diferentes concepciones sobro el espacio de las acciones, espacio 

littútado, en la vieja salud pública, al áutbito de la prevención individual dentro de los muros de 

las ittsliluciottcs sattarias. 

- El reconocimiento de que (os requisitos para la salud, según la Declaración de Jakarta, 

son "par, vivictxía, educación, seguridad social, alintcntación, ingroso económico, 

eutpoderuuicnto de la tiutjer, ecosislen><ts estables, justiciát social, t~cspcto a los derechos 

humanos y equidad". 

- La prosettcia de nuevos actoras, destacátrclose la propia pob4tciót►. 

- Et reconocimiento de que las accio~>cs de salud pública tto pueden separarse de olas 

acciones gubcrttáutlLntalcs y, ett cottsccucttcta, de que la salud pública cs wtát actividad del 

Estado, quien debe garantizar el acceso equitativo a los servicios disponibles .v funcio~ktr como 

abogado de los más vuhterables, ttascetdiendo las actividades ejeroidas por cl petsot><tl de 

salud. 

- El rocottocinúcttto de que dentro de los cictt~ntos de 4t salud -la biología Ituntáuta, cl 

ambiente, los estilos de vida y la organización de los servicios sanitarios-, los tres tíltimos 

40 Ídctn cit. 38 
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wucicrnclt dittictalttclttc a la salud pública; y cl entorno es el n>íís itttportaute, ya que si óste es 

it><tdecuado lautbién lo serán los otros tres, es cl coutpottcntc que n>íís influye sobre cl resto. 

- El eslablecituicnto del ámbito de su itticrvcnción en los espacios de lo colectivo, lo 

social, lo poblaciottal. Es decir, el entorlto. 

- La imporlaltcia del papel de la promoción dentro de esta nueva salud pública. 

Promoción de la Salud. 

Del pwtto anterior se destaca que las actividades de pro moción y protección de la Alud 

constituyen atta poderosa estrategia para vigorizar cl coltcepto y la príctica de la salud pública, 

y son cl cjc de un nuevo pal'adignta tendiente a producir' un filcrlc impacto sobre los factores 

coltdicio rta nics. 

La salud tiene actua(tttenle un significado ntás positivo y pleno, clac comx,ta fucrr~t, 

equilibrio e impulso para vivir. La OMS de(iltc la Promoción de Salud corto aquel conjunto de 

actividades que abarcan el fomento de estilos de vida y de otros factores sociales, económicos, 

ambientales y personales, que favorecen la salud, rto sólo part protegerla, sino pata 

incrementarla tanto a nivel individual como colectivo. 

Otra importante dimensión del lnovunleltto de promoción de síilud cs alta n>ílyor 

pariicipaciótt de los ciudadanos en la responsabilidad en materia de s<zlud. La salud no es algo 

que sólo competa a los profesionales saltitarios, ya que depende en gran ntcdida de decisiones 

persor>íiles. Se trata de hacer de la salud un patrirtrottio de toda la sociedad. Eu la Carta de 

Otawa (1986), sc define a la promoción de >a salud como "el proceso por cl cual se cottficren a 

la población los tucdios para ascgurtr el control de su propia síilud y para incrctucrttarla". A su 

vez emm~era cinco dintcltsiortes que se deben seguir: 

I. Desarrollar políticas saludables. 

2. Refon_ar )<1 acción comuttitari<z. 

3. Desarrollar las Irabilidadcs petsottales. 

4. Hacer fáciles las elcccioltcs s~u>íts, crcattdo antbicntes que las faVOCC7~C8It. 

5. Reorientar los servicios de síilud. 

Puesto que la salud es un comportcule ccntril del desarrollo luut>írlto, su promoción ticltc 

que ab~u~car un árrtbito de aCClótt 111üC110 111áS amplio que el usuaLnettte constituido por los 

sistemas ,y servicios de salud. 
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La pt~tu~tciótt de lit si~lud cs la fwtcibn que liettdc a elevar cl nivel de s<~lud del individuo, 

la f~utúlia ,y la comunidad para que estén nt<ís sanos y no cttfcrnteu; equivale a los tcruúnos de 

fomento y protección ju►ttos. 

Se trata de prontocionsr la autonomía y la capacidad funcional de [as persoi><~s y su 

iudepcttdencia de tos profcsiot>ales de los servicios. 

Sus principios generales son: 

• trabajar con la gente y rto sobre ella, 

• entpiezs y acaba en la comwtidad local, 

• está enc:auti»átda 1>itcki las causas de salud, 

• sc interesa tanto por el individuo, como por cl medio cn cl que vive, 

• subraya 4ts dintcrtsioncs positivas cn salud, 

• y afecta y debería involucrar a todos los sectores de la sociedad. 

Rol del Estarlo. 

Si bien la Salud Pública cs fwtción exclusiva del Estado cs importante dclinir cl rol 

que este cumple dentro de la misma, ya que constituye wu acción de gobierno, que requiere 

ur><r participación decisiva y activa de toda la comunidad. 

El reconocimiento de alguna responsabilidad estatal en re4rción a la salud, nace del 

concepto de Estado y de nación que desde un corttiertzo se entendió corto una voluntad 

politica de otorgar protección irxüscrirttinads a los núentbros de wt territorio definido. 

Las r>ítciortcs rttoder•rtss se constituyen en el entendido que existe ur><~ voluntad de 

protección social que debe ser ejercida en forn><~ solidaria ,y ecuá~úntc. 

El reto más grande, en este sentido, es hacer del propio Estado u►>íi institución de 

naturaleza pública en beneficio de la sociedad como un todo. En este terreno, la nueva salud 

pública ya tiente wt papel rolevante al lirtútar el rol del mercado a su papel de facilitador en el 

irttercart>bio de rttercartcías. La salud individual se pucdc Ilcgsr a considerar una mercancía, 

pero los requisitos para su promoción y fomento son indudablemcntc bienes públicos, y cl 

utercado tiene instrumentos poco efectivos para su desarrollo. Por estas rayones, la salud 

pública pucdc ser urt poderoso irrstnuncrrto de fortalccirtúcnto de la dcrt~cracia y de Iv 

participación, un puente para el entertdirtúento y uuvehículo para la cooperación 
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El Dr. Miguel Koltow, cn las VII Jon>adas Argc►uiu,•ts de Bioélica, establece que las 

acciot>Cs sarútarias estatales deben tener: 

• un car~Scter bct►élico píua líi población ítfcctadít, 

• cl bet>Cficio tic►rc que ser i►xludablc y tto sólo potc►>cial, 

• la acción p►ugruttada debe ser la n>íts cficai y eficiente l~osiblc, bas~►da asimismo cn 

evidettcia dura de su efectividad, 

• los efectos secu►xiarios y las complicacio►xs deben incidir en foru>i► aleatoria, cs decir, 

no dcbc haber un grupo identificado como n>ás vulr►crablq ya que eu ese caso la acción 

sanitaria seria discrimi►tator~t, 

• conocidos tos beneficios, la eficacia y la eficiencia del programa, y la indcicrmi►►í►ción 

de los ucgativatrrcutc <►fcctados. 

La acción sanitaria tie►tc justificación de itnponcr el grado de obligatoriedad que sea 

tx;ccsaria, cs decir, de litt►itttr la auto►►o►uta de los ir►dividuos .Y de no pern►ilir escapes ►ti 

fc►►óntcnos de parasitisn►o. 

De este modo configura el reconocintienlo de la función protcctor~ del Estado, eu base a 

los siguientes témúnos: 

Todo ciudadano cs protegido en ta►uo esté en riesgo o no pueda ocupar el lugar en 

la sociedad que te►tdría si estuviese sarro. Eu cl pettsauúento de los derechos que aquí nos 

ocupa, sig►úCca que lodo ciudadano tiene derecho a protección samaria cn la medida que su 

desmedro orgánico le impide hacer uso de las opciones que rigen en su sociedad, y en la 

medida que cs ittcapaL de soívcntar la recuperación sa►útaria por sus propios ►ucdios. 

La protección sanitaria se extiende a todos los ciudadanos que no están en 

carxíiciar>cs de salvcntarla, Sus aspcctAs públicos compranuwtcn n todas las persprats cuya 

inclusión es necesaria para el buen éxito del programa de salud pública. 

Esta protección 1►a de extenderse a todas las necesidades orgánicas que causen 

privacio►res y restrinjan capacidades. 

• La asig►rírción de recursos y de ta responsabilidad sanitaria del Estado cs 

idealrncnte fijada por participación ciudadana. 

Los prestaciones sauilarias sc pucdcu convertir att progru►>i►s n>iu►datarios at la 

utedida que cumplan con las cotuüciones téctúcas y éticas del principio de protección. 
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~- POLÍTICAS DE SALUD Y SISTEMA SANITARIO 

NACIONAL - 

Transformación de las nolítiCas sociales. 

~ Comentarto:

La atención de los problemas de la población respecto a su nivel de vida, salud, 

educación, vivienda, históricamente estaban en manos del Estado, mediante un proceso que sc 

inició con la conquista de los derechos civiles, luego se dio paso a los derechos políticos y, 

cuanío a finales del siglo XIX se transitó del Estado liberal al Estado de bienestar, se lograron 

los derechos sociales. Es muy posible que aunado a esto y al avance de las ciencias, sc l~~yan 

abatido las tasas de mortalidad, pues la población al contar con agua potable, salud y 

educación, entre otros servicios, eliminó muchos de los males que la agobiaban. 

Desde los inicios de los años ochenta se realiza la reformulación acelerada del Estado, y 

en ello se observan las siguientes variables: el crecúiúento, la eficacia, los costos, cl déficit 

fiscal y otros elementos, consecuetxia de la crisis del patrón de acumulación. Estos elementos 

marcarán la desaparición del Estado de bienestar y su substitución por un modelo neoliberal. 

Esto desemboca cn la realización de reformas del Estado, y en virtud de ellas, algunas 

responsabilidades han sido transferidas al sector privado y a los niveles locales mediante 

procesos de descentralización. Ello ha modificado la fornmlación de políticas sociales y de 

sistemas de protección social en los países. 

A su vez la presión de organismos internacionales obliga a la transformación del Estado 

para que reduzca drásticamente su participación en lo relacionado a la atención del sector 

social. 

Los paises han e~cperimentado el tránsito de economies más o menos protegidas, y con 

fuerte presencia del Estado en la provisión de servicios básicos, a economías de mercado 

abiertas donde el Estado ha dejado de ser el principal proveedor de servicios soci<~les. 

Este corrimiento ,del Estado está justificada desde la tcorla del "goteo": el crecinúento 

económico "goteará" hacia los sectores más carenciados, aumentando automáticamente su 

estándar de vida. Sin embargo, la realidad muestra las deficiencias de esta interpretación. 

Los sectores desprotegidos quedaron aún más indefensos, pues los bienes y servicios que 

proporcionaba el sector paraestatal prácticamente desaparecieron 
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Consecuencias la dctiuición de las Políticas de Salud. 

Privatización y dcsccntraliracitín. 

En Latittoantérica Ios procesos de reforukt han contetv.~tdo a modificar la i4~turaler~ de 

las funciones del Estado, aunque estas modi(icaciottcs rara ver I>í~n sido propuestas desde tina 

perspectiva de dcs~trrollo social o de salud, y tt>iis bien 1>iut producido utta actitud reactiva del 

sector. El sector salud sc enfrenta a utta negociación con los sectores financieros para obtener 

recursos, los que tatttbicrt son requeridos por otros sc~:lores soci<tics cn utut cotnpctcttc,is para 

la que el sector salud no siempre está ntuy bien preparado. Esto se evidencia a partir de una 

n><ryor participación del sector privado en la provisión de servicios de atención nt~dica y en los 

modelos de finattcianticrtto de I<~ salud. 

Esto va acompaflíido por procesos de dcsccntraliración de Ios scrr~icios de salud pública, 

que implican cl traspaso de furtciortcs de salud a los niveles rcgiorutics (provincia, estado, 

dcp~ulatucrrto) o locales, los que requieren grandes ajustes y preparación para asuurir las 

nuevas respotts<tbilidadcs yproducir cl impacto esperado". 

La tendencia a( crecittticnlo de la proporción del producto interno bruto dcstirrado a fa 

salud, sólo representa un aumento del gasto de las personas, ya que el gasto público es menor. 

Esto ilx;rctnentó la cantidad de proveedores privados de servicios de salud, quedando 

roservadas al Estado las funciones de regulación, conducción .v control de los sisten>íts, y 

asigrtártdole la responsabilidad de cobertura de la población de menores ingresos cn la mayoría 

de los casos. 

El Estado lta disrttituticla sct><5iblctttctttc Su presn►tcra cn lst utatción a Itt salud, 

obscrvártdose que son los esU~atos con utejor ingreso los que pueden darse la atención 

rrccesaria pag~urdo, puesto que su capacidad ccortómica sc lo pernrilc. Gf que estos rubros sc 

dejen al libre juego de la oferta y !a denrartcía es lesivo para los que menos tienen. AI observar 

que pagará utás y mejores servicios quien tenga ttrayor capacidad de compra. resulta inevitable 

suponer que profundizará las desigualdades sociales e incrementará los perjuicios de las 

difcrcncias.42

"~ Franco R. Los paradigmas de la rx~lítica social cn América Iatina. Revista dc la CEl'AL; Abril 1 ~I~)G. 

' 2 Ídcm cit. 27 
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Este "abandotto" del Estado a lits dcnuutdas sociales sc agrava, ya quc sc aplicaron 

políticas económicas dirigidas a recuperar cl crecimiento económico sin poner en práctica 

modelos decrecimiento con equidad social. 

Establecimiento úe políticas de salud err ArLentina. 

Nuestro país como Estado rtllembro de 1,1 OPS, lut suscrito difere►rtes compromisos 

mundiales que deberán cumplirse nrcdianle la combinación de esfuerios r><zcioikales, n:gionales 

}~ mundiales. La asimilación de estos compromisos en la esfera nacional corresponde a la 

acción soberar>ár de los Estados Mientbros, nrcdiante la definición de sus políticas ,v plaucs 

nacionalo~s úc úc~sarrü[lo y de salud. 

La nueva política munúial úe saluú se propone: 

• cl incrcrttvuto de lit expectativa y )a calidad de la vida para todos; 

• u»ír uriryor equidad cn salud entre los países y dentro de cada uno de ellos; 

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

Las rectas nriís re~vantes para América es que "todos los países adopten políticas part 

prorttover líe salud para todos y el acceso equitativo a servicios de salud de buerkt calidad". La 

OPS estableció orientacior>Cs estratégicas y progrurrülicas con objeto de guiar la acción de los 

países y de la OSP al definir sus plaucs rtitcionales y progrartutr iits acciones. Estas cinco 

orie¡~~ciones abarcan el ámbito natural de la salud y se consideran vigentes". 

Así, for•rrtitlrrrcrrtc, bajo estos cortccptos sc diseC><~tn 1<•ts politices de salud cn nuestro país, 

y se desarrolla el sistema sanitario. 

En Argentina desde 194G se pusieron en u><zrclra políticas siutitarias quc tetxlicrort a 

asistir, promover, proteger y prevenir la salud de la población. 

La caída del urodelo de bicrrestar y su rccutplazo por cl n~odclo ncolibcral lta tctúdo en 

nuestro país piuticularidadcs. Err principio la de una profurxía dcpcndcncia y unir tendencia 

hacia el subdesarrollo cadit vez rnás pronurx;iado. Estos cambios sc han visto plasn►ados 

clararncnic cn cl campo de la salud. 

Durautc 4•ts últin4rs decidas del siglo, comienza un proceso de corrinricnto del Estado de 

su función de asegwador de las corxíiciarres básicas de existencia provoca►xlo un profundo 

deterioro en ices corrdiciorres garerales de vida de 1<~ pablaeiórr argerrtirrir. 

a3 ver anexo III. 
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Lil fríiglllentílGlOn dCl SIS1CIríif dC Salud, iil crisis del subsisteiikl de Obras Sociales (debido 

en gran medida a la precilrizilción del trabajo y al corrúniento del estado como respaldo a csic 

sistellla) y el collsccllcntc úx;rclf>Lnto CII 4í deifliulda del sisteu>il píliliii;0, ltitil dudo fugas a iii 

úlstalación del discurso oCcit~il de la "reformil". 

La reforlllil dd sc~;tor siiilld tYsmictva CiI la dócada de íos 70' con la dcsccutlalir_ación yuc 

se plantea como uik~ tI-ansfereilcia de poder dcsdc niveles guberikanlentales nlüs altos lk~cia 

otros de nivel local. Eslc proc.~eso se Misa cn idea de que cs Ii~sifróo irazácr etc: 

decisión y responsabilidad iklcia Ilivcles de salud nlás cercanos a la población y sus 

ricccsidadcs. 

El dccl~cto 578 del año 1993 profundiza csic proceso con la Autogestión Hospitalaria. 

Así es que sc posibilita que aquclbs ql~ sc itlscribcil con>ro Hospitales Pélblºc~s; ~rc 

puedan cobrar a las obras sociales las prácticas realizadas a los pacientes que las posean. Este 

i3SpOt.ií~ ~cl í1~~TOií~ fue 1I77pi'CIIt%Iit~úD Oil IIIDGlt05 lloSpltaics COiitO Un IIl~iO de fiiklitclalluClltO, 

que permite nlcdüurlc el SAMO gcílcrar fondos parl la cotupra de insumos que cubren algui>íls 

de las falencias que el llospit~~I ti-efl~f pcfde~ciclfclo por su -; de 

compensar de algún modo a los trabajadores. 

€~ }- l3 asto~i~siºáII son dos etapas del Inisnlo proceso de i~.fornla, que 

respoudicínn a Uika Illisnka lógica, la de la inslalacióu del modelo neoliberil en cl sector salud y 

el collsecuellte corrimiento del estado de su rol ~ gafallte del sistcn~ sallitilri~. 

La desregulación de obras sociales fue otro de los aspectos de "la reforma", que 

conlicilza cu cl 9-f' cotl la íibrc cíxc;ióu de obriis sOCiait`S }~ sc coilGluyc cn cl 200 i con cl 

úlgreso al sistema de la medicina prcpaga. Se rompe con un principio colectivo de solidaridadv 

sc lo i~ccníplazif por otro últiiticiuill, sostcilido dcsdc L-i supu:.sta is ~Cí~gi~' 

y "n>Cjora en ta calidad del servicio". 

En i<a ztctuaíºdacl dzsalc cl gobºcrlio (laciollífl Sc illlpulSifll varios proyectos que contúlítail 

en esta núsnla diheccióll, algunos provienen desde cl propio Múlistcrio de Salud, otros dcsdc cl 

Ministerio de Ecotlomía. Todos ellos apuntafl a pfnfuftElas refof-fr~s eff cl r4:~`S~:'S } C:ff ~l 

PAMI, a la atención pública restringida a quietles puedan certificar su pobreza, a liberlr el 

catllúfo a lir Inc~ciicitla prcpaga súI conlpctidores. 

A su ver surgen programas focalizados desollados a la fiauja de población que no puede 

acceder a la Salud porque rIo la puede "compra," en cl nlarrtr<-i~io. Así 1.-1 focali:;,-rc~n e« cl 

marco de este proceso de descentralización, desestatización y transferencia al sector no 
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público, lw g<;ttctado un rarttvlctc dc progra►►►as irrcoordúktdos c►üre si y supc►pucstos, 

dirigidos a las misn~►s poblacioncs, qucdando, no obstanlc, gr~urdcs grupos dcsprotcgidos"''. 

Sistema ele Salud Nacion<il. 

Se delúttita en nuestro país un sistertka de salud integrado pac tres subscctores: público, 

privado y de obras sociales. 

1) Sector Público. 

El sistcn><a público es el respa►rsable de garantizar el cuidado de la salud. Está compuesto 

por cfcctores de distúita complejidad; murticipal, provincial y nacior~tl, 

El sector público tiene una fuerte presencia en cl campo de la atención médica, bajo 
responsabilidad tli: las provúrcias y !os municipios. Cada ►rivcl del scclor público presta 

servicios de salud rospondicttdo a su propia lógica, sin lk►satse err mra estr►tegia global. 

Sector Público Nacio►ral: El Mútisterio de Salud es respotrsabEo de la fornntt~x,icít► dc. las 

politicas de Salud a nivel r><zciot><11 y de las roalir,~zciotres de un conjunto de acciottcs dcstittiadas 
~~ úrs(rurrn~nt~u'las crt todo el ámbito del país. Sus acciotres son: 

• Regulador, normatir<►dor y fiscalizador de los distirtios recursos e insumos del scclor. 

• Programador y ►armat~.~dor de las actividades dirigidas a las car►ntr►id;~clr,s ~' al Iix;dto 

a►nbiente, dartdo apoyo técnico para la realización de programas a las distintas jurisdicciones 

provi►►cialcs. 

• En cl área de investigación y producción, posee institutos dcsti►><~dos a las patologías 

rcgio►>ítics, nutricióny atfcrnudadcs i►tfc~:.cios:rs. 

• Dcsdc la tra►>sfcrcncia de cfcctores públicos efectuada a las provincias cn cl año 1992, 

uo cuanta con cfcctores propios. 

• La Adrrúnistración Nacional del Seguro de Salud, está en su _jurisdicción. Está 

destú>ado a nor<iktr, worctirrary cvatctizc l.-►s clistinlas obras soc~rtcs. 

• Coordú>a por vía de la co►xertación y el consenso a los diferentes sectores 

tLprescnit►dos por sus co►tduccio►xs turcionalcs. 

44 Raquel Castronovo, "El neoliberalismo y las políticas de Salud en Argcntiná'. Segundas Jornadas anuales 
sobre Salud y Trabajo Social en Argentina. UNLU, septiembre 2000. 
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i,as t~lí"ticas ac ~Ilua vi~cutcs, cn la esfera ac I,F Nación, están oricnlaaas por cl decreta 

1269 del ario 1992, cu donde se establecen las "Prioridades Nacionales de Salud". Estas son: 

• Lograr )<z plett<1 vigencia del De~•echo a la sauuc/ para la población nlcdiaFtte el 

desarrollo c implen>Cnlacióu de un sislcnl<t basado en criterios de equidad, solidaridad, eficacia, 

eficiencia y calidad. 

• Mejorar la accesibilidiFd, eficiencia y calidiFd de la atención médica mediante la efectiva 

ertettsión de cobcrtut~t a toda )íF pob~Fctott Can acciot>Cs del nkjor ttivcl de cidi~liFd posibt-.; y cl 

menor costo económico y social. 

;3istFtittusr Ivs ricsgas evitables de cttfcrttttr y tttotit- tln;diaFtic acctottcs sanitarias 

sostenidas Y concertadas de promoción y protección de la salud, especialmente las dirigidas a 

la pobl<~ciótt de cn ricsga bia-plica-sociitl. 

• RedcCmir y orientar el papel del Sector Salud, fortaleciendo la fcderFliriFción, la 

descentrilizacióny )<t coorditFiFción con lits jurisdicciones. 
Ante esta dcicnnittiFción sc observa wtü falta de consistencia entre la enunciación de las 

políticas y las accioFxs cfcctivaFtx;ntc rcaliradas, dada por: 

• falta de explicitación de las políticas y de operaciottaliz<lción de sus enunciados. 

falta de itnplettteniación de las ptvposiciotx;s delittútadas por un u4Frco discursivo sin 

aplicación. 

• cambios frecuentes de los agcFücs que tvm<-Fn f<1s dct;isiatx,~s. 

• falla de evaluación. 

Sa;lvr público p►-aviFx:iiti: Las provitx:ias formulan sus políticas de salud y ejercen cl 

poder de policía sobre su sector. Poseen estructuras part cl planeamiento y rcalir<Ición de las 

actividades clásicas de salud pública y ejcn.cn acciatws de catrtrtlor s~FbrL tus sc:cturas 

iniervittientes en la realización de las acciones de salud. 

A su voz, fot~tattlan paliticas de lttcl><~ catttt~F las cFtdcmias, instnnttcntan cantpaí`tas 

preventivas y de inntunizitciones con criterio regiottiFl, entre otros. No poseen control ni 

regulación sobre el sector pri~radv tti L't seguridad sociitl. 

Cabe destacar que el sector público subsidia a 1ít seguridad social, va que existen i>liliados 

que sc; aticttcictt ett cl sector público sitt que !as obras sociales a las que pertenecen reiribuyatt 

los servicios brindados. Se carga al sector público con prestaciones de baja rentabilidiFd. Así 
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este sector debe adminisU~u casi 2/3 de la capacidad asistencial del país, disponiendo sólo del 

'/~ de los recursos totales para la salud.''s

2) Sc~uridad Social. 

La seguridad social presenta un sistc►t>ít co►tslituido por aproxink►dantcutc 340 obras 

soci:►lcs, y u►>ít lu;tcregct►cidnd en número de afiliados v peder ecouómieo. fiada obr.► socia( 

actúa con autonoma y poseen poca relación con el sector público. 

Los efectos de la crisis que cxpc►inrenlan Ir►s obras soci;tics }• cl dcicrioro cae la► cvv~;atura 

del sector público acentúan la scgrncntación en la cobertura de la salud, rcforr.~u►do las 

dcsigtkaldcadcs ya existe►►tes. E►a c1 sisic►aaa vigc►aie p►~;douú►aa la solidaridad en cl interior de 

cada obra social, pero a ►aivcl de prestaciones se registra waa disparidad entre ellas. 

Existen obras sociales con $200 por beneficiario y otras con $30 por beneCciario.46

3) Sector Pa~vado. 

El sector privado también posee autonomía de funcia><vtticnto con respecto a los otros 

dos sectores. Está constittaido por clóricas, laaspitales de colectividades, ni~slieas 

de alta coauplcjidad, prcpagas y la labor individual de cada médico. 

El Hospital Público Argentino. 

Para el diccio►>í►rio de la Lengua Espaiaola. "Irospilal" cs uu adjetivo que signif►ca af.►bfc y 

caritativo con los huéspedes y que correspo►xie al sustantivo "hospicio", casa definitiva pa►~► 

albergar y recibir peregrinos y pobres, sóaóaaóuo de hospedaje. 

La transición cutre hospital-albergue y el hospital como "►a>ííqui►>ía de curar", basíuadosc 

en los conceptos de Michel Foucoull47, incluye cambios en cl concepto de enfcrn~dad, en la 

función del espacio hospitalario y en )<a ►aaturalez.~a social del hospital. 

as Insuani, Ernesto. t3usldo, Eduardo. "Mucho, poquito o uada. Crisis y alternativas dc política soeial eu los 

'9U". Cap t. "Ciudadanía o marginalidad". Cicpp. tINICL'C. 199G. 

nc 
Katz, Jorge. "I~ja distributiva y funcionamiento del sector salud". Medicina y Sociedad. Vol. 13. N°d- Julio- 

Agosto 1990. 
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hospital-albergue, provetlicuie de utta concepción caritativo-religiosa medieval, 

destit>ítdo a la reclusión y aislantiento social de la miseria, empieza paulatulaulente aser 

interpretado coulo espacio de currciótl, profesionalizado por la actividad médica. 

El Hospital Hoy. 

En la actualidad se conviven forulas de orgatliración hospitalaria "antiguas" y 

ntodalidadcs organiztttivtts t~ovcdosas, como: nrganir,:lción de la atc►K;itirl nx~dit;~I Ixrr cuiclftdos 

progresivos, hospital de día, interrk~ción domiciliaria, t'ucntcs de ingresos múltiples, 

tln;c;atlisrttos de t;oorditlitción itorvotltalcs, entre otros. En lo asisíctici<tl las decisiones de 

dlag11Ó5UC0 y (I'alal111et110 SC lOnklll rOrnkl C011lpilriida c inlcrdisciplit><tr. 

El hospital se define corno la Institución Sanitaria en la que sc arttcul:ttl los recursos 

necesarios para atender la dculatrda de Asistencia Especializada, tanto en intenk~ción, como en 

atcrn:iótl IrlitbulatUila. Poscc dotactort CSpCClitcíl pilCcl alctxlcr a la población con patología 

urgente. Dcsí►rrollan tareas asistenciales, de promociótl, prevctición, investigación y docencia. 

Resporxie al nivel de atención esI>:eeia8-rfEda, al cual sc 8cud., cuafldo a; BgoE~~1 cf fuvcf 

de atención primaria. Es cl conjunto de medios ►lutltanos y uratcrialcs del sistctlla de salud, 

puestos ;t disposiciótl de 1<z pobí~iciórl pata atender con cuidados cspcciatizados a íos probíctllas 

sanitslrios de nmyor coutplcjidad, 

Ei rol social que dcfi»c cl objetivo del hospital público cs cl de asegurar, para todos los 

ciudadanos, la accesibilidad a la atención como paric del derecho a la sítlud, siendo, por lo 

lalllo, cl Estado rt~spottsabic de garultirarlo. 

La atención módica es integrada porque cada establecituicnto constituye ur18 estación 

intcnttcdia dentro de utta red re;giottíil. b;s itlfi¡;rttt porcluc dicikt red pc:,rtffifz; t t ~,., cu.tlquicr 

puerta de entrada 1>ítbilite cl acceso al resto de los servicios del sislen>ít. 

El át•ea proKramtítictr wnfprendc la zotkt geogt~t("ica que se cnwcntrt bajo su 

influencia. 

La financiación mullicéntrica cotksiste en que los llospit~lks que eran gratuitos fueron 

arancclados para los pacientes que go-ran de cobertura social, y algunos para los que no los 

poseen. 

" Prnicoaull, M. (1178) IncorporaciGn del hospital en la lecnologín moderna. Ln EducaciGn médica y salud, 

vol. 12, N° I. OPS. 
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Se trata de conccutrar una gran cantidad de rccursos de diagnóstico y iratamicuto 

cn el menor tiempo posible, para reintegrarlo rápidamente a su medio. La intensidad del 

cuidada dctic catar ft1C1t)ndh11C151C A(t1111nt3lrüda. LA organización sc basa cn cuidados 

progresivos. 

La articulación de las distintas especialidades se hace a través el médico de sala. 

logrando una mayor coherencia en la relación pacicntc/institución. Así la clínica médica .v 

la medicina general se convierten al el hilo orientador, evitando superposición de 

enfoques. 

Lata organiración lleva a la necesidad de abreviar los plazos de internación, las 

convalcccncias cn ga►cral deben transcurrir cn la casa del enfermo, cl cual es dado de 

alta en cl momento en que su cuadro se estabiliza y su tratamiento se puede hacer en 

forma ambulatoria. 

El costo dí►~-cama sc elevo por la complicación del proceso asistencial con 

exámenes coroplcuicntarios. 

Gi Ive aonduliürioe cxlornúb cl ~itGdiCtj dn ariuirii~cicán ub quiwi rui;i~u iniciulu~~►~tc 

al pacicntc y deriva. 

Características:

- Ofrecer uua cobe►-lw'a sanitaria totalizadora, ya que en su scuo se agotan todas 

las posibilidades del sistema de salud. 

- Acoger los rccursos humanos más cualificados cn cada área. 

- La integración de rccursos hospitalarios y cxtrahospilalarios. 

- Acoger los medios materiales y técnicos más sofisticados y costosos 

- La adopción de modernas técnicas de gestión. 

- La descentralización ycoordinación con el nivel de Aleación Primaria. 
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EsU-uctura y organización hospitalaria.` 

Par dopaidcncia 
patrimonial 

Público 

Privado 

_ con lince ck; lucro 
.- 5111 lln4~s (IC lacro 

Por tipo de 
pacientes 

De agudos 

Dc crónicos 

HOSPITAL 

Por Función 

Gcncral 

Monográfico 

Par cantplgjidnd 
asistencial 

de alta complejidad 
o terciario 

dc complejidad 
media o secundario Z 

de baja contplcjidad 
o primario 

Por ámbito de 
I n(lucnc la 

Locales 

Dc distrito 

Regionales 

1 Sc llevan a cabo los tratamientos más wmplcjos y disparen de alta ta;nologíu. 

llispone de importantes recursos, pero no de servicios más complejos. 

Lleva a cabo la asist~7rcia de pacientes agudos de patología sencilla. 

°S Lrasti, Francisar. Pricipios de Gcstiórr I lospitalaria. 
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Objetivos:

- Ofrecer medios técnicos y humanos de diagnóstico, trataniicnto y rehabilitación 

que por su nivel de especialización no pueden resolverse en la atención primaria. 

- Posibilitar la hospitalización de los pacientes que lo precisen. 

- Atender las urgencias y las emergencias que requieran cuidados en este túvel. 

- Prestar asistencia ambulatoria especializada. 

- Promoción de la salud, prevención de enfermedades, educación sanitazia de la 

población. 

- Realizar investigaciones en materia de salud. 

- Formación de profesionales sanitarios. 

Problemáticas actuales. 

Las instituciaies hospitalarias padecen una crisis de fmanciatuicuto y gerencia que 

no les permite cumplir con los compromisos contractuales ni con cl pago de mejores 

remuneraciones, lo que pone en riesgo la garantía para la provisión de insumos y cl 

mantenimiento o la adquisición de equipos, elementos esenciales para la prestación de 

servicios de salud de calidad. 

Como los costos de la atención médica están subiendo, algunas obras sociales no 

pueden cubrir con sus recursos la atención de sus afiliados, entonces el individuo que no 

puede costear con sus propios medios los pagos de la atención debe concurrir al Hospital 

Público. Así esta institución, al absorber y no poder araucelar a los beneficiarios de las 

obras sociales pobre, va quedándose con la población que no tiene capacidad de pago y 

con las patologías que no tienen retorno económico suficiente (neuropsiquiátricos, 

atención de crónicos, etc.). 

A su vez su coste resulta excesivo, por la sencilla razón de que la estadía media es 

todavía muy amplia. Más bien se piensa que "los hospitales envían a los pacientes 

demasiado pronto a 
casa",a6 

46 Ídem cit. 5 
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Cn nuestro país los hospitales, eu cl imaginario popular y cn cl discurso oficial, no 

han logrado salir del lugar de asilo de pobres, para cl que fueron instituidos cn cl ario 

1580." 

Otro de los problemas es yuc actualmente la simple perntaneucia dentro del 

hospital U~ae riesgos: la utilización cada vc~ más entendida de antibióticos ha generado 

una población bacteriana progresivamente resistente al arsenal terapéutico disponible, 

por lo cual las cepas que habitan los auibieutes hospitalarios provocan infecciones 

altamente virulentas cn pacicntcs cuyo estado general ya está co►npro►uctido. 

En cuanto a las instituciones de "aha complejidad", cl Plan sintético de Salud 

Pública, elaborado por el Dr. Ramón Carrillo para cl período 1952-1958 decía que "cn 

estos hospitales sólo deben atcudcrsc enfermos agudos que no pueden ser tratados 

ambulatoria►naüc cn los dispensarios y/o centros de salud" Pucdc dar respuesta a 

problemms de enfermedad que requieren uso intensivo de tecnología. 

El modelo asistencial yuc se está poniendo en práctica desvirtúa cl papel definido 

antcrionnente, centralizado y postergando la atención de patologías no críticas, 

encarccicndo las prestaciones, provocando un desborde de cl número de pacicntcs y 

disminuyendo la calidad de la alcnción cspecialirada. 

El hábito de la concurrencia al hospital creado en la población, la aleja de su lugar 

de residencia obligándola a largos y costosos viajcs.aR

47 12ombolá, Marisa. "El gasto en salud no se corresponde con el scrvicío". l.e Monde Diplomatique. 

Marzo 2001. 

48 Extensü~i Hospitalaria. Hospital, [ntenonal General de Agudos "Eva Períxi". "Nuestro Hospital c;n la 

red de servicios: un desafio wlec;tivti'. 1998. 
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- I;L 'I'RAI3AJ0 SOCIAL EN LL ÁMI3TT0 DC LA SAL,[1D - 

"El carácter polivalente del Truhajadvr Svciul, rtuc sube prvnrvver lv sucicrl, que scrbc 

trabajar con la /rumanidacl, c/ue no está en la instcrnciu más recorinda clue es• la instancia 

analftica, lo convierte en un trabajador privilegindv si r/uercnros cambirn• la 

realidad...planteo eslrafégicanrente ul trabajador social como agente activo de políticas de 

salud en la dialéctica entre la renlidac% ln organización y los•.fac•tvres exógenos".S̀  

COrrsidCt'aCionCS L'CnCr'a1CS,, 

Natalio ICisrrenr>írn soslietrc que cl Trabajador Social es urt prr3fisicr~tl de l,rs t~;lati~rrc;3 

irrterpersonales, un educador que se capacita y capacita a las persor><~s afectadas por 

situ~rciorr<.~s probícrrras, crr cí tYrrrocirrricrrto de otra rLrrfidad corrcrY;ta, tt~ursGrierrdo irrstr~unrcnlos 

para que ellos puedan operaren las mismas, ya que sólo el conocimiento racional, sistcu><~tico .v
científico permite a los hombres e[x:ontr<rr ~rlten>írtivas viables y factibk;s parr supc;rar sa 

realidad. 

Arrtcs de cxplicitar la metodología del Tr~rbajo Social es importante definir algunos 
conceptos que guían la rnisrna. 

Victor Frarrkl, considera al hombres coma un ser único c irrrrin,tib;c: rro eiisic otro igual, 
esto lo lleva a tomar conciencia del propio ser lo cual lo llevará al desarrollo de su autoestima. 

Cada irxlividuo crrcucntra un siyrificado concreto de la vida en un momento dado. Por lo 
tanto rro puede ser reenrplvado en sus funciones. 

Por otro lado define al }ronrbrc corno un ser cuyo prirrc;i¡krl intcrtis consiste crr ctrrnplir un 

sentido y realirar sus principios nrorrles, y no busca simpleurenle la gr<riificación y satisfacción 

de sus impulsos c instintos, o la sencilla adaptación a la sociedad y a su entorno. 
LI lrourbre debe cuurplir su sentido potencial, encontrar un proyecto significativo. 

Éste está llamado a la libertad, debe elegir ante rur conjunto de circunstancias, ya que 

carece de un instinto que le diga lo que debe hacer. La voluntad intervicrre siempre: posee 

libertad parr elegir arrUL aceptar o IL'C11i1ZiU' Unir OfG'la, cs decir, ¡ku~r cumplir un sentido 
polcrrckrl o bien p<u~r perderlo. 

sz Escudero, José Carlos. "El neoliberalismo y las políticas sociales cn Argentino". Segundas Jornadas anuales 
sobre salud y trabajo social. tJNLU. Septiembre, 2000. 
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Ser lib►~. supone lan►bién capacidád de fracaso. A pesar de líes diversidades de la vida Ilay 

una libertad que Il0 Se puede arrebatar que cs la libertad espiritual, lo que hace que la vida 

tenga sentido y propósito. 

La esencia íntima de la existencia humana está en su capacidad de ser responsable. 

El hon►b►t; cs consciente de sus p►npüls ►Lspo►lsí►bilidadcs y debe decidir por qué, ante 

qué o ante quién sc collsidcra respollsílblc. 

El hombre es Ittl ser histórico, ya que pertenece a otra cultura, a olla Ilílcióll, a olla fallúlia 

y a olla raza dcterininada. 

Las cosas se determú><~ln upas a las otras,' pero cl holllb►•c es su p►npio dctcrnlil>ílnte. Lo 

que llegue a ser lo tic►>c que 1►accr por sí mismo. 

Se col►sidcla íil 1lou~Urc cou►o uu ser lutíil cu que lar físico, Sc psí~¡ll..;u y' lü suco►1 estí► 

relacionado y IlO es explicable por separado. La influencia de lo social, del medio, del contexto 

e,.tiplica por yuc pc►subas liifclLntcs ILawiol►all del nlíun;ra difclLnte ante mlíl misma situación. 

Esto hace que cada persona sea única y distinta a todas las demás y que requiera olla atención 

ilxtividualiz~►da, acorde a sus car.►ctcristicí►s píuYicula►Ls. 

El paradi¡,nna humanista diak~eticos', el cual se tonlí► como base filosófica que sustenta 

la práctica profesional, sostiene que el ]lonlbre es un sujeto capaz, illteligentc, que colutruye su 

proyecto hstórico, corlo proyecto de vida. 

Se tiene presente i<n iguald~xl del ser Iluulíulo basíxla en líl lit~ri~xl lx.rsollill, }a qE►€ todas 

somos scles pcllsínitcs, capaces de auto orientarse, autodctcnninílrsc, elegir posibilidades y 

COIIlUI11CarSC. 

Margarita Rozas Paganas" sostiene que la relación entre necesidad y hicnestxr social cs 

el punto de píuiida gc►lcrador de toda interve►~ción profesional. Defiere►ldo a este último congo 

"no sólo la sunk~ de bie►lestares individuales, sino a líl creación de co►xliciones de igualdad y de 

justicia social...". 

La autora define a la necesidad, no corlo carencia, sino como potencialidades hunlíl►>as 

i►xüvidua~s y colectivas que se ►-epresentan en proyectos de vida que le dan sentido a las 

relaciones sociíllcs. 

A su vez se; define a las Ilecesidades llulllallas, desde la concepción de Mívlfred Max 

Necf, coleo condiciones c><~lrall>ente identilicadíls y de validez universíll, ilillerclltes a la 

naturaleza del hombre y para cuya resolueióli posee pc~teneiíUidades. Las nliSnlas se clasifican 

53 Di Carlo, Enrique. "La comprensión como fundamento de la Investigación Yrotcsional". Dc. Ilumanitas. 

1996 
34 

Rozas Pagana, Margarita. "Una perspectiva ietirica metodológica de la intervención en TraUajo Social". L'd. 

Espacio. I3ucnos Aires. 1998. 
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eu: subsislenc~►, p►ntección, afecto, enletulimicato, participación, ocio, creaciótt, identidad y 
libertad. Cada esta de ellas tiene cuatro categorías a satisfacer que son: ser, tener, 1>ítcer y estar. 

Gl desarrollo de las patencialidadcs del ser hunuuta y el gorn de esa plenitud es 1.~ rnrón 

de ser de i<1 existencia del Itombt~e. Sin embargo la rcalid:►d da cuenta cotidianamente de 

situaciones que linútan ese desarrollo, dadas por 1:► inexistencia de los recursos para satisfacer 

las necesidades o el acceso deficietüe a los mismos. 

Los satisfactones cottstituycn las fortr~ts que cl I►o►ttbrc acepte cot►w válidas para 

alcatvar la subsistet►cia y varían según el tiempo y cl lugar. La satisfacción integ~~al de las 

nccesiúadcs, cs facilitaúa por la obtención de satisfactores sinérgicos y sc da por mccüo úc un 

proceso de interrelacibn. Así se derne la calidad de vida de los individuos. 

Las privaciones en cualquiera de las necesidades antes enumeracfi►s pucdcn úescncaúet>i►r 

patologías diversas. La coutprcttsióu de las misn>íts exigen u»í► comprensión integral del ser 

Hwnat►o yuc las vive y su solución tiene que busc::usc inicgraHttcntc. 

La relación entre necesidad y bienestar social detcrnw►ará cl campo p~tiblcmático. Éste 

delerttúnará el Objeto de Intervención. 

Así, pv-a )<► cottslrucción úcl mismo es necesítrio primero establecer un conocimiento y 

definición de la cuestión social y luego acotarla a partir de !a relación entre los sujetos y la 

ttecesldad y el sigtilücado que Ic dan a ta nilsntia cu la vida cotidiana" a travds de las 

estrategias que utilvatr para su satisfacción u~atiifeslados en cl saber cotidiai►o, confotn~ado a 

partir de Historias persottalcs comp:uüdas. 

El concepto de sítbcr cotidiano sc rclaciatu► con cl de Saber Popular de Fals Borda, cl 

cual sostiene que éste contie»c experiencias de sobrevivencia y aprendizaje que son ut><~ 

posesión cultural de las bases con las que se enfrentan cn su vida cotidiana, formando parte de 

la nxmoria colectiva que debe servir de base para cl cottocimicnto. El estudio de la vida 

cotidiatti► permite ittcotpatar utt~a visión crítica de la expresión microsocial de la elaboración de 

los procesos n><•tcrosocialcs. 

Las rcL►ciones con las t►eccsidaúcs son únicas por su historia, de aquí que se cor►siúcr► 

importante la relación de comwticación e igualdad y >a participación de los sujetos sociales 

tonto actas y ciudadattos, ya que son los mejores y los útticos que pucdcn dcfnúr sus 

tecesidades a partir de su experiettcia directa con las mismas. 

Como se detalló antcriormcntc la cuestión social, está úcfiniúa por la contradicción 

ctürc capital y trabájo. Los tnodclos la global'v<zción cconótnica y las 

modificaciones en la producción capitalista llevaron a la necesidad de gat►at►cia de capital, para 

4a cual se tr<u>sformó el sistema productivo y el mundo de trabajo generutdo un proceso de 

ss Margarita Ilotas Pagaza, define este concepto coma "espacio concreto donde. tos su;~~!us e~~ndr:,~tt y 

configuran la sociedad y le dan sentido a su vida, porque a través de ésta se pucdcn explicar los aspectos más 

significativos de la vida social". 
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precariración laboral, desempleo estructural y exclusión (jóvenes y viejos). Esto se vc 

agravado por el quiebre de la protección socüll por parle del Estado, nkulifcstándosc cn 

diferentes ánlbilos: salud, vivicrxía, dcscsperur~a, imposibilidad de lx;ns~lr un proyecto de 

cambio a cono plano; y frac consecucrlles cambios en la subjetividad de los individuos, 

limitando las 1)olencialidadcs y ]as características que establece ]a concepción de hombre antes 

descripta. 

Esta cuestión social y la rclílción pariicu4lr de los sujetos con la misn4a, cs laque sc debe 

tener presente para constitución del objeto de intervención, para a partir de él, hacer una 

defuúción correcta de los objetivos de la irriervenciólt, y de las alternativas .v estrategias pan 

cottcrctarlos. 

Esta construcción sc da a partir de wl proceso teórico-practico, basado cl► wnccptos 

que guían cl acciolklr y mediado por una metodología. 

enfurto a la príletica, cl Trabajador Social no sólo picr>sa, sino que también actúa, a 

partir del reconocimiento de los actores sociales y del compromiso de los mismos con sus 

acciones prácticas. 

A partir de 1<a metodología se articula la forn><a de proceder que organice y de significado 

a las aCC1011eS g11C CO1151111yC11 Cl ObIGO dC 111tC1vC11Clóll. Esta COItSIIt11yC llltil gilÍa qUC IIOS d1CC 

cómo inlerveiúr, la cual se enriquece con la príclica de los aclores sociales. 

Debe constituir urkt estrategia liexible que articule la acción con cl contexto a partir de 

unta t~eIlexiórt dialcctica y critica sobre las situaciones problen><~licas que están expuestas a 

condiciones cambiantes. 

Se debe dar un proceso perukancute de investigación cn función del objeto que 

garanti~.trá la detennil>ítción de objetivos precisos y determinación de altenlativas. 

Cabe destacar que la dctenntnación del objeto de 1rltClVCItCIOil es una coilslrucción 

intclri„tulll dol U•lil5tljador social, que lit liiell C$ pllfllGlljF111vU, tia significll qua san los inisnlo~ 

actores los que lo van a dcfuúr, sino que a partir de su acción y reconocimiento y los conceptos 

teóricos ntetodológicos cl pmfesior><ll lo establecerí. 

Así el Trabajador Social, dcsdc su saber específico, dcbcrá establecer car><llcs de 

comw)icación y reconocinúcnto y propiciar la participación de los sujetos dcsdc cl conúcrvo 

de la intervención a partir de las defuúciones de sus necesidades que generalmente las expresan 

co►tto demandas. El Trabajador Social dcbcrá dislirlguir la diferencia entre dcnl<utda y 

rleccsici~ld y saber descubrir que necesidad r!>íwifiesta cada ur>íl. 

;?ara cartoccr la ~egnición que las stajetos dan a la cuestión social y la relación que 

establecen con la nusina, es necesario el recortocinúento de los actores sociales corto 

crudaddrtos, de su identidad y de sus potcrx;iatidadcs para Ci dCsaífvliv de stl Cvíiüiíiiaiiiú. ítiia'i SC 

poda construir ttna definición correcta del objeto de intervención como campo problemático y 

se podrán establecer objetivos viables y estrategias y altentativas que fomenten este desarrollo 
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con cl pleno aprovu;lratllicllto de íos n;cursos que existen en IJ comunidad y cada uno de sus 

i»tcgraíltes. 

Proceso metodolót_ia► en_la Inlervcnción Prílfesionul. 

Ei proceso ux~todoibgico que píbpotic Margarita Rozas Pagaza, sc; reficí~ a tres 

nlonlelllos que se dais en la interveílcibn profesional en los cuales se rcforuwla constantemente 

Cl Calllpo problC[IkÍlICO. Las aCC[OfiCS Cíiip[L'1kiK1aS eíi CStí75 i[;(ííi~:i;t~5 S~; uuyi'í~:üií ííiúi5 ái CStiaS 

coulo aspectos de un sólo proceso, t~elativanlente difereticiables cuando se estructuran 

lcóricalllentc. Estos son: ií►scrciól►, diagtlóslico y planificación. 

La insehcibn es un primer acercamiento a la transa social que los sujetos cslabicccn en la 

vida cotidiana cn rolacicin a la satisfacctcti dC 5u5 tñ:CC5tdadC5, a f'úa de CSiavf~;í;C;r u~úá üvK:üCií3í1 

protesiot><11 y ut><1 mirada estratégica de la misn><Z. Esto implica situarse frente y en inicracción 

con los aí;torc5 de la illtelti'eíx;ión. (Sujetos-líístitucibn-Trabajador Sociíil) 

Es cl nlonlcnto de reflexión para establecer cslíatcgias de intcrvcnción. 

Es necesario obtax.r datos sobro ias divcrsíls diírc;lsiotics que L•acc:l a la v,d'a de los 

sujetos a fin de compretxler sus c~zracterísücas socioecollónlicas y cultuíales. 

El diag::ásiica es un nluulento de síntesis de un proceso de eo►íocimiento que tía sido 

generado desde la inserción del profesional cal el fm de indagar sobre el problenlíl objeto de 

iniervenciólt Es ulla iílstaílcia en la que se explicitan los ílcxos de la t-[icstibn sa~iíll y que 

permite obtener explicaciones teóricas sobre la realidad en particular, posibilitando reorientar 

los objetivos y las estrategias de itltervcllcióíl. 

Constituye la reelaboración del conocimiento acunuilado con la ayudíl de las categorías 

de allíílisis sobre la problcíllática genclada cn la relación sujeto-I;~.a:s~.;d. 

La planificación estratégica se refiere a un proceso de elaboración y tonlí► de decisiones, 

a partir de fa illtcrarcióll con kls ííctores y el conocilllictlto fulídaulcntado de la realidad. 

Tenielulo en cuenta la complejidad de campo problemático, se coírvierie en un iílstrunlento útil, 

cuya validez está certificada cíl la eficacia de la soluciíln a las dclllaíídas que los sujetos 

presentaíl. Dichas deír><vidas constituyen la expresión de ílecesidades, fundantes del objeto de 

iiitetb'eilí:iÚli, eii el euíil la plalüfí(:íí(:IÓII UIileIiíi Ia5 aCC1oIK;S eIl fulíctóíl dC objetivos que 

orientan el desarrollo de la acción profesional y donde la palticipaciótl de los actores detcrllillí► 

su vi<zbilidad. 
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ES la explíCltiícíóii tL'Ciiica de oiJjctIVOS y actividiidcs quC Vlabilliall lit ll1tCNCIlC1ÓIl 

profesional. Se va Modificando cailsiiulteillente por lo cual requiere de una evaluación 

constante. 

Cabe destacar que durante lodo el proceso nlclodológico se dan acciones de 

Invcsligacilín y Evaluación que van dclúllitiuldo y rcdcruliclldo coilstantclnclitc cl Objeto de 

Inlelveilcióil profesional. 

Trabajo Social cn Salud. 

El Trabajo Social corlo discip[iilil y c1 Tríbajador Soclill coll-iv profcs:oí~ll cviúc,tiian 

ullií asociación histórica con cl sislciríií siulilario y cl cuidado de la sitlud. GI profcsioiliíl 

cQlloccdvr dei valor quc l:l salud Iz.prescnla, desarrolla su acción en úllcrdisciplilla, dedicado a 

la acción y promoción Debe estimular y capacitar para el ejercicio del derecho a la salud, en 

futlCiÓit dC ulul adecuada parttCipílCióll y CferClCto dC la Citldadania. 

Se dcCinc cl Trabajo Social cn salud corlo "actividad profcsiollill de tipo clúlico quc 

implica, de un lada, cl diagilóstiw psicosocialS~ de la persollil cnfcnllil, como aportación al 

diagnóstico global y al plan general de tratamiento de la problemática psicosocial quc incide 

en, o sc relaciona con, el procesa de salud-crlfcrmedad, siempre dcrttro dcE carnc~to gclx;ral 

del iralalniento y en orden al logro de bs objetivos de salud. Y quc conlleva la larca de 

orientar, cualxio el probklna asi >o n~gtlic;rc, al resto del campo siulilario, así colllo al propio 

paciente y a su entorno, sobre los recursos sanitarios y sociales que puedan ser adecuados para 

el logro de las objetivos de saludi57. 

E.ristell aspectos únporiiuües a tener cn cuenta, p1r1 el Trlbajador Social en salud: 

- La iiuporiancia de los factores psicosociíiles ell lit salud y cn >ií cnfcnucdad y en 

posibilidad de perderla y I~ccuperarlíl. 

- La necesidad de tratar los problemas psicosociales quc aparecen en situaciones de 

cnferincdad. 

sc 
AI hablar de lo social, los autores se refieren de los social intenializado , 

Mondragon, Trigueros. Ob. Cit. 

s ' Amaya Ituarle en "Manual de prácticas de trabajo scx;ial en el campo de la salud' 

cs decir, de lo psicosocial. 

'. Mondragbn Trigueros. 
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- La fulició+I del trabajador social cn cl sistcn>ít de salud para 1>ítccr toll~tr cn cucnta al 

resto de los profesiolk~ies de estos factores psicosocialcs, y la importancia del lr<ttamicnto de 

los mismos para lograr.una atcltción intcgrll de la salud. 

Las forulas de illtervención del Trlbajador Soci:Il pueden ser directas o indirectas y 

an+bas in+plican u14t aplicación príclica de la }corta, los conacilnicnlos y las habilidades prop~Is 
del Trabajo Social para colseguir los objetivos de salud. 

Porilkl II1dlrCCta: 5C r(:f1CCC íl líl prUlIK1C1(In dC l,I salud y pccrvC:IICIóIi dC l;i Cliferli'IC:daCi, 

asistencia y rcllabilitación a través de la planificaciól~, organvacjón y gestión de los servicios 

3auitarias. Lsta implica l3 valaracieíll de los factores psicosocialcs y su ilx;idelx;ia en la salud de 

personas, gnlpos y comunidades; cl aI>íílisis de aspectos que rcquia~cn atención especial; 

probraltulr y cfcctu:Ir accialx;s prnlnacioll:Ilcs y prcvcsltivas; y coardill;x:ión ildcril~;titucivllal. 

Fonr><z directa: se reCerc a la atcl>ción a los problemas psicosocialcs y funciones de 

prcvellción y promoción. Implica: 

- Dk~gltóstico psicosoc4tl. 

- TCí1t~ll111Cn10 pS1CUSUCIal III(ilVldlkll, faluiliar y grupal. 

- Orientación sobre recursos y servicios sociosaltitarios 

- Coordinación illtcrna y cxtcrlltl. 

Es la conlprellsión de la incidencia que los factores psicosocialcs tienen en la salud de las 

personas y de las colnullidadcs y de la forma de inicl~cltir sobre CiiUJ, iv qüC el tr~iiiíij0 SUClíll 

debe aportar al campo sanitario. 

Los Trabajadoras Sociales prestara}} atclx;ión a estos f Ictores psicosocialcs y las 

ulodifícaciones producidas cn ellos que los Ilaccu suscepübles de convcriirsc en problemas 

psicosocialcs. Deberán actuar con cl resto del equipa de salud R̀ para que dicl~s factores 

actílcn cn cl sentido de la síilud y 110 cn cl de ~t cnfcrnlcdad. 

Dcbcll abordar, atclxlcr y pollc;r eII n>ilrclta tos Illecal115uios de resolución de los aspectos 

sociales que inciden en cl marco de salud personal y comunitaria. 

El objetivo del Trabajo Social cn el campo sanitaria es cl de }obrar un equilibrio de la 

atención integral, dolxíe el dclluuldallte o )a población a atender sean tenidos en cucnta como 

algo IIIás que unidades biológicas. 

58 La OMS dclinc al eyuitw de salud cuma "asv..iaci~n no jeraryuiaada de trxsemas ciri .iiG:r:4r+es ~fi:~ciplira~s 
profesionales, pero con wi objetivo común que es proveer en cunlquicr úmt~ito a los individuos y familias la 
alenci8n mús integral posit>leti". 
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Las actividades a desarrollar por cl Trabajador Social para ilnpuls<~r recursos que ayuden 

al enfermo y su familia en la recuperación y posterior integración a su medio social son: 

- participar en el estudio y análisis de )<z incidencia de los factores Cll cl lllectio de la 

población de la zoll:í. 

- estudio de hábitos, actiludcs y valolLs que ballcCician y obslnlycn cl acceso a n>Ljores 

lúvelcs de salud. 

- idclltificar y registrar las illstituciollcs y asociaciolx;s de la zol><~, así corlo los n;cursos 

existclltcs. 

- iuforu>ilr y asesorar a la población sobre los derechos y debc:res que los asisten, así 

sobre prestaciones y recursos sociales a los que pueden acceder. 

- orientar y capacitar a >a pobL•lcibu para >a cre:lcibn y uso adecuado de los recursos 

sociales que pucd:ul contribuir a asegurar ulw Mejor c;:llidad de vida. 

- b~rallivar la coordinación con las ilstituciones soci:es y salútarias del área 

- atender a la problcnlática socia que se presente tanto a Ilivel individual, grupa o 

comwlitario. 

- estudiar el grado de satisfacción de 4í población coa respecto a la política s:ínitaria que 

se está llevando a cabo. 

- motivar a las illslituciolles a la cre:lción de nuevos recursos o reconversión de los ya 

existentes que cubran las necesidades rc:iles del usuario. 

Trabajo Social Iiospitalalio. 

Trabajo Social 1•iospitaL•lrio ilrvestiga los f:lctores psicosocialcs que incidon cn c1 

proceso de s:ílud enfermedad, así corlo en el trltamiento de los problenl:ls psicosociales que 

:ilkl[L'CCIl CIl IL'laClUll a 1aS S1tUHCIOIiCS dC C11fC111iC(lad, tallt0 Cll SliS CílUS:1S, C011iO CIl SllS 

consccucrlcias. 

Objetivos; 

- Pariicipar en la pl:ulificaciórl y org:ulización de Ios Servicios del I-Iospital para mejorar 

la aSl5tel1C1<1 Sallllal7a integral y la IIUIllaIll7.ilClÓll Crl CI CClllrO. 

- Prevclúr, ayudar, tratar y mejorar, elllple:uldo iccrúcas y ulctodos espccílicos, a los 

individuos o grupos que, con ocasión de su cnfcrnx;dad y cn cualquier aconicci;llicnio 

patológico, Ilo parezcan capaces por sí solos de superar las dificultades que sc Ics presenten y 

obstaculicen su tratulliellto lllcclico y reinserción óptirlla a la vida socia. 

SG 



- Prou►ociottar la pariicipaciótt de las persotus a fin de quc sean protagonistas de 

transformación de la situación sanitaria. 

El Trabajador Social hospita><lrio interviene sebón la situación del paciente cn cl ittgt~cso, 

estancia y cita del hospital, y ett las consultas externas, an~iliz~ntdo en cada caso los diferentes 

aspectos yt►c prescuta cl cufcru►o, con cl fin de conseguir la recuperación, evitar o distanciar 

los sucesivos reú~gresos. 

Áreas de úttcrvcnciótt: 

- Investigación: conocer la zona y sus problcukls espccít"icos y captar los factores de 

riesgo para la planificación de los diversos progra►nas de salud. 

- Prevención: útfont><~ció►t, contactos y coordinación intcrinstitucional. Educación para la 

salud. 

- Asiste►tcia: 

• Intervención en las fases agudas de la enfcrtncdad. Vibración de la urlcncii. 

• Trabajo a nivel individual y grupal. 

• Scbuimicnto familiar. 

• Garantizar la conti►tuidad de los casos cn cl medio social de los usuarios part evitar la 

inslitucion~alüación úutcccsaria. 

• Valortción soc4il que contr►huya a uu diagnóstico de equipo u><ís objetivo. 

• Terapias de apoyo 

• Apoyo a las familias 

• Coordinación con otros servicios que gar►nticen y ayuden al tr[tanticrto. 

• Atención directa al usuario. Valortción de su dentatxía. 

- Rehabilitación: 

• Itttctvcnción eu prog►ankas comuuilarios quc posibiliten la integración de persot>í[s 

con ttwiusvalías. 

• Promoción y utilización de recursos, dentro de la zona, adecuados a cada situación 

concreta que sirva de apoyo social y contribuyen a mejorar >its condiciones de vida de los 

pacientes y sus familias. 

• Potenciar y apoyar 4't creación de recursos que deu cobertura a las situaciotn;s sociales 

con desarraigo. 

Ftutcioucs. 

- Alenciótt dú~ecla a enfertuos y/o familias: 
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• Estudio sociofaiuili;~r para conocer los factores que iiilluyen y están influenciados a su 

vez por cl proceso de ei>reruiedad. Se entrevista al pacicntc, a su fuuilia y se contacta con cl 

resto del persotkal que esta cii contacto con su estado de s~iud. 

• Diagnostico de la problcn>ática de fondo. 

• Eslablecinvcrdo del trataitticnto social yuc puede ser: 

- información ,y asesoramiento; 

- si l~ty conflicto familiar, orientación y cl<v'ificación de corxlucta para llegar a 1<a 

aceptación y superación del problema; 

- motivar para que cl pacicntc tome conciencia de la situación y potenciar su 

capacidad de movilizar actitudes para el cambio; 

- apoyar al pacicntc pira que ntivúficsta sus sctuúniclüos y supere tas t~egatr~~os. 

- realizar un seguúiúento periódico y contútuado, deriva~xlo a quien corresponda 

cii cl iuoiuctito del alta o cua~xio se necesitan recursos. 

• Gestión y aplicación de los recursos. 

• Promoción soci<11, úxlividual y/o gnipal para yuc sean agentes de su rc~upertción. 

• Prcvcitción de futuras tteccsidadcs. 

+ Reikibüüació n y n;ü~serción Social y/o familiar. 

• al equipo médico de los aspectos sociales que ú~cidan en la prevciiciói~, 

diagnóstico y tratamiento de la enfcrnKdad. 

- Acción sobre cl ca►npo sanitario: 

• Participar cn 1<1 plvúficación de la ú~stilucióti. 

• Participaren las coiitisioi~cs de trabajo que se fornxn en el hospital 

• P~uticipar en la realización de iuvcstigacio~xs pwa co►~scguu cl wnocin~icnio de la 

problen>ática colectiva de los usuarios. 

• Iiúormar y asesorar a los órganos de gobierno de los aspectos sociales específicos 

entendidos cn cl ejercicio de la profesión. 

• Participaren las actividades de forn~ición pernkux:ntc. 

- Acción sobre la Conwnidad: intcrrclacionar al 1ospital con la comunidad 

• Promover la prescix:ia del Hospital cn la vida co►uuiút~u'ia, participando, colaborando y 

coordú~ando con otros centros de salud y orgaiúzaciones en general, con cl Gn de tratar a los 

pacientes de forma integral si►~, duplicar acciones. 
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• Aportar a la Zci►~a nk.dios tócnicos y programas de docencia. Participar cn progr~mk~s 

de salud de la zona. 

• Planificar y coordinar una acción social conjunta con otros sc:,vicios sociales de la 

zona, para lograr ntilyor eficacia del trabajo social. 

• Colaboración cu la creación y prouiocióii de rc;cuisos sociales y la mejora de los 

existentes, para la satisfacción de ,~ccesidadcs sociales. 

- Irnestigación: a partir de la gran cantidad de información psícosocial de los pacientes, 

debido a su fiuKión profesional, tiettc la posbilidad de participar de proyectos de investigación 

par<~ valorar los con,po,x:ulcs sociales que pueden intervenir cn la prevención y manifestación 

de la enfermedad y su Las <írc~~s de investigación son: 

• problemas psicosociaics 

• problenti~s en c1 equipo intcrdiscipli,k~rio 

• téc►úcas y uictodologías dct trabajo social 

• recursos, necesidades y procedencia de las den~u,das. 

- Doccucü, y fornti~cióu peruti►ucutc: cotst~mlc actu~dir.~,ción de los couccimicnios 

profcsio,tiilcs de los tribajadores sociales. 

Lrte~~~enciones específicas del Trabajador Social ilospitalario. 

Dentro del Trabajo Social de salud y sobre: todo cl I►ospitalario sc; destaca ci tr.,bajo cvn 

diferentes grupos específicos, los cuales se caractcriraráu debido a la importa„cia cn relación aI 

tema de este trabajo: 

Ancüu~os: 

Se deben tener en cuenta que poseen alto riesgo social, si presentan: 

- alta liospitalarií~ reciente, 

- lúiútación fisica y/o encamado, 

- deterioro mental, , 

- edad elevada (> 75 ai►os), 

- viven solos, 

- ausc,~cia de familia próxima, 

- recluidos en su dotiúcilio, 
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- sospccl><i de malos tratos, 

- riesgo de ü>stitucioikili~ación de forma prematura o inadecuada, 

- problemas económicos. 

Enfermos Crónicos. 

Un enferno crónico es aquel enfcriio afectado por patologías que, habiendo Cuialir.~~do 

su est~wcia en cl Hospital y 1>íibicndo cony~lctado el plali diagnósüco y icinpéutico previsto 

presenta algún tipo de üicapacidad. La misma pucdc ser estable y/o evolutiva e implicar a cada 

UIk1 de las esferas que integrui a fa persoi~i fisiG-i, psíquica y social, suprrponiéiulose e 

incidiendo cn gridos diferentes y vark►blcs siuwháncanicnte. 

Presentan dctcriiiiiadas caracicrísticas: 

- cs un ci~fcrno pernancntc, 

- con incapacidad n,sidual, 

- largo tiempo de atención hospitalaria con necesidad de n>íuNenimicnlo y rchabililación, 

- son enfermos con falla de ílllt011011lla, IilUe1105 110 i1c11C11 familia o ésta no pucdc 1><~eerse 

cargo de ellos, 

- cn Un pruiclpl0 es Un etiferiio, dCSpuós pücdl; Ser üii Ciiferiiv coii prvii`+cii&iii~<é ~vci<ii, 

- se derivan al tribajador social por falta de recursos económicos y n>édicos, y cuando 

aparecen los problen><►s sociales, 

- segí►n la problemática social pucdc ser u>íís cróitico que otros con iguales condiciones 

de cnfcrncdad, 

- suele ser muy dificil encontrar instituciones pari pacientes crónicos, 

- foni>íin p~u~c de los denoiiwiados giupos de alto riesgo sociosanitarios, 

- su tratamiento requiere ui>íi visión global c intcgridora del cnfcrnio y su entorno. 

El incremento de la csper<~arai de vida está perrniiiciulo eluc ap~c.~~.c~te. cE:fc ::~:la:l~s 

propias de la edad n><~dura o enferu>Cdades crónicas que representan el deterioro orgánico del 

adulto por la acción de ci;fcrnedadcs previas, liereiicia, n~11os lk~biios higicnicos, efecto 

continuado de las altcricioncs del medio ambiente y desgaste propio del organismo por 

cnvcjccimicnto. 

La intervención oportuna, mediante propuesta del Trabajador Social pari los pacicnlcs 

que prz,scntcn dificultades pain conWiu~u su tist;mucnlo en cl domicilio, mejorzría la 

plvüGcación del alta y los programas para detectar las dificultades sociales que puedan originar 

un retraso de alta del paciente o impedir la reü>scrción en su domicilio. 
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Mantener u,la asistencia clac n,cjore la calidad de vida a estos enfermos se traduce en 

costes condicior,~ldos por indicadores de nlorbi-modalidad, estancia n,cdia, colsun,o de 

fármacos, rcu,gizrsas ltasp,tiil;lrlos c l,x;tlpaclt~ic;ióll. 

La persoi><i experú„clüa un cambio en el rol social, que si cs durldcro c iropodantc 

raquicrc de tu,a atención quo no sc relacio,>it cxclusivan,cntc con las ,nanifcsiacioncs 

patológicas de la cnferinedad y su demal,da rebasa el ámbito de lo sanitario. 

La incapacidad constituye w>ár dificultad existente cn la ra-ilirrcián cic urk-i o ,,,:ís 

actividades que de acuerdo con la edad, sexo, rol social del sujeto, son componentes básicos 

de l<~ vúia di<-tr~a, tales canes cuulitda, atltal,oiuía persoit;ll, rclilcioi,cs sociales }' actividad 

ccol,óutica. En cl proceso de incapacitación intcrviencn factores médicos, au,bicntalcs, 

actitudú,alcs y socioctúturaks. L.as dificultades y problcn>its gcncricfos por E~z úx~apt~id.-xl i~-ts 

cxperin,cittan persoi><~s allegadas y la sociedad. 

La presci,cia etc crtfcrrt~odad crónica ci, ur,tt familia, gci,cr, ui><~t respuesta que sc culnplc 

sebún un modelo que comprende: 

- un período de desorganir<x;ión, 

- un punto de recuperación, 

- un nivel de reorgaltización. 

A partir de lo expuesto se concluye clac cl trabajador social debe tener cn cuenta que; 

- oCI1C IllllClla llllpodalle4l lant0 GI d,agI,ó5lleü nrLdic~o corno c1 soci~il y ecvicóitEiLo, 

conjul,ta,ncnte con la edad, 

- los elisti~~ios grrriios de íicper~cicr~,i~~, familiar, de rcctlrsos Lcol,óttúcos propios, son 

decisivos cn cl bienestar y calidad de vida del enfermo crónico, 

- que se envía a los enfermos crónicos a resideltcias privacitts con caxláio,x:s ínfictt:is, 

pero son los últicos recursos existentes aunque uo sean los adecuados, 

- qti~ laS St;i~"icia5 e! daiiiic:ilia rip ftiiiCtOiiitl, pleikti,lentC y tampoco quicrcll a los 

el,fcnnos crónicos cn centros espccialir<tdos porque necesitan mucl><~s atenciones. 

El Trabajo Social cn Salud y la fantilia del Paciente: 

La f,l>átlidad del Trlbajo Social con la familia del paciente es que la funilia observe 

nuevas alten,ativas de acotación, las asimile y elija las n><~s adecuadas a su n>áu,cr, de ser; que 

G1 



sc i?„alice el aplindirírje y pueda ir hacia el caulbio sin núcdo de honor en peligro la esliuctura 

fallliliar. 

La respolls<abilidad p~ll'a colnprendcr el problell><a y resolver ias dificullíidcs rec~c cn la 

familia. 

Líl falllilia cs cl co►ltc~to dolxic sc aprcllcicn 1tlodos de vida yac pticdcn favorecer o 

perjudicar nuestra salud, donde se trallsnúte oiga cultura que illcluyc la de la salud y que ill[luirá 

en el tipo de autocuidados y comporiaillientos en general. Ls cl eolltexEo ell que u14`i persallíl 

eilfernla sc hospitaliza y se rehabilita. La aceptación o no por parte de la familia del diagnóstico 

de olla de sus I11iL'IliblUs, huido afcc;tar su li;llílbilitacióll ocurso de la ctlfcnllcdad. 

La fornlíl cn que la familia nlílncja y afronta la crisis de salud de uno de sus micnlbros 

puede fortalecer o debilitar ta salud familiar. 

Actualmente la familia está adquiriendo olla importancia cada ver nl<~yor congo 

d15pCi1Síld01'il dC atCI1C1Ó11 Cll la CI1fC171]Cdad C1~I11Ci1, la Illl[lUSVíllkl j' Cil lOs Cllld$dOS del 

anciano. Los familiares constituyen la filcnte n>íís imporlaulc de ayuda que liciten las persol><ls 

cn caso de cufcril>Cdad. 

Las mujeres están identificadas como las cuidadores principales en la familia, con cl 

collsecucnte abandono de cn su vida social y persoilíil (abíuldollílr trabajos remunerados). 

Los efectos de cuidar a un familiar pueden ser: tcnsióil, estrés, alteraciones en la vida del 

hogar, aislíunicnto sociíil, poco dcscíulso y precaria salud física y n~iltal. casos arlsicdad ~~ 

depresión que llevan a la sobreprotección del enfermo y a actitudes de dcscsperanra. 

La "12Y~XiK:allLíiGlUr1" tlldu(,Y; a atta dc}x.ledclxia cu cl c,~irsunl0 de un servicio con el 

efecto secundíu7o de erosioilílr la capacidad que ticncil las personas para afroular y neancjar 

situaciones de salud. Se debe potcix;iíer, leo suplir, la capacidad de las falllilias y logrrlr que sc 

apropien de ilestrunlcntos y coleocilnicntos para la promoción y cl cuidado de la salud. 

liCl3C11 ser tratados, leo colel0 li;Cllrs~s halagos para el cuidado, 111 como trabajadores 

nlcnos calificados, sino como pacientes con llccesidadcs de salud muy concretas. 

La falllilia es contexto, causíe y esU'alegia para el desí►rlullu de la síllud, y esto sc 

evidencia en los pílcientcs cuyas familias están ausentes. 

En la pl<ictiea se obsc:iva que pocas faillilias están hit~paiadas par<l atender en casa a íos 

enfermos convalecientes después de ]lílbcr pasíedo por el hospital. Tradicionalmente las mujeres 

se hall ocupado, y siguen ocupándose, de esíe fuilciÓtL 1'e1tl leoy tCIeeurt75 rilr ili1i11eríY CrL;CIC1IiC 

de nlujeres que, apílrle de muchas labores domésticas, se ocupan de algíul inebajo rcmmlcrado. 
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Con lodo, se sigue produciendo cl hecho de que suelen ser mujeres las que se ocupan de vcllr 

a los enfermos en los hospitales y luego en casa. 
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-ASPECTOS METOUOLOCICOS 5 ' 

La investigación en Trabajo Social se cenU~~ cn la profmtdi~xyLióst d~ c~;~~tlius 

problen>íílicos relacioi>ítdos a diversíts dinteitsiones que I>ítcen a la relación sujeto-necesidad, 

dartdo cucuta de aspectos particulares de la vida cotidiaik~ de los sujclos cu la bicha por la 

satisfacción de ttcccsidadcs. 

Así se considera a los sujetos como particilrtntes activos de la imcstigación, }-a que las 

persot><ts son constructoras de su propia realidad. Por tal motivo el investigador dcbc situarse 

fn;nic y cn inicrrclación c inicr.3cciótt con los acto~~cs, cotrocicndo utcdiantc la courwiicaciótt y 

la rc(le~ión conjunta de la rc~ilidad a investigar. 

Sc dcbc tener cn cuenta que cl objeto a investigar ticrx; u~r~r historia }• sus actos poseen 

significación, por tal motivo, la función del lenguaje y la comunicación son herrunicntas 

futxí~ü111;11talL~s gtiC pLi'llütl'.11 COt10Cef Cl SlglufiCadO aslgnad0 a la SItUaC1Ó11 Vlvtda. 

En conclusión los sujclos a investigar constituyen el medio por cl cual licuar adelante la 

acción i~rvcstigativa. 

InvcstiLación cn cl ámbito tic salud. 

Las actividades de investigación derivan de la de las necesidades 

encontradas en el análisis de situación de salud realvlado por el equipo. No obstante 

siempre iodos los problcrnas son susceptibles de intcn-cnción. Un problcnk~ cs susceptible de 

ser investigado cuando una ver. detectado, no sttbemos su iutpoitianc4► real, o no lo 

cotuprettcíemos lo suficiente para actu~u, rro tcttenx~s los rtx;dios y recursos cCtc~tces y 
disponibles, o cl supuesto progrutkt de intervención no cs factible. Esto sc rctilir,~t con cl objeto 

de aumentar lt)S CD110t:llmCI11US que sc poseen en un dcicnninado campo. Para tal iul es 

necesario contar con mi cuerpo teórico que lo sustente y con un método que lo posibilite. 

ss las referencias bibliugráfieas desarrollados en este punta wrrespunden u_ 
• Rozas Pagana, Margarita. "Una perspectiva teórica metodológica de la intervención en Trabajo 

Social". L'd. Espacio. 13s. As. 1 r~)8. 
• San Giácomo. Osvaldo. "Construcción del objeto y comunicación racional", en Di Carlo y equipo. 

"Trabajo Social ¡wrlésional: cl mólcxJo de comunicación racional". L'd. Humanitas. 1996. 
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Este utétodo es cl cictttífico, y cl cuerpo teórico que la sustenta es la salud y los factores 

que condicionan o inlluyerL ya sean económicos, demobráficos, sociográGcos, socioculturales. 

biolóbicos, del u>Cdio arubicnte, sattitarios, tectrológicos o politiLos. 

Canct dcCmc la investigación cn Trabajo Social cn Salud como la "acfit~idacl cierrfífrca 

arre, ¡>vr zrr~u j~rarfc nv~ pernrifc un nrafwr cotrvcinriento ~ubre mretifrn nclaraci<"m pro/esiorrn! n 

partir ele nuevas• prospecciones sofire fbrnras• ele ach~crcü~n, or~~anizcuión, ele. Todo ecfo corr 

la frncr/klad c!c nrejorar /as preslacivr:es sociales c incrcrrrenfar e! frac{o r{e Errrr:rarrl~cxci~tt 

hospitalaria para ofrecer una calidad asislencral sociosanitaria de fbrnra más 
integra!'.r,° 

Características csuccí~cas del tr~tbaio. 

Se realizara ara itrvestigación exploratoria — descripti, a, sobre los pacictrics sociales 

adultos (de 15 arios a nkís de GS años de edad) inlen>ados en las áreas de clínica médica, 

trtun~:ttol~ogía y citugét, su situación prt;via, y ias cot>sccucr>cias clac irtcn soba: los pacicnlcs 

las limitaciones de externacióu después de contar con el alta medica, a través del análisis de 

dicha situación y el estudio de casos concretos. 

Objetivo General: 

• Conocer las coruiiciates socioeconómicas y estados de salud previos a la 

intert~tción, la cotidianidad durante la misma y las posibilidades de 

cxíeruacibrr, de los pacicnlcs que poseen alta módica y permanecen 

inter>í~dos en el I-LLG.A. "Oscar Alende", a fin de establecer un criterio 

unificador dentro del equipo de salud del concepto de "paciente social". 

eo 
Canet Pons<a, M. Mercé, "La investigación dentro del Trabajo Social Hospitalario", Revista de Trab:yo 

Scx:ial y Salud, N° 14, entro, 1990. 
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ObÍclivos Lspccíficos: 

• Conocer las colldicioncs sociocconónúcas prcviasa 1 intc:::::cié::, 

atrlvcsadas por íos dcnomil>íidos "pacicntcs socialcs". 

• Calloccr cl estado ac s<~ilud iílitci'íor a la ilxcniiíción de los da:omil:t:dos 

"pacicntcs socialcs". 

• Estudiarla cotidianeidad y relación con e{ ::rcdio de {os dc;iolniíltídas 

"pacicntcs socialcs" dentro de la institución hospitalaria. 

+ Expivrar la illc;idcilc;ia de su lx;rn>ílln;ucia en el Hospital en su estado 

general. 

Naturiler<~ de íos objetivos: cI>íilitativos y cuantitativos. 

Tipo de Diseno: exploratorio —descriptivo 

Ulúaaa ac análisis: 

Pacientes adultos (de 15 a Irlás ae GS años de edad) que pernkvtecen internados en el 

H.1.G.A. aurallte nlás de un mes a partir acl momento del ~dta médica. 

La muestra está COIIfOrtlladíl por Cj11111CC pacicntcs que reúnen dicl><Is características y sc 

encucntrut iutcrllados actualiile;nic cII la ulstítuctótl e1I las áreas de clí:Ii:,,i :Iú:dic,í, 

iraun>íltología y cinlgía. 

Dicinís án:as n:prisr:ntan cl ~~33•ó do la población Ilvspit:ilaria, Dentro de las ároas la 

nn►cstra representa cl 9`%~ de la cantidad de pacicntcs internados. En los últimos ai`~os cl 

prollledi0 de pacicntcs sUclalCS 11ltl:rllildUs Cfi dlclkls ílll:il5 USI;iíÚ CISfrC í } 22 píYiiE:fifl:S, 

siendo e18 '%del pron>Cdio de can>íIs ocupadas. 

Tecíúc<is de recolección de dalos: 

• Observación participante: se utilir~irá esta técnica en relacióna la caracteriríción ~~ 

relevaliúento úlstituciol><zl, el fwicioll:Inúellto del servicio :~Icisl tic otros ser::ci:rs 

de la cotidianidad de los pacicntcs cn cl estudio de c~►so. 
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• Obscn~ació►► documental: sc ulili~,irá por nrc;dio de la lcctura de diarios y documentos 

i►istitucio►><ilcs para la caractcriración y rcicvamicnto institucional y por n>cdio de la 

lcctura CiC liisioriiis CiiiiiCas µii;i Ci Csíiiti•iv dC C:isv. 

• Entrevistas en profundidad: sc iniplemcntarán con los rcfcrcntcs de los servicios para 

la Garatitefll'rG1Ó11 ir►stitucio►>íil y cou los pacientes implicados )' otros rcfcrcntcs 

(familiares o amibos) en caso de no poder comunicarse los primeros, a fin de 

desarrollar cl estudio de caso. 
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- CARACTCRIlACIÓN INSTITUCIONAL - 

Con cl fm de alcaLrr<Lr de n>íLucrL intcgrLl lo pl~urtcado dclLtro de los objetivos, cs 

úLdisperLsablc caractcrir.~rr la institución cn dónde sc presenta la problcnkítica y su situación 

actual a fui de campn:nder las injpliaux;ias dentro de la problenkítica a im•estigar. 

A su ver cabe destacar el trab~ljo que rcalir.~uL los servicios en relaciónalos pacientes 

sociales, especificaLLcto, sobL-e lodo, las fuLLCLOLY'S, caructer."sticas y situ~:eiúLL ~ t;~al del Scn~icio 
Social, ya que desde diclLa profesión sc plantea cl 1cLna a investigar. 

Par F~Itinra ~e ewlr.Gi4lpt~l trrtrYí~+•nct~l►4~ r~lpv~rir IttS itratilt►laiAt~st~ Elr~nlra dp 1Fl vw»n crup 

pueden llegar a otorgar LrL><r respuesta a la problcn><ítica. 

Dichos datos se ILaIL obtenido por LLLcdio de lcctw~a de diarios, docunn,ntos 

institucionales, la experiencia y observación participante obtenida durante la pasantía de prc 

gr~Ldo, y nx;diaLLtc la n.ali.'~rción de crrircvislas a Lcfcrcntcs sigLLiGcativos de los diferentes 

servicios del H.LG.A. y de otras irLstituciones. 

CariLcteristicas del Hospital Interconal CcncriLl dc Agudos "Dr. Oscar Alcndc" 

Et Hospital Iutcliolcil Gcucral de Agudos "Dr. Oscar E. Alcndc" (HIGA), dcpcLxliclLtc 

del Ministerio de Salud Pírblica de la Provinci<I de Buenos Aires, se encuentra ubicado en la 
ttcgióLL SaLLitaria VIII, cont'ortt>íLda por 1G partidos, Ayacucho, Batcarcc, Úrat. Ah~arrdo, CinLt. 

Guido, Gril. Madariaga, Gral. I,~rvallc, Gral. PucyrrcdórL, L,íL Costa, Lobcrla, Maipú, Mar 

Chiquita, Nccoclzca, í'iL>iLnLar, SaLL Cayctano, Tandil y Villa Gcscll, compl~ndicndo un total de 

1.087.745 habitantes de los cuales 621.941 pericncccn a Gral. Pucyrrcdón .v cl 94 "/„ de estos a 

la ciudad de MaL~ del Plata. 

A nivel de distrito cs Cabcccrl y cs Hospital de Rcfcrcrrcia de 1<I Región V111. 

CoufonL~,z un nosocomio de complejidad 8. Dicl>ír complejidad responde a nosocouúos 

que cuentan con amplia gank~ de cspec4Llidadcs médicas y quirúrgicas, apoyadas por servicios 

auxiliares de gran complejidad, se erLcuentraLL cn centro urbanos, a nrcrrúdo carrzo centras de 

docencia universitaria. Cubren espec4~lidades que les pennitc resolver por sí mismos la mayor 

parte de los probleutias médicos. Actúan como nivel de derivación regional. e~ 

`~ I'indrolu Cül. McJicinu prcvcnlivu y xulud püblicu. ISJitoriul Muau>n. cup. 1. I')9$. 
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Lstá dcstirr;rdo a la atención de los usuarios n>íryores de 15 arios y con padecimiento de 

cnfcrnrcdad cn estado agudo. 

Sus objetivos corrstau en brindar asistencia cu cl uromcnlo agudo de su cnfcrnrcd;rd 

(social y sanitaria) y ar la forn>írción profcsior>íd por predio de pasíurtías, residencias _y 
concurrcrrcias. 

Los recursos financieros con los que cr►enta son los destinados desde el Ministerio de 
Salud y Acción Social de la Provirx;ia de Bucrros Ain:s, por SAh~10, y por dorrircior~s. 

Los recursos hun>íuros son: módicos y dcn>íís profesionales de la salud cscalafonados, 

interúros, resiticntes, concurrentes becarios, en coprisión y contratados. 

Poscc servicios contratados en las áreas de cocina, limpicrsl, ntanlcninricnlo yseguridad. 

Poscc u►r:r organiraciórr vcriicalista con urr dircc!or ejecutivo y tres ~!i ~ct~res saci;r~ dos. 

Actuahncnlc, mcdian(c la disposición judicial dictada cn cl 2002, sc encuentra cn 

füilCiori;piirerit0 Uii ~pn5CJ0 dC AdmirliStraClop Conf011rl~rd0 por mIClrlbrOS dC la comunidad de 

Mar del Plata, quienes ad-ho►xrrem concurren a la institución para propiciar un mejor scl~~icio 

de salud brindado que llegue a toda la población de n>íurcr► óptima. 

Situación Actual. 

Gn ul 1Ulü 19~rri, tsaí• itfiui+uivü dul `~ací•cluriü dü ll r. Iztntwu f'++reitlt) ;~: uülv::ú ln 

picdr<r brial. La obra sc culminó cn 1955. En cl giro 19G 1 cs inaugurírdo bajo la dependencia de 

la Secretaría de la Provúrcia de 13ucrros Aires 

Sc puede afirn><~r que cl HIGA fue desde su fundación uu orgullo para esta ciudad. Los 

nrcjores profcsio►r:►Ics de la nús►rta, de todas tus csp~ialidadcs atcrxlicron allí, pero la 

decadencia ►k1Cl0►k►1, la desidia política, la especulación econón►ica y la pauperización social, 

cstárr porúcrxio cn crisis su calificación histórica. ~stc deterioro que sc visualirr fue progresivo 

en los últimos años, pero cn cl año 2001 sc profundizó aún n><ís. 

El desempleo en la ciudad de Mar del Plata derivado de la caída del sc;etar pese;ucro, de 

la construcción, el sector textil, 1><r hecho que nwchísirn;r gente que I><► perdido su tr<►bajo y por 

cric su obra social hoy deba concw~rir al I-Iospital Inferior>ítl de Agudos, at Instituto de 

Rcl>í►bihtación o al Hospital Materno Infvüil. Los altísimos aranceles diferenciados que deben 

pagar los que aíur tic►rcn trabajo y fierren obra social tanrbicn contribuyen a que la gente 

directamente opte por un hospital público. 
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Este corriíuicnto abrupto de pacicntcs al sector público debido a la desregulación de las 

obras socialcs .v c1 grín porcentaje de la población desocupada, sc acrecienta cn este caso. ya 

quc la Región Sanitaria VIII cs muy ampli;t y cl 1-IIGA cs u►r I-lospital de Derivación, to quc 

achica su capacidad. A su vez cl círculo de síilud no sc Ilcva a cabo, cn especial lo quc cs 

Atcíx;ióu Prñnaria de la Salud, por lo quc se rtx;arga el 1-lospital, tcnie►xlu como consecuencia 

quc cl presupuesto existente, quc de por sí cs limitado, no ;ilcancc. 

En cuanto al Sistc►rui de Atención Prinuíria quc dcperxlc de la íblunícípatidaEl del Partido 

de Gral. Pucyrrcdón está lejos de alcat>lar sus objetivos. Dc las casi treinta s<zlas barriales ►>o 

fruís de in,s of~x;en servicios acordes a la dcma►xía. A pesar de la c~isicííeia de la 

infraestructura edilicia adecuada y suficiente cantidad de persoí><~l, la falta de coordinación y 

estrategias acordes a las necesidades populares profu►xlir.;nr la i►ícficicíx;ia. 

La falta de un sistcn>a local de salud coordi►>ado entre cl municipio, la provincia y la 

Nación 1><~ce quc cada cfeclor lleve adelante una política individual sin conexiones y quc eso 

vaya cn pc►juicio de la salud }• por ende, por supuesto, cn lx;rjuicio del funcionamiento del 

hospital y de la salud de los trabajadores. 

Los dos hospitales públicos ubicados en lí► ciudad de Mar del Plata, ad►niíústr►dos por cl 

gUblci'í1U dC la Provincia de Bucííos Aiít;s (1-íIGA y Iíospilal Materno Infantil), sc encuentran 

superados en su capacicJi►d de atencióír, taíno en h► asistencia en guardia y cn las áreas de 

llllCi'll;]C1Ón, CO1110 CIl COIISUIIOn05 CxtCII705. COIl rCSpCefO a las OperaefUl~S prcg u~:::í::l~:s se 

atienden únicamente las urgc►~cias. La n><ayor paric de las cinígías debe rcprogr;unarsc porque 

no 1><iy ú>su►nos. 

En cl HIGA por falta de cankís los pacicntcs dcbcn pcnnancccr cn la guardia, lo cual ►>o 

cs confortable, ya quc los pacicntcs dcbcn dor►►►ir cn c,uuillas. 

A su ver, cl Hospital tiene ocupado un promedio de 25 can>í►s con pacicntcs socialcs quc 

ocupan pcnuancntemente lugan;s quc son necesarios parí olrr patología, porque auendamos 

quc el HIGA es un hospital de alta complejidad. 

En diez arios, cl Hospital perdió 120 canas y varios saeto►~,s. Pero aticíxlc tres veces 

Huís cantidad de gente. Actuahí>cnle se encuentra vacío de elementos y mobiliario, con 

<1p;lri101OgÍa ObSOleta y10 rota, y escaso de perso►k~162. 

En cl aíio 1993 tcuí;t u►><~r planta estable de 247 cí►fcrmcrís, actu;ilmcntc cuenta con 1G9. 

El hecho del creciííúctüo de la población, el hecho de la situación económica por la cual se esta 

e: Scúndali, Susy. "La Guardia del Interumal, unu recorrida por cl horror". Diario la Capital. 03/02/03. 
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aUavcsíuuío quc l~l motivado ull incrculclüo rcallncnlc sustancial de las atcnciollcs quc sc 

brilld~ul En cl hOSpllal, lla 11CC110 quC Cll CSIC Illolllellt.0 la planta necesaria c ilnprescilldible parl 

cl funciollalnicnto scall 495 irabajadoresb'. 

Se sorna a esto la política de ajuste de personal que está llevando adelante 4l provincia de 

Buenos Aires. 

El deterioro del país en los últimos meses trajo corno collsccucncia dificultades para 

cubrir insumos y lllCdicalncntos. 

La farmacia de )<~ institución refleja esta problemática, ya quc se encuentra desabaslecid<~, 

por lo quc íos paciclilcs con cllfcrnlcdades crónicas se ven obligados a soportar a riesgo de su 

propia vida por la falta de drogas para los tratalllicntos. 

En cl laboratorio los n;aclivos escascall y ltl gente puede !legar a estar esperslxlc~ n:~ses 

para obtener una respuesta a sus estudios. 

La falta de folxíos y !a dcvaluacióll, ilupidell >a previsión de lllcdic~ullcntos, ya que los 

gruldcs laborUorios y droguerías sc niegan a aceptar bonos y pretenden seguir cobrando cn 

dólar<;s, el descalabro oficial, los ajustes instrlurx:lltados desde el Ministerio de Ecoln~lllía, ~~ 

hasta la pérdida de olla perspectiva humanitaria sobrepasa toda especulación 

"Pude saberse que fray difrcultctdes ert !a provisión de jeringas, toallas descartables, 

jabones, algunos reactivos de hormonas y líquidos para el contador hematológico y de iones, 

entre otras cosas. En oU•o sector, la filtra c(e placas impide que e( sel•viciv ele rayes pucd~r 

funcionar correctamente, y el tomógrafo desde hace meses está roto lv cual motiva que 

ntielttrus los autvl•idudes siguen cvnsiderulldv el coste de su reparación, quienes requieren 

estudies de ese tipo deban ser trasladados al hospital Materno Infantil. I,a alimentación de 

les pacientes lantbién está resenticlu a causo de lu crisis. Yes poryuc la cnrplescr que lierre u 

cargo e! sen>iciv ha debido absorber incrementos de costos quc no fuerulr corrlempladoa•, lv 

chal Je illtpide bl'713dar ti13ü alelJctc117 tliá5 tf CÍeltte. ~n el servicio de anatomía patológica -

que estudia tejidos y órganos que se extraen a los pacientes- la ac[ividad tampoco se está 

cumpliendo normalmente. I%alían cier[vs elenterrtvs que so►t iltdispe►lsubles pcn•ct cuntplrr cvrr 

una rutina de trabajo que permite determinar inequivocantente el tratamiento a seguir en 
r 

cado caso. Si bien pura lcr atención de las urgencias se extreman les recursos, la,falta de 

camas hace que pacientes inten~enidos quirúrgicamente queden alojados transitoriamente 

allí a la espera de un lugar en los pisos. Y también que algunos coltsultvrivs estén 

63 Barragán., Daniel Eduardo. I Ionorablc Concejo Deliberante. I3anca Abierta. 18-5-95 
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nrvnrentáneunrcnle bloqueados para !a atcrrclón y scarr desllrradas a! crislcrmlc>nty de personas 

afectadas por errfernredades infecciosas. Pudo saberse que /a falta de camas se ve a~~rrn~ada 

err estos nronrentos por el cierre de als;unas serlas en lus prsus -erra de ellas c!c terapia 

intensiva- arre están sierrdv svnretidas a diversas !arcas de reacondicionanrier~to... en e! sector 

t!L' SL'11'iCit) SUcial .jaltan i:'ltHr[.'IrtUS t!C rr.SU aGlrrrllrlstr"Atll>U y !LI provisión dC (nSr(I1rUS (]üe está 

recibiendo aclua/retente e! Ilosptta! es abro/trlanrente irrsuficienle para alencler !a 

demanda 'r 64 

Caracteristicas, funciones y tlesempeño del Servicio Social dc [LLC.A. 

Objetivos: 

• Tr<tlhtjar paca cl mcjoramicuto de la salud de al población asistida. a partir de uu 

concepto intebral de salud, el cual consider► a la persorct como sujeto social y 

protagonista cu su proceso vital. 

• Estimular la participación de lodos los miembros en un proyecto interno de Servicio, 

en el cual se en sus objetivos y sea dcsarroll<tdo a partir de urr scrrtimic~tto de 

pertenencia al mismo. 

+ Cor>Sidcrar a la ►rxrtivaciórr couxr urt vl~jctivo prirr>ítrio, icnictulo cn cuenta que cs cl 

elenxnto que Motoriza cl compronúso que da contetúdo y sentido a la larca. 

• Generar un espacio de capacitación y actualización teórica n~todológica que 

rctroalirncntan la práctica cotidiana. 

+ Fvriiríu parte del equipo de salud, corr irrtcncrx;iurres superadoras sustcrüadas teórica 

y nrctodológic:uncnte. 

• Establecer ur>ít adccuaci<1 intcrrclación con la rtrd de recursos instilucior><il~-s de ta 

ciudad. 

Funciones.

~ "La falta de Insumos consiciona la atcncicín hospitalaria". Diario La Capital. 25/07/02 
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• ivii;i.iihíü.itr iüs ilitcrCScS ilC la lr~5íilUcióii, de los pacicutcs y de su gn(po familiar. 

• Participar en la planificación, ejecución y evaluación de los progrankts implementados 

cn la instituciótL 

• Coordnktr las acciones intrt e interit>stituciot>ítles. 

• Gcsl ionar ~~ aplicar los rccutsos existentes. 

• Fortt>íu' parte de la red instituciotktl de )<t comutúdad. 

Organir.~tción Ititcrna. 

Servicios: 

• Clínica Módica, • Oncología y tadiptcratlaia. 

• Cardiología y cin►gía cardiovascular. Ortopedia y trtunkriología. 

• Ginecología. Urología. 

• Infcctología. Rcunrttología. 

• Ncfrología. • Salud Mental. 

• Neurología. Terapia Intensiva C Intcrmcdta. 

Progrtmas. 

• Tuberculosis 

Ado lesccncia 

• Intcntitción dotniciliari~t • Prodiaba 

• Cucailia • I•I1V 

Área: 'fcrccr<t Edad. 

Situación Actual. 
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Eu la aGualidad este servicio plLseula problcluálicas acordes a la crisis por cual 

atravies<ul las ilstituciones sanitarias a nivel general, al la cual está imnerso cl HIGA Esta 

S(tU8C1011 SC ntiU11fÍC5ta por nx;dio de la falta de pClsíSnal 1}rclfc;shlss:l, y~a cpls;; ~Iciu~ilII3CIcc está 

integrldo por ocho licenciadas cn servicio social, de las cuales una posee cargo sólo 

:tdnlinisírativo. Los cargos iltic cluºtlarott ~~acantcs }101' jlillilaCi011CS 1' renuncias. no han sido 

cubiertos. A su vez, debido a la situación actual, se observa un aumento de la demanda, la cual 

Il0 pUCdC SCC rCspülHllda ÍntCgríUlk;ntC dcbldo a la falta dC pCrcOn'll ~~ ~ll lw_luv n~tr u~ ttl .~._~. 

swnado a las funciones dcnlasiado trabajo administrativo, que sc vc dil`icultado por la falta de 

personal admnistrativo v de recursos materiales. 

Ucscnlpclio con los "pacicnlcs sociales". 

La illtcrvcnción gclx;rahllcutc coluiclv_a por iulcrcollsulla ux;dica, cuando los pacicnlcs 

pern>íulecen iutenkldos luego de otorgada cl alta médica (cu pocas ocasiones sc detecta Multes). 

Teniendo en cuenta cl diagnóstico y cl estado de autovalidcz, sc: establece cl 

diagnóstico psicosocial evaluando la situación socioeconómica y cl estado de salud previos a la 

1nte111aC1ói1, SL' aI1;lliz;lll las posibilidades dC IivL'17ir dicll~ls sitllacioncs }~ las llk9llCCaS CIl gIIC 

VClllall CUbrlCndp lils bílslCílS í111tCs dC líl lniCCIk1C1U11, para evaluar si se pueden 

restablecer. 

Se intenta contactar o recollslruir la red familiar, priulero con los contactos locales y 

luego lucra de la ciudad, evaluallda la colltcnción recibida dcsdc los miembros de la fanúlia, si 

cs que están presentes. Gn caso de c~istir familiares I10 contincntcs, se evalúa los motivos de 

dicha situación y sc iraba~a CII COII)UntO CULI Cl pí1C1C11tC y !íl laI1IIl1Fl. Ji SUII S.-ílUsílS 11&ItL'rüllc5 SC 

trabaja en torno a dichos recursos (alimentos, nkltcriales para recomponer viviendas, pasajes de 

colcc;tivo para asistir al Ilospitaí, eic.), en caso de ser motivos relacloakales o de abandono se 

trabaja dcsdc entrevistas con todas las partes, y en casos extremos, cn conjunto con cl poder 

judicial (dcnullcias de abalxtOlao dC perS011í1 U dC protCCCÍÓn dC pClSU[ia~. 

Cuando no cxisacn faluiliares o alrúgos que quieren o puedan I>iaccrsc cargo de los 

cuidados y necesicíades del paciente, se trabaja dcsdc cl apoyo, gestión de recursos ~~ 

ascsorunicnto a los mismos. 

En CBSU COnlrlrl0, SC frdlllllall rCCllrsoS, como DNI, trUlütCS dC pCIiSiviri.5, I'Aivii fi4ij'01-

de 70 arios, sillas de ruedas, muletas, andadores, ele., paClales, medicaulentos para crónicos, 

~~, 



c~dre otros, pocas veces cou óúto, debido a las limitaciones burocráliais v a la escasez de 

recursos czistcntcs cn la i~utitucio»cs. 

Ell caso de tto poseer vivic~xla, SC 1Catíi dC agUt~U' 105 rCCUtS05 i[iStttuCf014fiC5 Lf~itclá.i:idOS 

en cl punto siguiente. 

Gn cl munx;ntu en que las posibilidades de cxlcrik~cióu se encontraron agotadas o 

demoradas _v mientras sc buscan altcrikativas de cxtcritiació», sc continúa trabajando con cl 

paciciüc cii aspc:clos de conlcix;ión, apoyo, ii>Corsikúxiolcs cocuif~uan~;[►te su sitEt~tcií~~f y cl 

curso de las accioi~cs ciuprcndidas. 

A su vez sc trab,~ja wis cl ~~;sto del aluipo de s~ilud, a Cm de lograr la comprc~~sión de la 

situación compleja V del reconocimiento, de que a pesar de poseer cl alta módica, la persona 

slguu sic~ulu un pucic;utu de 4~ l~~stituciGn con ncccsidadc5 de utcuci~5n especiales. 

Dcsdc la pasantííi de prc-grado rcaliz.~ada cn cl período 2002-2003 sc ban realirt~do 

elii'ercntes proyectos eii relí~ción a Isla siluaciói~, de los cuales algunos sc encucntrau en 

implementación y están avaw,ando con algu~k~s limitaciones en su ejecución. 

Estos proyectos son: 
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Dcscntpe►rti cicl resto de los scr-~ ic.ilis hestüfaiarios en relación a los pacientes 

sociales. 

Salud Mental: 

Los miembros del equipo de salud encargados de la atención d~_.I paciente en las 

Salas de Internación, ntanificstan que dcsdc cl servicio de Salud Mental de la Institución, 

la ►~cspucsia cs rtuy limitada y esporádica. Cabe destacar que dicho servicio sc encuentra 

abocado a la atcución de numerosos pacicntcs con escaso personal, evidenciándose en la 

atcución limitada y tardía de los pacicntcs internados cn otros scrvici~s y d~~ l~ peca 

contútuidad de tratamiento, cuando este es necesario. 

No obstautc dcsdc cl Servicio Social, sc implementa un proyecto en forma 

conjunta con tres licenciadas, que asisten ad-honoran, destinado a la atención y 

tratamiento de pacicntcs coulplculcut~uldu la larca del Trabajador Social. 

La atención Psicológica del paciente social ca►nicnza cuando la asistente social 

rcali~a la derivaclon peftlllentC. 

Las actividades realizadas se basan en la escucha y la clarificación de situaciones 

planteadas como cou(]ictivas dcsdc cl pacicntc. En gcncrnl sc utilif.r l~l palal~l;t, clt 

muchos casos se solicitan y facilitan elementos que Ies permitan restablecer sus 

relaciones sociales (diarios, revistas, fotos Pantiliares, cartas, cic.). 

Los referentes del servicio mattiCiesta la dit'icultad de trabajar con dichos pacicntcs, 

puesto que en general llevan mucho tiempo de intarnación y se encucnir~n 

instilucionali~ados, por lo que cualquier intento de revertir dich<z situación cs muy 

complicado. 

Enfcrmcría:

En las áreas de Clútica Médica, Traumatología y Cirugía, c(esdr. c1 Servicio de 

Enfcrmcría, cl trabajo con estos pacicntcs se rcalüa dcsdc cl comienzo de la internación. 

Las actividades que se realizan son de higiene, confort, medicación, útterconsultas (sobre 

todo con Servicio Social al detectarse la problemática), y lo que sc requiera durante la 

úricrnación. Los integrantes Ina►tifiestart que sc rcalir<Z una úetcrv~c►I;;ión ssfslil~=- i;.~;; c~olr 

los otros pacicntcs, con la diferencia que, debido al tiempo transcurrido en la útstitución, 
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surge un trato de confianza, y en los casos de pacicnlcs autoválidos, sc Ics da tareas para 

que colaboren con cl resto de los pacicnlcs .v cl personal (por cj. Darle de comer a otro 

pacicntc imposibilitado). 

Como recursos se utilizan los mismos que con el resto de los pacicnlcs, con la 

diferencia que en muchos casos sc debe suplir los que generalmente brindan la familia, 

como darle de comer a los que se cncucntran incapacitados a hacerlo por sus medios, 

comprar cicrlos cicmcntc~s que cl 1►ospiláll no posee, vlorgarlc zona v ealzucic~, cnlrc 

otros. Dicho recursos son obtenidos por la ayuda de grupos de voluntarios como damas 

rosadas, damas lilas, etc. 

Los intcgrantcs del Servicio expresan que se generan dificuhades con estos 

pacicnlcs debido a que el tiempo de permanencia crac costo cansccuencia que cl pacicntc 

tome atribuciones en relación al lugar, presentattdo conflictos con los cambios de cama o 

de sala, v con la comida. A su vez aumenta cl problema de la capacidad de camas que 

existe cl la institución, dificultando cl trabajo con los otros pacicnlcs que deben esperar 

sobre tuta camilla, sobre todo cl área de cirugía, un lugar disponible. 

Servicio Médico: 

Desde las áreas enumeradas en e( punto alltcrior, el servicio médico, comienza a 

tratar al pacicntc como "social", una ver que soluciona la patología por la cual ingresó, 

sc lc otorga el alta y sc vlsualU<1 llllped1111elltOS 1)áll'a COIICl'Ctafla. En ta( caso se connulica 

al Servicio Social. En algunos casos sc realiza la interconsulta con anterioridad si hay' 

sospecha de falta de contención o abandono. 

A partir de csc momento, sc trata al pacicntc de igual manera que al resto, pero 

con menor asiduidad. Se observa una excepción cn el área de clínica médica, dónde 

existen salas ocupadas cn su totalidad por este tipo de pacicnlcs, y los médicos sólo 

asisten cuando cl pacicntc lo solicita v mátnificsla algún tipo de ntalcstar. Eu e( área de 

traumatología dicha situación se visualiza sólo con algunos pacicnlcs que se cncucntran 

en salas individuales. 

Los intcgrantcs del Servicio manifiestan observar muchas dificultades en relación a 

la permanencia prolongada de estos pacientes, sobre todo en cuanto n las infecciones 

itttrahospitalarias que pueden adquirir en contacto con otros pacientes. Otro problema 

que expresan es la ocupación de camas, y cl sobrecargo del personal. 
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Terapia Ocupacional. 

Dcsdc este scrvicio sc trabaja cuu tus pacicntcs por intcrcousulta, sólo cuando 

poseen patología aguda y hasta la finalización de la misma. Con los pacicntcs restantes 

no rcaliran inlcrvcución alguna. 

En ocasiones anteriores, como sc explica cu cl desarrollo de los proyectos, sc 

ranlirstbnn tareas can la lutnlidntl ac tus pacicntcs sociulus, cicscic Iti stiln cliurnn. L.us 

miembros del scrvicio ntanilicstvt quc dichas actividadcs "fracasaron", ya quc la 

institución no está preparada para intervenir con dichos pacicntcs ,y reconoce la 

existencia y permanencia de los mismos, lo cual gcncra dificultades con cl personal quc 

intenta intervenir con ellos. 

Kincsiología.

Dcsdc cl scrvicio de Kincsiología la intervención can los pacientes sociales 

comienza con la interconsulta focalizada del médico (sobre todo desde cl scrvicio de 

t;línica ntédict). Sc realir.an actividadcs enfocadas a la rehabilitación motora }/o 

rol;pirntarin, )~n mochar.; casos sc rcgoicra la calabaracián da la familia, lo cunl sc va 

dificultado coa este tipo de pacicntcs. Dcsdc la rchabilitaciótt sc ncccsit~~ ttti~ ZSiStet?ci~t 

continuada, y por la perntancucia extensa y la falla de colaboración exta-na, gcncra una 

sobrecarga en los profesionales, quc uo pueden dar una atención óptima. 

. . . 
►f1StltüGt)11C5 (iC iil 'J,Onil dc InÍIlCnClil dCi )lii`~i/~► Qltl. fi',t/~lLüiüil aü:: :aí:'~:i%tsiíi 

~~iablc pura la calcrnación dc los pacicntcs socialcs. 

A continuación sc expondrá un cuadro con las instituciones quc sc tienen en cuenta 

como alternativas para la externacióu y derivación de pacicntcs sociales }~ las limitaciones 

de las mismas quc dcntttcsU'an su inviabilid<td al montcnío cic responcicr a la 

problemática. Esta situación evidencia quc no existen cn la zona alternativas viables de 

axlcrnnción. 
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INS"I'I'1'UCIC)N I,IMI"I'ACIONIiS. 

LNi1.IZI~,.P.S. (Instituto Nacional de 

fChablhtaClóll hSiCollSlCa CICI SW) 

Sólo para ¡rlcienles en rehabilitación física, 

CO17117<;Ilsad05 clínicanlentc. thrt VC7 C1llC SC 

rehabiliten les Úíllt CI ella y regresan al 

hosl)1 ta 1. 

Hogar Municipal (le /lncianos Sólo para pacientes nlayores de 70 anos. Se 

encuentra con su capaei(lítd cubierta. 

llagar Municipal Aulogestionado de la 

Laguna ele los Pa(Les. 

Sólo para pacientes autoválidos. Sc 

encuentra con su capaci(lad cubierta. 

llagar de crónicos de la Chula de Lourdes Si bien pertenex;e al obispado de Mar del 

Plata, es de carácter privado y posee una 

cuota dunasiado cara. 

I~uneiona corto rclLgio (le I') a 7 hs, lo yuc 

implica yuc los pacientes deben perntaneccr 

cn la Calle dllralltC CI dla, teniendo problemas 

con los que no son autoválidos. 

I logur Nazarcl. C;árilas. 

nSnn1Z. l~s una inslilución yuc funciona cuino hogar, 

sólo con alcohólicos en recuperación, yuc 

117í1111I1C5[CIl la I11te11CIÓ11 de recuperarse, y 

permanecen hasta el momento yuc sc 

c<»lcrcic la misma. 

/\ su vez posu;n un 1 lagar hansilorio dona(lo 

por la municipalidad, destinado a albergar a 

las personas sin hogar. /~l mantenerse 

e;eonómicanlentc por cl ingreso (k los 

miembros de la comisión y donaciones 

voluntarias, se eI1CUellll'all limitados ut 

cuanto al servicio que prestan y no están 

r(xtlizando nuevos ingresos. 

Crasas de liunilia con cuidadores 1><tgos por 

poco dinero. 

Por más que sean muy econí»nicos (dc ;(;IUO 

o $20O) no lodos cuentan con esa cantidad 

de dinero. No obstante a veces son costeados 

por donaciones, las cuales no siempre 
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alcattran lo cual no asegura la continuidad. n 

su vc~ si el paciente requiere de muchos 

cuidados no son apropiados. 

(ieriálricos privados Sólo para paciu~tes con obra social 0 dinero 

para a)slfxlrlo. 

I-Iospita] Municipal de San Cayetano ~1e4~~tan un paciente muy esporádicamente. 

1ZP,MNZ Poseen un régimen en que hacen desempeñar 

larlas laborales a los pacientes, por lo cual 

en muchos casos se 4liliculta4l por cl estado 

de salud de los mismos y regresan al hospital. 

/\clualmcnlc no están rlx;ibicndo pacientes. /~ 

su vc presentan problemas con la 

habililacilín. 

louaf dls las 1 lel'n)811ati dl; líl ~,a rlf]áld Aeeptal)all tiSpE)I'í141t13£In1611t4; pAGlBntt>t; 

sociales, pero actualmente sólo ingresan 

pacientes con I-IIV. 

Ncuropsi4luiálrico Taraborcli de la ciudad 

de Nccochl;a 

Sólo para pacientes dcmcnciados o con 

diversas psicopatologías ypor orden judicial. 

Aclualminle está con su (;upo (;abierto. 

Oros hogares Municipales de la ioua Para pacicnlcs de altas lucalidadcs, 

presentan las misn~zs limitaciones que cl 

local). 
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- INVESTIGACIÓN Y ESTUDIO DE CASO - 

El estudio de caso constituye un estudio exhaustivo y profundizado de los objetos 

de investigación, penuitiendo obtener un amplio y detallado conocimiento de los mismos. 

Se basa cn que si sc estudia con atención las wuidadcs de un universo sc está cn 

condiciones para caracterizar y conocer los problemas generales del mismo. 

A partir del desempeño prc profesional rcalir.~ldo durante los años 2002-2003, la 

observación participante hacia la población hospitalaria empleada cn tal instancia, la 

observación documental de historias clínicas y las entrevistas aplicadas a la muestra 

indicada y a sus faniiliares o referentes en los casos posibles; se realizó una matriz con el 

fin de unificar y sistematizar los datos obtcmdos~~. A continuación sc cxhondrán los 

resultados más relevantes y finalizando se presentará la exposición de tres casos 

significativos. 

Datos dcmoLrá~ctts 

De ]a muestra estudiada se prescntaii las siguientes características: 

En cuanto al sexo de los pacientes, el 85% es de sexo masculino, y cl 13,3`% de 

sexo femenino, destacándose la prevalencia de los primeros. 

SEXO 

MASCULINO 8G,G 

FEMENINO 13,3 

Total 100 

El promedio de edad de los pacientes es de G1 años, representando cl 40% los 

pacientes pertenecientes a la tercera edad, y distribuyéndose de la siguiente manera: 

69 Ver Anexo VII. 
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Edacl 

50-GO 33,3 

GO-70 33,3 

70-80 26,7 

> $0 6,7 

Total 100 

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

separados o viudos, siendo menor cl porcentaje de los casados. 

Estado Civil 

Separados GG,7 

Viudos 20 

Casados 13,3 

Total 100 

En relación al nivel educacional se encuentra muy diversificado, siendo mayor la 

cantidad de alfabetos. 

Nivel cducacionut "/o 

Analfabetos 20 

Primario Incompleto 20 

Prúnario Completo 20 

Secundario Completo 20 

Universitario Incompleto G,7 

No contestan 13,3 

Total 100 
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En cuanto al~lugar de nacimiento sc observa que ningún paciente cs nacido cn la 

ciudad de Mar del Plata, destacándose la prevalencia de pacicntcs nacidos cn cl interior 

del país: 

Lugar dc Nacimiento % 

Provvicia de Buceos Aires 13,3 

Capital Federal 2G,7 

Interío►• del País 46,7 

Exterior del País 13,3 

Total 100 

Siguiendo cl análisis del lugar de origen, el tiempo de permancncia cn la ciudad 

de Mar del Plata es cl siguiente: 

Tiempo de permancncia (cn arios) 

20-30 53,3 

Más de 30 20 

Menos de 20 13,3 

No recuerdan 13,3 

Total 100 

La mayorí<1 de los pacicntcs debió migrar por motivos económicos en busca de 

trabajo en la ciudad. 

Motivo de MigraciGn 

EconGmicos/laborales 53,3 

Familiares 34 

No recuerdan 13 

Total 100 
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Caractcriración socioeconómiGa. 

AI momento de la úiternación la mayor parte de los pacientes alquilaban un lugar 

para vivir, ya sean viviendas, pensiones o habitaciones de hotel, cl cual mantenían con 

úigresos provenícntcs del trabajo o ayuda otorgada. En cl G7 "/~ de los casos lo perdieron 

cn cl momento de la úiternación por no poder sustentarlo más. En cl 33"/~ restante lo 

mantienen los fvniliares. 

En cl caso de viviendas no alquiladas las han perdido cn cl momento cic la 

internación. 

En la totalidad de las viviendas, las mismas sc encontraban cn estado de abandono 

o con carencias de servicios. 

Tipo de Vivienda "/o 

Alquilada 40 

Cedida 27 

Ocupada 20 

Sin Vivienda 7 

Propia 6 

Total 100 

Dcl bajo porcentaje de ocupados (13,3"/0), la totalidad sc cncontralxi rouli~ai~d~ 

trabajo informal, con úrgresos esporádicos y escasos para la cobertura de las necesidades 

básicas. La mayor parte de los pacientes (8G,7"/") se encontraban desocupados al 

momento de la útternación. La forma de subsistencia de los mismos sc divide en forma 

proporcional entre ayuda de familiares y amigos, quienes mendigan y los que se dedican 

al cirujco. ' 

Tiempo de desocupación (en años) "/" 

< 1 23 

2-4 4G 

>5 16 
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Nunca trabajó 8 

No recuerda 7 

Total 100 

Gwt~o social continente, 

La distribución de los pacientes estudiados según la presencia de Camilia es la 

siguiente: 

Familia "/" 

Presente. 33 

Sc presentó alguna vez durante la 

internación y actuaúnente está 

ausente. 

27 

Ausente 40 

Total 100 

De quienes poseen fanúlia presente el 40% presenta un familiar (madre, hija u 

esposa) quien visita al pacicntc en forma contúlua, pcnnancciendo largo tiempo en las 

salas de internación. Las limitaciones cn cuanto al cuidado del pacicntc y a la 

externación son de úidole económico y laboral, ya que no presentan las condiciones 

necesarias para albergar a los pacientes y responder a las necesidades específicas que 

presentan. 

A su vez, dentro de este grupo con familia presente se encucntraii casos 

representativos: ' 

- Un pacicntc tiene una esposa que a su vez no es autoválida y se encuentra 

úiternada en otra ú~stitucióu. 

- Otro posee lújos que se han encargado de externaciones anteriores, lo visitan 

una vez por semana, y actualmente maiii6cstan no poder hacerse cargo de la cxtcrnación 
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purgue en la ocasión anterior prescritó prublauas en cuanto a la relación con el resto de 

la familia conviviente. 

- En un último caso cl pacicntc tiellc tres hijos. Lus dos mayores viven cn 

Mcndoia y cl menor cn la ciudad con su madre, quien cs su cx esposa. Esta última visita 

scnuulalmcutc al pacicntc, cl cual nu sc encuentra autoválido. La limitación cn cuanto a 

que ésta sC encargue de la ezternación es que hace ya muchos arios que se cncucntran 

separados y nlanifiesla que la la luantienc por solicitud de su hi~r. /'. :., ,c. ,.::,. 

hermana que vive en Mendo~.~z se comunica asiduamente con el hospital por vía 

lciclünica } manilicstu cl ilcscu }~ pusi~ilirla~l de que su hurnilinu ~ti~a ti ~~i~ir con ella a 

dicha provincia. El pacicntc se niega por no querer separarse de su hijo menor. 

DC gUlC11CS pOSCCIl fa111dlarC5 gtiC SC hall pI'CSCfltadU algtiít 'rs.l. ~~tír iit¿ 1<: 

internación y actualmente se cncucntran ausentes, sc destacan los siguientes casos 

signilicalivos: ' 

- En un caso, el pacicntc cuenta con los familiares de su esposa fallecida, 

gU1CllCs Ull pfinlCr i11Ui11CI1tU SC llielcl"Un CáíCgO de Sll hUSpCdLIjC y ctüdadíls 1)ix fin ser 

CSIC anlOVahdO. LUCgO dC U11aS SCIllanaS VO1v1CI011 al 110Spllal a rCllltCfllar al paCiCI1tC, ya 

que nu pudiol•on nuullcucrlo ccouóiuicailiciitc. 1' sus conductas {posee <Icmcncia senil), 

dificultó la dinámica familiar. No regresaron más. 

- En otro caso, al afio de la internación, asiste al hospital, urti llcrillana del 

pacicntc, manifestando poseer una casa que acondicionaría para que cl mismo habita Gl 

pacicntc cs autoválido, pero requiere de cuidados dial'ios. La hcrnlana sc conlpromctió a 

ofrecerlos con la ayuda del servicio social, que se comprometió a tratar' con las empresas 

dC tul V dC gí1S líl i'CCUI1CUUt1 dC IUs sCfV1C1US )' il la lraniltilClull dC büi~~o de ~iiüllí;üíGS. 

Cuando de dicho servicio se vuelven a comunicar con la familiar la misma no contesta 

llamados v vuelve a la institución. 

- En los casos restantes asisten primos íll G011llCi17,0 dC la II1tC1'ilaCK)11 j' al llegar 

el 1110IllC11lU del íihít RU SC IUs puede GUllltic,;ltii, nri C:~gley_ihri:~ __ ftt ilt~,! ita~_iCi[E, littti(UrtrL~ 

en un caso cl alta y en otro la rehabilitación en INAKEPS70. 

Los pacicntcs gt1C 11U pUSCC grtlpU sUGlal eUiltll7CI1tC TCprCSCiltiill la mayoría. La 

totalidad de los mismos manifiestan no tener relación con ningún familiar desde hace más 

70 Cabe destacar yue, como se expuso anteriormente, esta institución no ingresa a pacientes sin 
referentes familiares yue firmen cl ingroso. 
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de 2U años. El G7`% de los mismos abandonaron a sus familias, mientras que cl 33`% 

restante fue abandonado por ellas. 

Caracteriración seLún Estado de Salud e Internación. 

De la totalidad de pacientes sólo cl 6,7% recibe un ingreso fijo por subsidio, del 

porcentaje restante, nú~guno percibe ,jubilación, pensión o es beneficiario de algún plan 
social, con la consecuente carencia de obra social, 

En relaciónalos hábitos conductuales el 89`%~ presentó hábitos nocivos a la salud 

cn el momento de la úiternación, siendo los más significativos la adicción al alcohol y al 

tabaco. Presentando la siguiente distribución: 

Conducta % 

Enolistas y Tabaquistas G9 

Tabaquistas 31 

Total 100 

Dentro de ]as áreas de internación estudiadas, la que posee mayor cantidad de 

pacientes sociales es ]a de Clínica Médica, seguida por la de traumatología, quedando 

últúna la de cirugía. 

Área de Internación % 

Clínica Medica GG,7 

Traumatología 26, 7 

Cirugía 6, 6 

Total'' 100 

En el Servicio de Clínica Médica los pacientes sociales representan un 9% de las 

camas ocupadas, teniendo en cuenta que cl servicio posee 90 camas. En cl Servicio de 

traumatología representan el 11%, siendo el total de las camas 35; y en el Servicio de 

Cirugía representa el 2.6% de wi total de 38 camas. Cabe destacar que en este último 
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servicio las úttertk3ciones son pre y post quirúrgica, derivándose a los anteriores servicios 

mencionados los casos que no atraviesan estas etapas. 

La mayoría de los pacientes ingresan al hospital presentando como diagnóstico 

exclusivamente mal estado gcncral por abandono. A su vez es significativo cl porcentaje 

de atlueneiA de personas con Accidente Eerebre Wasealar Isgtiémieo v con enfermedades 

oncológicas. 

El mayor porcentaje de éstos pacientes son autoválidos, representando cl 60%, 

mientras que e140% restantc no presentan las condiciones para valerse por sí mismos. 

A su vez e170"/° posee actualmente una patología crónica. 

DiagnGstico al ingreso. "/" 

Mal estado gcncral 34 

ACV 20 

Lnf`crinedades oncológlcas i3 

Otros 71 33 

Total 100 

Presentaron deterioro durante la itttcrnaciótt un 67%, mientras que un 33% 

permaneció igualo mejoró su estado de salud. Dicho deterioro sc prescnta por: 

infcccioncs .v enfermedades intrahospitalarias, caídas, postración y depresión. 

AI analizar la concepción subjetiva de la salud cn éstos pacientes la mayoría 

manifiesta sentirse mal y presentar graves problemas de salud, del total de éstos pacientes 

sólo e162,5"/o coúicide con la concepción objetiva (diagnóstico médico), mientras que el 

37,5 restantc prescnta una patología coincidente. 

ManifcstaciGn subjetiva 

Se sienten bien 40 

Se sienten mal 54 

'~ En esta categoría se enumeran Insuficiencia Cardíaca, Demencia Senil, Diabetes, Lumbalgia y 
Fracturas. 
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No saben G 

Total 100 

En relaciónala utilización del servicio de salud previamente a la internación cl 

86"/, asistió al hospital anteriormente, de los cuales el KO`%" presentó internaciones 

anteriores. Un 40"/" acudió a salas sanitarias y un 20`%" a otras instituciones de salud 

(1NAREPS y clínicas privadas). 

Cantidad dc intCrnacioncs "/o 

< 5 50 

> 5 41,7 

No recuerda, ni hay registro 9,3 

Toral 100 

Cotidianidad.

El GO`%, de los pacicntcs presentan problemas con el personal. No obstante, la 

relación con otros pacicntcs es en mayor medida buena. 

Tipo dc rclaciGn con otros pacicntcs "/" 

l3ucria 47 

Mala 20 

Lidiferente 33 

Total 100 
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El 40% no recibe visita de ninguna índole. 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 estableció una relación, gente de las iglesias y 

voluntarios del hospital. 

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

67% rnaniCesta no hacer nada, mientras que el 33% restante comenta realizar algún tipo 

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

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

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

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

• el deseo de ir a otra institución, 

• 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 e~icontrar una solución 

(sobre todos los que poseen familiares fuera) 

• El hecho de esperar a sanarse para externar-se. 

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

necesidades fuera del hospital. 



Estudio de casos concretos. 

Se seleccionan dos casos de los presentados en la muestra, por su representatividad 

en relaci®n a la t©talidad, ya que en las mismos se encuentran situa6ion€s canstantgs en la 

generalidad con sus respectivas singularidades. 

Poseen en común, la limitación de extornarse a partir del alta médica, debido a 

motivos sociales, lo cual desemboca en una internación sumamente extensa, con sus 

respectivas consecuencias, a su vez ambos presentan patologías crónicas. Se diferencian a 

partir del hecho de que uno de ellos presenta una familia presente y no es autoválido y el 

otro carece de familia y es autoválido. 

De allí se caracteriza el resto de la situación. 

CASO I: 

Se trata de una paciente de sexo femenino de 74 anos de edad. 

La paciente es internada en el Servicio de Clínica Médica del I-Iospital el 12 de 

Junio de 2002 por presentar un accidente cerebro vascular isquérnico. 

A los 12 días se solicita desde el servicio médico una derivación a INAREPS, 

cuyos referentes evalúan a la paciente decidiendo que por su edad y estado clínico 

rechazan la internación. 

Al mes de iniciada la internació~l 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 años, quien manifiesta que en el estado de la paciente no se puede hacer cargo de la 

externación. 

Datos obtenidos. 

La paciente tiene 72 años de edad, es nacida en Capital Federal, es viuda. Luego de 

haber enviudado hace 20 años, comienza a trabajar y por cuestiones laborales, ya que en 

Buenos Aires trabajaba en una guardería hasta que se cerró y no consiguió más trabajo, 

debió 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 farliilia. Su hija realizaba 

distintos trabajos (manifiesta que trabajaba donde conseguía). Vivía al momento de la 

internación con su hija en una pieza sin baño propio, con todos los servicios y gas 
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envasado, la cual alquilaba. Su hija ya no la paga más y permanece, ya que la dueña le 

hace el favor de dejarla, no obstante la condiciona a vivir sólo, impidiendo que su madre 

viva allá. 

Se realiza una visita domiciliaria y se entrevista a la dueña 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 

ni~+f3c~ n aamuniGctra~, y si 14 ha~A, manifi+~~tc► pxGlu~i~+ama~ikca quajas a~arGa dR diFtarQnt~i~ 

dolores físicos (estómago, 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 cn vocera de la misma. En ocasiones se solicita 

a la hija, se retire, a fin de realizar la entrevista, no obstante la paciente no manifiesta más 

que dolor físico y "mucha tristeza",ala vez que llora, pero no se logra profundizar las 

causas y motivos. 

La hija abandonó su trabajo porque cuida todos los días, y a toda Dora, 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 básicas. Por lo tanto no paga más la 

p~t~~i~i~ y suljsiste per la tryudtt saiidaria fle ley ~lerrits. 

Con pocas excepciones deja el Hospital, acudiendo esporádicamente a su domicilio 

a higienizarse y dormir. Generalmente duerme en la sala con su madre. 

Durante la internación asiste al servicio social solicitando comida para ella, pañales 

para su madre y la derivación 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 

está de alta la traten mal. 

Evolución del estado de salud durante la internación: 

La paciente no presentaba ingresos anteriores a la institución, excepto por 

consultorio externo. Según manifiesta su hija se atendía en la clínica modelo 

gratuitamente por tener utt médico amigo de la familia. 

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

cuales son suspendidos por falta de colaboración. 
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Durante la internación presenta úlceras gástricas y pediculosis. A su vez escaras y 

postración por falta de rotación y de movilidad. 

Se presentan dificultades en cuanto a la relación con el personal de enfermería, 

desde la paciente y su hija. 

AI pasar los días de internación presenta depresión. 

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

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

Diagnóstico social al ingreso. 

La paciente no cuenta con posibilidades de rehabilitación, lo cual diCculta la 

externación, ya que el único familiar continente (hija), si bien la acompaña diariamente, 

no cuenta cori las condiciones materiales necesarias para brindar- los cuidados que la 

paciente necesita por su patología. No posee obra social ni pensión las cuales le 

corresponden por ser mayor de 70 años. 

Plan de acción 

• Asesorar y colaborar con la lija de la paciente para la tramitación de DNI, 

pensión y obra social. 

• Buscar alternativas de externación posibles según sus características. 

• Acompañar y contener a la paciente en el proceso de su internación, 

informándole el estado de su situación y el de las acciones emprendidas. 

• Solicitar interconsultas a los profesionales pertinentes e informar al resto del 

equipo de salud acerca de la situación social de la paciente. 

• Analizar con mayor profundidad la reacción de la hija ante la situación de 

su madre y acompariarla, asesorarla e investigar conjuntamente acerca de las 

alternativas de acción posibles y de la reorganización del grupo familiar. 

lntervención desde el Servicio Social: 

A partir del plan de acción emprendido, desde el Servicio Social se tr-arnita la 

derivación pertinente hacia el Hogar Municipal de Ancianos. Desde el Área de Tercera 
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Edad de dicha dependencia, se evalúa el ingreso de la paciente, no obstante permanece en 

lista de espera, por falta de camas. 

La hija, por su parte, asistió reiteradas veces a dicha área y a 1NAREPS, con el fin 

de que reconsideren la situación, no obteniendo ninguna respuesta positiva. A su vez , 

con el asesoramiento del servicio social y la recomendación del capellán del hospital, 

asistió a geriátricos privados con recomendación a fin de corroborar la posibilidad de que, 

solidariamente, le otorguen un lugar, obteniendo como respuesta que por cl momento no 

es posible, ya que no hay lugar y se encuentran internados otros pacientes en esas 

condiciones, pero que en un futuro se podría reconsiderar. 

A su vez se asesora a su hija para la tramitación de DNI, ya que lo tiene extraviado, 

con el fin de tramitar pensión para mayor de 70 y PAMI mayor de 70, correspondientes a 

por su edad, y tramitar silla de ruedas para facilitar y fomentar la movilización del 

paciente. 

En cuanto a la intervención directa con la paciente, se realizan sucesivas entrevistas 

en las cuales se repite la situación que al comienzo. Se realizan interconsultas hacia el 

servicio de kinesionlogía y terapia ocupacional, con el fin de propiciar la realización de 

actividades y evitar la postración y depresión. No obstante la respuesta desde dichas áreas 

es de no reanudad el tratamiento, ya que la paciente no muestra predisposición al trabajo 

y se niega a realizar cualquier tipo de actividad. A su vez se realiza una interconsulta con 

la Lic. en psicología del servicio social, realizándose una intervención conjunta con la 

misma. 

Paralelamente, se interviene con su hija, en relación a su extensa permanencia en el 

hospital. Se le explica que la paciente cuenta con personal de la institución disponible 

para su cuidado y que no es necesario que ella permanezca día y noche junto a su madre, 

intentando fomentar que realice actividades fuera del 1ospital, ya sean laborales, sociales, 

o recreativas, entre otras cosas. No obstante la situación persiste y las únicas actividades 

que realiza desde el exterior son las de buscar lugar para su madre. 

En relaciónalos miedos que expresa en cuanto al trato del personal hacia su madre 

y en relaciónala externación de su madre de la institución, se evalúa en primera instancia 

si existieron indicios de mal trato en relación al personal y al comprobar lo contrario, se 

realizan actividades de clarificación acerca de la situació~i de su madre en el hospital, y 

que si bien está de alta, la internación seguirá hasta encontrar alternativas viables de 

externación, y que éste hecho no hará variar la relación del personal hacia su madre. 
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Se evalúa que con el transcurso de la internación la permanencia de la hija en el 

hospital va aumentando, por lo cual se re orientan los objetivos de la internación con el 

tín de lograr mayor dependencia y autonomía en ambas parles. 

Con dicho objetivo, se realizan sucesivas entrevistas con la hija en las que se 

desarrollan ternas en relaciónala búsqueda de trabajo y la realización de diferentes 

actividades sociales, en las cuales manifiesta "ya rne voy a poner a trabajar, pero ahora 

estoy muy ocupada con mi mamá", se reitera que no es necesario su presencia 

permanente, pero la situación se reitera. 

A su vez, se le sugiere que viaje a Buenos Aires facilitándole el pasaje, a f n de 

conseguir la partida de nacimiento para el trámite 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 cl viaje. 

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

de que al obtenerlo se pueda tramitar pensión y PAMI. 

Situación actual. 

Actualmente la paciente se encuentra en el día 512 de internación, 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 esporádicamente. 

Diagnóstico conclusivo. 

Se puede evaluar que la postración y ausencia de actividad de toda índole, llevó a la 

paciente a un deterioro físico, evidenciado en su postración; mental, representado por su 

depresión, y social, demostrado por la carente relación interpersonal, que sólo se remite al 

vínculo con su hija. Quedando así totalmente representado el concepto de salud bio-

psico-social, viendo que el deterioro del estado de salud se representa en las diversas 

áreas. 

Por tal motivo se observa que la atención 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 internación tal atención se dio de 

manera desigual, .ya que terapistas ocupacionales y kinesiólogos no buscaron otras 

alternativas de acción ante la falta de colaboración, lo cual excede a la intervención 
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personal del profesional y está mayormente relacionado con el funcionamiento de dichos 

servicios. Desde el servicio médico y el de enfermería se ve que la atención fue 

discontinuada y aislada en relación al resto de los profesionales, pero eficiente. No 

obstante se observa que en la actualidad la única intervención continuada y conjunta es la 

del servicio social y psicología, a pesar de no haber encontrado a la actualidad muchos 

avances. 

A su vez es destacable el posicionamiento de su hija ante la situación, el cual 

influye de gran manera en el estado de salud de su madre, creando mayor dependencia y 

propiciando la inactividad, ejemplificándose 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 evalúa que al pasar la fase de desorganización en cuanto a la enfermedad de su 

madre, se organizó de una manera dependiente, perdiendo su individualidad y 

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 sería viable una intervención desde el 

área de psicología con la hija, pero desde fuera de la institución o desde un ámbito 

diferente que la madre, con el fin de evitar confusiones en cuanto que la paciente cn 

cuestión, desde esta intervención, es la madre y no ella. 

La situación socioeconómica llega a ocupar un lugar importante en la 

determinación de esta situación, ya que al haber existido vivienda propia, pensión, obra 

social, trabajo para su hija, o algún ingreso, la situación, hubiese sido diferente. 

A su vez la composición familiar cumple un papel importante, ya que si bien tiene a 

su hija, al enviudar, cambia su estilo de vida y su lugar de residencia, siendo estos 

también factores influyentes. 
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CASO II: 

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

La internación actual se inicia el día 21 de octubre de 2001 por guardia por 

presencia de síndrome de abstinencia alcohólica., internándose luego en el servicio de 

clínica médica. 

A los pocos días se realiza una interconsulta con servicio social, debido a que el 

paciente había sido internado sin criterios de internación médica, por lo cual sc Ie solicita 

la evaluación de las posibilidades de externación. 

Datos obtenidos. 

El paciente tiene 62 años de edad, es nacido en Capital Federal, es separado hace 35 

años. Tiene 2 hijas en Estados Unidos a las que no ve desde hace aproximadamente 20 

años. Vino a la ciudad de Mar del Plata durante la secundaria, ya que sus padres tenían 

vivienda aquí. Luego volvió a Buenos Aires varias veces radicándose definitivamente en 

la ciudad hace aproximadamente 25 años. Posee el secundario completo y ha realizado 

diferentes trabajos calificados hasta que se quedó sin trabajo, según manifiesta, debido a 

su estado de salud, hace 5 años. Subsistió desde ese momento realizando trabajos 

esporádicos en los cuales no requería hacer fuerza, ya que se sentía débil ~sicamente. 

Con los ingresos variables y escasos que percibía alquilaba una pequeña vivienda en 

condiciones precarias ubicada en la zona del Faro. 

Posee la pensión por discapacidad en trámite, ya que fue iniciada por el servicio 

social en una internación anterior. 

Se registran datos del paciente en la .Historia Clínica desde el año 1974. Desde esa 

fecha hasta la actualidad se registraron 15 internaciones, en las cuales ha permanecido en 

los servicios de clínica médica, traumatología, cirugía y psiquiatría. 

Los motivos de sus internaciones fueron: insuficiencia cardíaca y miocardiopatía 

por alcohol, síndrome de abstinencia alcohólica, alcoholismo agudo, caídas y fracturas 

por alcoholismo, e intoxicaciones alcohólicas. 

En dichas internaciones se han realizado múltiples inter•corrsultas con el servicio 

social, presentando en la totalidad de las mismas el mismo diagnóstico. 

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

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

diagnóstico social no presentó modificaciones sustantivas. 

Evolución del estado de salud durante la internación: 

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

Pasado el síndrome de abstinencia presentó buena evolución, no obstante posee un 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca crónica, presentando agitación y cansancio para la 

realización de cualquier tipo de actividad. 

Se movilizaba por medio de bastón y con gran dificultad. 

Al mes del reingreso (marzo de 2003), se deriva al paciente al servicio de cirugía, 

por amputación del miembro inferior derecho. 

A pesar de sus limitaciones el paciente se cncucntra autoválido para realizar las 

tareas de la vida diaria. 

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

clínica. 

Diagnóstico social al ingreso: 

paciente uo 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 

básicas. No posee vivienda, ni grupo social continente. Presenta alcoholismo crónico con 

múltiples reingresos en el hospital. Presenta múltiples limitaciones para externarse por 

sus propios medies. " 

Plan de acción: 

• Buscar alternativas de externación posibles según sus características. 

• Acompañar y contener a la paciente en el proceso de su internación, 

informándole el estado de su situación y el de las acciones emprendidas. 

• Solicitar interconsultas a los profesionales pertinentes e informar al resto del 

equipo de salud acerca de la situación social de la paciente. 

• Tramitar DNI y verificar el estado del trámite de pensión por discapacidad. 
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• Fomentar el desarrollo de actividades de acuerdo con su estado de salud. 

Intervención desde el servicio social: 

Desde el servicio social se le realizó el trámite gratuito de DNI, ya que lo había 

extraviado. A su vez se inició la pensión por discapacidad la cual se encuentra en trámite. 

A pesar de su edad (es menor a 70 años), al principio de la internación (año 2001) 

se solicitó evaluación para el ingreso al Hogar Municipal de Ancianos, en donde fue 

aceptado e ingresado en lista de espera. En la actualidad (2 años después) sigue 

permaneciendo en dicha lista. 

Se realizan diferentes entrevistas a f n de fomentar la realización de actividades que 

trasciendan las de mirar televisión y escuchar radio que son las que realizaba desde el 

comienzo de la internación, ya que el mismo manifestaba sentirse "aburrido y 

deprimido". Así 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 habitaciótl, 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 año 2002 ingresa a la sala diurna de sociales realizando tareas 

propuestas por las Lic. en Terapia Ocupacional, haslFl la fli1ii11Lc1~ló[1 del C5paC10. 

En el mes de noviembre del mismo año 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 institución en el mes de febrero del año 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 contención, ya que 

su extensa permanencia y el total reconocimiento de su situación actual, dificulta la vida 

diaria del paciente, manifestando con continuidad el deseo de irse a un lugar más 

propicio. Ha propuesto trabajar por vivienda, pero se evalúa 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, él 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 trarnitando la derivación a un I-Iogar que poseen las 

hermanas en el interior del País. 

Situación actual. 

Actualmente el paciente presenta 2 años y dos meses de internación, se encuentra 

amputado y en silla de ruedas. 

No obstante todos los días baja al hall de entrada del hospital, según manifiesta "a 

ver la gente". Cuando permanece en la habitación lee, escucha radio, mira televisión y 

recibe visitas de pacientes que compartieron internaciones con él, con los cuales 

estableció relación. 

Comenta estar muy triste y angustiado por pasar "otra navidad" en la institución. Al 

preguntarle sobre cómo se siente con su situación actual manifiesta "yo no c¡~iiero estar 

acá, jro tejtgv que estar aeér, purgue el hos1~i1cr1 es perrcr crercuse, r~tt hogar es para 

vivir... 

Diagnóstico Conclusivo. 

El paciente demuestra total conciencia y reconocimiento santo de la situación que 

está atravesando personalmente, como la del país y la de la institución en particular.~i

En el transcurso de su historia se puede observar como los Factores conductuales 

influyeron en su estado de salud, ya que al presentar alcoholismo crónico, se fue 

deteriorando y reingresando múltiples veces al hospital hasta no poder externarse más. 

A su vez dicha conducta repercutió en su situación socioeconómica, separándolo de 

su familia y del sistema laboral, deteriorando aún más su estado de salud, al no poseer 

contención y cuidados, y al carecer de medios materiales para realizar los tratamientos 

cdrrespc~ndierYtcs a su enfermedad, la cüal fue progresando. 

Su deseo permanente de recuperar su rol social y las acciones que emprende al 

respecto, al solicitar trabajo y Pacer un esfuerzo por relacionarse con otra gente, 

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

" Vcr anexo VIII. Nola N° I. 



lo cual se ve limitada y dificultada tanto por su estado de salud, como por el 

socioeconómico. 

El mantenimiento del diagnóstico a través de los años, demuestra la cronicidad de 

la patología social y nos enseña 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 allí la 

importancia de la prevención, que en esta caso no existió. 

En cuanto al equipo de salud se observa que la única relación constante la mantiene 

con el Servicio Social, ya que el médico lo asiste muy esporádicamente, sólo cuando el lo 

solicita (e insiste sobre ello). Con el personal de enfermería el trato es más cotidiano, pero 

informal y fuera de lo asistencial. El resto del equipo no interviene. 

En este caso se observa el deterioro físico que presenta a lo largo de su internación, 

ya que ingresó caminando, si bien cota diCcultad, y actualmente se encuentra en silla de 

ruedas y amputado, por presentar heridas que a su vez se fueron infectando cada vez más. 

A su vez se evidencia el deterioro luego de cada reingreso. 

En cuanto a su estado psíquico, actualmente presenta mayor conciencia de su 

situación, ya que puede explicar su estado y las causas, lo cual al principio no era posible 

(ingresó por síndrome de abstinencia), no obstante el paso del tiempo en el hospital lo 

angustia y deprime. 

Desde el servicio social hospitalario, la intervención se planifica en continuar la 

contención del paciente y la búsqueda de alternativas de externación. Mientras tanto la 

situación seguirá igual que hace 26 años. 
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Conclusiones y 

Propuestas. 



- CONCLUSIONES Y PROPtJETSAS - 

Considerando a la salud como un estado que lleva al ser humano a encarar 

positivamente los desafíos de la vida, luchando con energías para superar las dificultades 

de cada situación concreta, y a la persona saludable como un hombre que no esta sólo ni 

aislado, sino formando parte de un proyecto colectivo, comunitario ysocio —cultural que 

le permita desplegar sus posibilidades espirituales, es pertinente concluir que el paciente 

social es precisamente una persona e~~ferma, ya que no posee dicho estado de salud. 

Por lo tanto se debe considerar la existencia de una enfermedad o patología social, 

derivada de la soledad, en algunos casos y de la marginación y exclusión de la vida social 

de la totalidad de los mismos. Dicha enfermedad tiende a volverse crónica. 

Muchas son las características que hacen definir al paciente social como persona 

enferma. En algunos casos orgánicamente no presentan patologías, pero no llegan a sentir 

el óptimo estado de salud. La pérdida del rol social, que implica la permanencia en un 

hospital por un período prolongado y sin expectativas de externación, hace que la 

recuperación del mismo y, consecuentemente, de la salud, esté muy lejos de alcanzar. 

Las personas son seres activos por naturaleza, dicha actividad los calvierte en seres 

saludables; cuando a dichos pacientes se les pregunta por las actividades que realizan 

durante el día un alto porcentaje contesta que no realizan nada. 

En cuanto a los modos de vida, los cuales son altamente influyentes en el estado de 

salud, se analiza que gran porcentaje presenta estilos de vida no saludables: esto se 

evidencia en el alto índice de alcoholismo y tabaquismo. 

Su histoc•ia, su lugar en esta sociedad los lleva a este estado, sus decisiones y su 

relación con el medio y los demás concluyen en su actual estado de salud. 

En estos pacientes se representa mejor que en ningún otro el círculo que se genera 

en relaciónalos factores sociales influyentes en las problemáticas de salud y a las 

problemáticas de salud generadoras de situaciones socioeconómicas 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 básicas. Mientras que otros ya poseían dichas 

características previamente y al tener carencia de vivienda, trabajo, alimento, falta de 

higiene, servicios básicos, etc., fueron deteriorando su estado físico culminando en la 

aparición de patologías o en el agravamiento de las mismas. 
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Esto se agrava en la situación que estamos atravesando mundialmente y sobre todo 

desde nuestro país, en dónde se evidencia día a día el aumento de la pobreza, del 

desempleo o la precarización de las condiciones laborales. 

Estamos viendo que en la actualidad la esperanza de vida va en aumento y 

sobrepasa los 100 años y ellos a los 50 y 60 ya están esperando la muerte. 

A su vez el aumento de la migración, se relaciona directamente con esta situación. 

Muchos se alejaron de sus lugares de origen, separándose 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 sintieron 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 

patologías y a su vez conforma el contexto determinante en al formación de ]os hábitos 

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 

esposas. 

Si consideramos el lado político e institucional se puede concluir que la vulneración 

y limitación de la potencialidad de los seres humanos a poseer un estado de vida 

saludable, demuestra la violación a un derecho humano universal y esencial que es el de 

la salud. Dicha violación muchas veces es fomentada y hasta generada, por las 

instituciones e instancias decisorias que paradójicamente tienen por objetivo "Lograr la 

plena vigencia del Derecho a la salud para la población mediante el desarrollo e 

implementación de un sistema basado en criterios de equidad, solidaridad, eficacia, 

eficiencia y calidad". 

Las políticas de salud desde la formalidad se plantean "el acceso de todos a 

sisteti~as y servicios de salud sostenibles". Si bieci dichos pacientes no carecen del acceso 

a los servicios de salud, este no es el adecuado para ellos, lo cual vulnera el derecho no 

sólo a una vida saludable sino también a la atención médica óptima. 

El Estado a partir de la reforma de las políticas sociales y de salud desprotegen a la 

totalidad de la población, más todavía a estos pacientes que se encuentran en situación 

marginal con respecto al resto. 
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A su vez cabe destacar que la pasantía y la consecuente investigación se realizaron 

durante el período de mayor crisis en los últimos tiempos (2002-2003), en dónde se 

resintió el ámbito de la salud y de la institución hospitalaria. 

En cuanto al hospital se debe tener en cuenta que actualmente aumentó la cantidad 

de pacientes por la pérdida de obras sociales y por la existencia de aranceles diferenciales 

difíciles de costear, y a su vez disminuyó la cantidad de personal por la ley de emergencia 

económica. 

A su vez todavía en gran parte de la población se mantiene cl concepto de que el 

hospital debe cumplir la función de albergue para los desprotegidos, como en sus 

orígenes. 

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 sólo se estaría realizando un acto inhumano, 

sino que es seguro su reingreso con un estado de salud más deteriorado. 

Muchos de estos pacientes permanecen a la espera de un tratamiento, intervención 

o rehabilitación. Pacientes con otras características esperan en su casa, ellos no cuentan 

con un hogar si no trabajan y para trabajar tienen que estar sanos. 

La falta de preparación 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 relación con el personal. 

Los pacientes saben y perciben que ese no es su lugar, no tienen el mismo trato, hay 

servicios que se niegan trabajar con ellos, muchos se olvidan que son enfermos y tienen 

menos atención médica que si asistieran a un tratamiento ambulatorio. 

A su vez se ven múltiples infecciones por la cantidad de antibióticos utilizados, y 

caídas por la falta de seguimiento continuo y personalizado y de un espacio físico óptimo 

para deambular. 

Es necesario crear conciencia en los prestadores de salud y en los que toman las 

decisiones políticas, a fin de solucionar la situación de abandono, se debe atenuar la 

problemática social para que no incida en la física y tratar íntegra y correctamente la 

física para que no tenga consecuencias sociales. 

Se puede exigir como solución legislar para evitar la marginación social. Disminuir 

los gastos en salud y mejorar la inversión en relaciónala calidad de vida. 

También se puede proponer la creación instituciones que respondan a las 

necesidades expuestas, ya que es muy escasa la existencia de Hospitales para Crónicos y 

muy limitada la capacidad de hogares para ancianos o desamparados. 
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Pero evaluando la situación actual de nuestro país ¿sería pertinente este 

planteamiento? 

Se puede decir que para estos casos prevenir y promover la salud es lo ideal, pero 

no se previno ni se promovió 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 atención 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, ¿los pacientes seguirán 

deteriorándose en la cama de un hospital? 

Por lo tanto hay que actuar y hay que hacerlo ya. El rol del Trabajador Social está 

vinculado con el cambio, y la imaginación constructiva es el motor que lleva a la 

intervención profesional. 

Desde el trabajo social debemos reflexionar si las necesidades enumeradas por Max 

Neef de subsistencia, protección, afecto, entendimiento, participación, ocio, creación, 

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 profesión se busquen 

respuestas creativas y concretas basándonos en la urgencia de dicha situación. 

Para esto es indispensable la buena comunicación y colaboración entre las 

diferentes instituciones a fin de complementarse con lo mejor de cada una. Como así 

también, la colaboración de ONGs y tercer sector, y la actuación 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 problemáticas y la acción 

consecuente, ya que el rol social que define el objetivo del hospital público es el de 

asegurar, para todos los ciudadanos, la accesibilidad a la atención 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 Cámara de geriátricos Privados, constituye una 

propuesta viable y sustentable para dar respuesta a dicha situación. Por tal motivo se debe 

incentivar al máximo a todas las pastes para que actúen sinérgicamente, con eficacia y 

eficiencia a fin de comenzar a transformar la situación. 

A su vez se debe trabajar desde el servicio socia] y con el apoyo de las instituciones 

pertinentes en cuanto a la tramitación de las pensiones correspondientes, en los casos que 

fueran posibles, ya que esto incluiría a los pacientes en el sistema de seguridad social, 

permitiendo la circulación de pacientes y evitando el agotamiento del recurso. 
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No obstante es de gran irnpoitancia trabajar con los pacientes que actualmente se 

encuentran internados y que se externarían, ya que presentan internaciones muy extensas 

y no todos se encuentran preparados para irse. Como se analizó nnrchos no reconocen la 

existencia del problema o están a la espera de "sanarse" 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 ]levaron al cierre de la misma. Una de las 

cuestiones a trabajar es el reconocimiento "formal" desde el [-hospital de la existencia de 

pacientes sociales, lo cual llevaría a que el trabajo de pre alfa 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 cuera probabilidad o meta lejana. Por último es 

imprescindible propiciar la participación de los pacientes desde cl plantcacnicnto de las 

actividades a realizar, fomentando al máximo las capacidades potenciases que cada uno 

tiene y están dormidas en las camas del hospital. 

Una propuesta es darles un lugar activo durante la internación, sobre todo a los 

autoválidos. En algunos casos ya se está empezando a implementar de manera muy 

informal, por iniciativa propia de algunos pacientes y del personal de enfermería, en 

relación 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 están presentes, 

evaluando desde el principio la reacción ante el problema y acompañando y asesorando a 

la reorganización del grupo familiar, ya que se visualiza que se desligan totalmente del 

problema o se permanecen continuamente en el hospital sin propiciar situaciones de 

externación, sino todo lo contrario, promoviendo mayor permanencia. 

Por último se propone continuar con otras investigaciones en relación al tema, 

sobre todo en cuanto a la visión que el equipo de salud tiene del paciente social y de la 

intervención del trabajador social con el mismo; como también el estudio del ingreso de 

estos pacientes por la guardia, con el fn de realizar un trabajo preventivo. 

Como conclusión fina} y en base a los objetivos propuestos en la investigación se 

establece que para emprender todas las actividades propuestas y establecer un 

reconocimiento formal de la existencia de estos pacientes, se debe establecer un 

definición basada en criterios que unifiquen el concepto de "paciente social". Por lo tanto 

se establece que el mismo es: 
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"todo paciente enfermo que ingresa al hospital por una insuficiencia orgánica, 

generada por su estilo de vida y diferentes alteraciones y limitaciones socioeconómicas 

presentadas a los largo de su historia personal, la cual es compensada y atendida en su 

fase aguda por el equipo médico, otorgándose el alta correspondiente, la que no se 

concreta, al presentar el paciente limitaciones para cumplir con las funciones sociales 

necesarias para asegurar la continuación y permanencia del buen estado de salud. A su 

vez puede ingresar al hospital por una patología de cualquier índole y que al raiomerito del 

alta, la misma o sus secuelas generen dificultades para el desarrollo de su vida cotidiana, 

generando problemáticas socioeconómicas y conductuales que refuerzan o empeoran la 

enfermedad desembocando en un círculo que retomaría lo expuesto al comienzo. 

Ambas limitaciones son generadas por carencia de medios materiales para realizar 

cl tratamiento necesario, de un grupo social continente para acompañarlo o de ambos para 

mantener el estado óptimo de salud". 
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Foto: "Florencia con un Social". Autor: Juan Carlos Espósito. 
La Boca. Noviembre de 2003. 
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ANEXO I. 

'Tratados internacionales y el reconocimiento de la Salud como Derecho. 

Declaración Universal de Derechos Humanos: 

Art. 25, inc. 1- Manifiesta que toda persona tiene el derecho a un nivel de vida que 

le asegure así, como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, cl 

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 Económicos, Sociales y Culturales. (Art. 12) 

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al 

disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. 

2. Entre las medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de 

asegurar la plena efectividad de este derecho, figurarán las necesarias para: 

a} La reducción 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 prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, 

profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas, 

d) la creación de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios 

médicos en caso de enfermedad. 

Convención Americana sol?re Derechos Humanos (Pacto San José de Costa Rica) 

Reconoce implícitamente que la salud es un derecho humano a través de los 

siguientes artículos: 

- art. 4: derecho a la vida - art. 24: igualdad ante la ley 

- art. 5: derecho a la integridad - art. 32: correlación entre deberes 

personal y derechos 

- art. 17: protección a la familia 

- art. 19: derechos del niño 
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ANEXO II 

Derechos de los  pacientes.72

a) El respeto a su persona, a su dignidad humana y a su identidad. 

b) La ausencia de condicionantes para su atención resultante de limitaciones 

c;cotióniicas iridividuales. 

c) No discriminación de orden religioso, racial, económico, sexual o de cualquier 

tipo. 

d) Al secreto profesional en todo lo atinente en su proceso de salud/enfermedad. 

e) A la información continua y correcta dada a él o a sus familiares sobre su 

proceso salud/enfermedad. 

f) A la asignación de un InÉdlCO de CabCCel'a qUC será su interlocutor principal 

con el equipo de salud. 

g) A la libertad de elección o negativa frente a las opciones tet-apcuticas que sc lc 

planteen, requiriendo su consentimiento para la realización de cualquier 

intervención, excepto: 

• cuando la no intervención devenga riesgo para la salud pública, 

• ante la imposibilidad del paciente de tomar decisiones, en cuyo caso lo harán 

sus familiares o representantes legales de autoridad judicial, 

• cuando por las características del caso se presuma lesión irreversible o riesgo 

inminente de muerte ante la no intervención. 

h) A la agilidad y sencillez de los procedimientos administrativos, en especial lo 

relacionado con la consulta externa o internación. 

i) Ala internación del binomio madre-hijo en forma conjunta 

' Z Provincia de Buceos Aires. Ley 11.072 de Descentralización Hospitalaria, arl. 4. 
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ANEXO Ill. 

Orientaciones estratégicas y  programáticas de la OPS.'~ 

~ Salud en el desarrollo humano. 

Es preciso desarrollar y fortalecer la capacidad nacional y regional para el análisis 

y seguimiento de la situación de salud y de las relaciones recíprocas entre salud, 

crecimiento económico y equidad en el contexto de la globalización. Ello permitirá que, 

como resultado del diálogo entre las autoridades del sector social, el sector salud y el 

sector economía, sea posible establecer la relación entre crecimiento económico, salud y 

desarrollo humano, disminuyendo así la repercusión negativa de las políticas 

macroeconómicas sobre las condiciones de vida de la población y sobre la situación de 

salud. 

El propósito es el de producir, diseminar y utilizar el conocimiento y la práctica 

de la salud pública en materia de promoción, cuidado y r•ecupe►-ación de la salud para 

contribuir al desarrollo humano sostenible y aumentar la participación de los principales 

actores sociales y políticos del sector, así corno de otros sectores del Estado y de la 

sociedad civil, en la valoración del tema de la salud en las agendas políticas locales, 

subnacionales, nacionales, subregionales y regionales, así como en la definición de 

políticas de salud. 

El desarrollo de la salud pública como disciplina, la investigación relacionada y la 

difusión del conocimiento generado, requieren que se articulen respuestas adecuadas a 

las necesidades de salud de la población, en especial a las de los grupos más 

postergados y excluidos. 

Promoción y protección de la salud. 

El fin es el de crear una nueva cultura de promoción y protección 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 públicas, no gubernamentales yprivadas, 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 Organización Panamericana de la S~ilud. Orientaciones estr~rtégicas y prioridades programáticas 1999-

2002. Washington, OPS; 1999. 
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Las acciones principales son: 

• Valorizar el papel de la promoción de la salud como instrumento de 

potenciación de las facultades del individuo. 

• Fomentar la elaboración de políticas, planes, programas, normas e instrumentos 

sobre promoción de la salud y la adopción de políticas públicas saludables. 

• Promover la adopción de modos de vida saludables y de prevención de los 

riesgos, mediante conductas anticipatorias. 

• Procurar que en la reestructuración de los servicios se incorporen intervenciones 

de promoción de la salud y hacer realidad la atención integral de la salud. 

• Protección y desarrollo ambiental. 

Su fin es el de contribuir a que los países actúen sobre los factores físicos, 

biológicos, químicos y psicosociales, así como sobre los factores organizacionales ylos 

procedimientos peligrosos que tienen una acción deletérea sobre la salud de los 

trabajadores, tanto en el sector informal como en el formal. 

• Desarrollo de los sistemas y servicios de salud. 

Se realiza apoyando los procesos de reforma sectorial de los países. En este 

campo, se prestará especial atención al fortalecimiento de la capacidad rectora sectorial, 

a la organización de sistemas y servicios y al financiamiento de las acciones del sector. 

• Prevención 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 

prevención de enfermedades y promoción de la salud. Para lograr buenos resultados 

harán falta la participación comunitaria y el cambio de comportamiento individual. 

Estos cambios habrán de guiarse por políticas y procedimientos sensatos, validados 

científicamente. 
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ANEXO iV 

PROYECTO: HOGAR LA QUINTA 

ENTiDADCS RESPONSABLES 

- Hospital Interzonal general de Agudos "Dr. Oscar Ale~ide", Mar del Plata 

- Participación comunitaria de tercera edad Argentina para todos (Asociación 

Civil sin fines de lucro, personería jurídica, 23.945) 

LUGAR DE IMPLEMENTACIÓN 

Estado dc Israel 3058, Mar del Plata, partido de General Pueyrredón Provincia 

de Buenos Aires. 

FUIYDAMENTACIÓNi

Actualmente no se puede considerar a la salud cano una mera adaptación al 

medio, sino como un "estado tal que capacita o facilita al ser humano a encarar 

positivamente los desafió de la vida, luchando con energías para superar las dificultades 

de cada situación 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 situación de crisis actual supone un recorte en el área de la salud 

disminuyendo los recursos disponible y la calidad de su acción. 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 acción del Estado. No 

obstante, cabe destacar que la responsabilidad última sigue siendo de éste, por tal 
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motivo se justifica las acciones conjuntas entre las instituciones formales y la sociedad 

civil. 

OBJETIVOS DEL PROYECTO 

• Generar una respuesta pote~icial a las demandas de salud de la población, a 

través de la articulación de los servicios del Hospital y la ONG. 

• Fomentar el máximo de participación de cada uno de los beneficiarios para el 

autocuidado y la evolución 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. 

• Coordinar recursos humanos y materiales de distintas instituciones públicas y 

privadas. 

META S 

• Creación 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 sAlventar su estadía. 

• Creación de un hogar permanente para enfermos crónicos en condiciones de alta 

médica y sin contención socioeconómica (pacientes sociales) 

• Implementación de una Huerta Comunitaria destinada a los pacientes de la 

institución con el Cn de satisfacer la necesidad alimentaria por medio de la 

participación de los mismos. 

HOGAR TRANSITORIO 

El Hospital Inter•zonal es el único establecimiento de salud público para la 

atención de adultos en Mar del Plata y toda la Región Sanitaria VIII, esto último supone 

la asistencia de pacientes de catorce localidades. En muchos casos el paciente cs 

derivado en compañía de un familiar dada la gravedad de su estado de salud los cuales 

en su mayoría carecen de recursos económicos para costear alojamiento y comida, así 

transcurren sus días de estadía en las salas de espera o los pasillos del Hospital. Por tal 
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motivo se considera pertinente la utilización de dicho espacio para tal fin, posibilitando 

una permanencia digna. 

HOGAR PERMANENTE 

Ln la actualidad se encuentran eri nuestra lnstlluclón pacientes cluc 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 se ocupe de los cuidados que ellos 

necesitan. Dichas personas están viviendo en un espacio que no cs 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 esto genera, se crean una colidianeidad que limita su desarrollo bio-

psico-social. 

A partir de la inserción de estos pacientes en el hogar, se favorece la 

participación en las tareas de higiene y orden de las instalaciones y de sí mismo, 

pudiendo recrear sus hábitos personales y recuperar su colidianeidad. A su vez, al crear 

sus pautas de convivencia y socializar sus particularidades, se promueve tanto el 

cuidado de sí mismo como el de sus compañeros. 

El hecho de la identidad de diferentes roles entre ello, a partir de las funciones 

dentro del espacio (cuidar la casa, cocinar, ele.) propicia el aumeulo del auloeslirna y el 

desarrollo de su personalidad favoreciendo el mejoramiento global de su estado de 

salud. 

HUERTA

Esta actividad está destinada a pacientes del hogar, como a pacientes externos y 

promueve actitudes de responsabilidad, capacitación en un quehacer específico y 

aumento de las posibilidades de subsistencia. 

Este tipo de adquisición 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 reunión familiar, que es 

imprescindible para el desarrollo de cada uno de los miembros y del conjunto en 

general. 
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RECURSOS

Edilicios. 

Predio cedido por el Sr. Jesús Prada (Presidente de "Participación comunitaria de 

la tercera edad argentina para todos"), sito en la calle Estado de Israel 3058. 

Tal instalación cuenta con un vivienda a refaccionar, destinado al hogar de 

pacientes crónicos y de los ambulatorios y/o familiares, y un terreno destinado al 

desarrollo de la huerta. 

Humanos. 

•Grupo de voluntarios del H.I.G.A. 

•Profesionales del Servicio Social del I-LLG.A 

•Miembros de la O.N.G Participación comunitaria para la tercera edad argentina 

para todos 

•Beneficiarios del Plan Barrios 

•Otros voluntarios de la comunidad 

Financieros 

•Recursos f nancieros obtenidos por medio del reciclado de papel. 

•Donaciones de diferentes instituciones de la ciudad. 

•Donaciones de empresas de distintos rubros de la ciudad de Mar del Plata 

•Donaciones particulares 

~~~ 



ANEXO V 

PROYECTO SAGA 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 estadía en el hospital y lograr el mejor estado 

físico y mental posible para el momento de su externación. 

- Objetivos Específicos. 

•Fomentar conductas de autocuidado en los pacientes, evitando crear la 

dependencia hacia el personal de la institución. 

•Establecer un espacio confortable diferente a las salas de internación para que 

tengan la posibilidad de permanecer en un lugar alternativo en el cual su movilidad no 

se encuentre limitada al espacio de su cama. 

•Realizar 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. 

•Establecer una articulación permanente de dicho proyecto con el del Hogar "La 

Quinta" y con diferentes instituciones de Mar del Plata, como el I-Iogar de Ancianos 

Municipal, el de Laguna de los Padres, I.N.A.R.E.P.S., entre otros, con el fin de 

extornar a los pacientes. 

ACTIVIDADES. 

• Actualizar el relevamienlo de los pacientes sociales internados actualmente en el 

Hospital. 

• Búsqueda del espacio físico para desarrollar las actividades. 

• Búsqueda del recurso material para el espacio y reacondicionamiento del mismo. 

• Establecimiento de contratos con los integrantes de las distintas áreas que 

colaborarían con la sala. 
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• Planificación de las actividades diarias y establecimiento de los responsables de 

las mismas. 

• Puesta en marcha del proyecto. 

RECURSOS. 

- Recursos Humanos. 

•Servicio social. 

•Terapistas ocupacionales. 

•Kinesiólogos 

•Médicos. 

•Psicólogos 

•Voluntarios. 

- Recursos materiales. 

Amoblamiento (mesas, sillas, sillones), televisor, material dc lectura, etc. 
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ANEXO VI 

CONVENIO DE 1NGI2ES0 EN GERIÁTRICOS PRIVADOS DE LA CIUDAD 

DE MAR DEL PLATA DE PACIENTES SOCIALES INTERNADOS EN EL 

1~1GA. 

Introducción. 

Ante la problemática que se observa en la ciudad de Mar del Plata, 

específicamente en el I-LI.G.A. "Dr. Oscar Alende", con los pacientes dados de alta 

médica y que se encuentran imposibilitados de extornarse, se decide elevar el proyecto y 

trabajar conjuntamente con el equipo de salud de la Municipalidad de General 

Pueyrredón, el Servicio Social del HIGA y la incorporación de un cslabón fundamental 

para llevar a cabo dicha propuesta, los geriátricos 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 MIGA Dr. Rómulo 

Tamini, consiste en derivar pacientes con patologías crónicas, sin grupo familiar o red 

social cotilinente y sin obra social a dichos geriátricos. Esta propuesta se realiza 

entendiendo que los mismos son empresas que deben tener un rédito económico, pero 

que también cumplen una función social, dada sus características ycuya finalidad 

última 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 hospital y evitar las complicaciones 

por infecciones intrahospitalarias. 

Condiciones del Convenio: 

- Por parte de la Federación de Cámara de Geriátricos: 

• El ingreso gratuito de uno a dos pacientes dependiendo la capacidad de cada 

geriátrico. 
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• Atención 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. 

• En cuanto a la asistencia, no debe existir ningún tipo de diferenciación con el 

resto de los pacientes internados en el geriátrico. 

- Por parle del I-LIGA: 

• Derivación de los pacientes, control médico, medicación (por medio del equipo 

de internación domiciliaria) y acompaitamiento de los mismos por el Servicio Social, 

siendo éste el nexo entre la Municipalidad y los geriátricos para el cumplimiento de lo 

acordado. 

• Tramitación por parte de dicho servicio a, aquellos pacientes que reúnan las 

condiciones, de las pe[1slUtles 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 Pucyrrcdón: 

• 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 aceptación y cumplimiento de la exención de los 

impuestos municipales para aquellos geriátricos que ingresen pacientes sociales del 

HIGA. 

Especiiicaciones. 

• Dejar constancia que los impuestos que abarcaría el beneficio de los geriátricos 

son: tasa por alumbrado, limpieza y conservación vial; tarifa por servicio 

sanitario (OSSE) y tasa por seguridad e higiene. 

• En caso de no ser propietario del inmueble se presentará contrato de locación 

vigente. 

• Instrumentar moratorias. 

• Realizar una revisación médica del paciente por medio del médico de cada hogar 

(tomando vista de su historia clínica, patología y estado general) quien firmará 

en consentimiento de la internación. 
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+ Si el geriátrico cerrara o no cumpliere con lo convenid, caducará 

automáticamente el bencfcio, en caso de cambio de firma sc actualizará el 

convenio. 

• Una vez elaborado el convenio, el lnisnlo será evaluado por el abogado de cada 

111St1tUClon. 
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ANEXO VII. 

Planilla para sistematizar los datos obtenidos.

DATOS PERSONALES 

NOMBRE: 

SEXO: 

EDAD: 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 

TIEMPO DE RESIDENCIA EN [.A CIUDAD; 

ESTADO CIVIL: 

NIVEL EDUCACIONAL: 

SITUACIÓN ECONÓMICA-LABORAL. 

- VIVIENDA: 

• PROPIA 

• ALQUILADA 

• CEDIDA 

• OCUPADA 

• COMPARTIDA 

• S/ VIVIENDA 

CARACTERÍSTICAS. 

OCUPADO: TRABAJO FORMAL 

TRABAJO INFORMAL 

LUGAR 

INGRESO 

DESOCUPADO: DESDE CUÁNDO: 

MOTIVO: 



MOTIVOS: 

LUGAR EN QUE TRABAJABA: 

MODO DE SUBSISTENCIA 

¿ES PENSIONADO O BENEFICIARIO DE ALGÚN PLAN? 

¿CUÁL? 

INGRESO 

GI2UP0 SOCIAL CONTINENTE: 

• FAMILIA DIRECTA 

• FAMILIA INDIRECTA 

• AMIGOS 

¿RELACIÓN ACTUAL? 

NO > ¿hace cuánto que no se comunican? 

SI > -periodicidad de visita 

- situación socioeconómica 

- dificultades para encargarse de la 

externación 
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FACTORES CONDUCTUALES: 

- ENOLISTA 

- TAI3AQUISTA 

- CONSUMO DE DROGAS 

- OTROS 

ESTADO DC SALUD. 

SERVICIO EN EL QUE SE ENCUENTRA INTERNADO: 

- CLÍNICA MÉDICA. 

- TRAUMATOLOGÍA. 

- CIRUGÍA. 

SEGÚN HISTORIA CLÍNICA: 

- DIAGNÓSTICO MÉDICO AL INGRESO 

- EVOLUCIÓN: 

SEGÚN MANLFLES"1'A EL PACIENTE: 

- ¿QUÉ ENFERMEDAD TIENE? 

- ¿CÓMO SE SIENTE? 

TIEMPO DE INTERNACIÓN DESDE EL ALTA MÉDICA. 

DIFICULTAD PARA LA EX'I'ERNACIÓN: 

¿Existieron posibilidades de alta? ¿Cuáles? Limitaciones que impidieron su concreción. 
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UT1LiLACIÓN DE LOS SERVICaOS DE SALUD PREVIA A LA INTERNACIÓN. 

- SALAS SANITARIAS 

- I-íOSPITAL: GUARDIA 

CONS. EXTERNO 

1NTERNACIONES PREVIAS: ¿CUÁNTAS? 

COTIllIANIDAU: 

RELACIÓN CON EL EQUIPO DE SALUD SEGUN MANIFIESTAN LOS 

PACIENTES (mala, regular, buena, muy buena) 

SERVICIO ATENCIÓN TRATO (amabilidad, 

cordialidad, etc.) 

CONTINUIDAD 

ENFERMEROS 

MEDICOS 

SERVICIO 

SOCIAL 

OTROS 

ACT1VlDADES QUE REALIZA DURANTE EL DÍA (según manifiestan): 

VISITAS QUE RECIBEN 

RELACIÓN CON OTROS PACIENTES 

CUÁL ES LA SOLUCIÓN AL PROBLEMA llESDE LA PE[tSPECT[VA [3E 

LOS PACIENTES. 
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ANL;XO VI11 

Artículos de Diarios. 

Nota N° 1 

Diario "El Atlántico" 25/08/03 
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MA'R bEL PLATA.-
Los "pacientes sociales" 
representan -una sjtuación 

•~ • cspe~ial para los médicos 
queseencuentran rcallzan-
do el período de residencia. 
Egresan~de la Universidad 
con la idea de hacerle frente 
a paColog(as agudas, pero sc 
encuentran con personas 
que no están enfermas, que 
deben permanecer en el 
hospital porque no tienen 
lugar`dópdc ir. 

"Á veces'Sient~ hr~nca. 

les aportaba nada a ellos. 
Ahora me di cuenta que 
nosotros le brindamos 
mucho. Tal vez esta patolo-
gfa, que se sufre desde un 
costado humano, es mucho 
más severa y mortal". La 
(rase pertenece al doctor 
Ignacio Casarini, quien está 
haciendo la residencia en la 
sala de Clínica Médica. Está 
en su tercer año y todavía 
no logra acostumbrarse a la 
cruda realidad que sc vive 
cn su Pirca. 

. . , ~ , .~l:-~ 

éxito para nosotros tener 
las camas libres, pero para 
ellos es la agonía de tener 
qua volver a la calle", lanzó 
con un hilo de voz. SegGñ 
explicó, fue un verdadero 
impacto ingresar al mundo 
de los "pacientes sociales". 
"Hay gente que pasa años 
tirada en una cama. Es muy 
tr+.ste 

Mientras se frotaba las 
~ manos, subrayó que esta 

experiencia es una marca 
que va a llevar durante toda 

. ~ . ,• ~.,... . 
~ r't~..i¡Y'Lftltt~~~1í1 

intentañ toclr~s~~ós~dfas;téñ~?~ 
la guá;d~~~can` ~~;~tiir ~~"~~t

ti Y t~í lugar para;sér iát~má~gtc~t:
~ Sabcn-que;acá;'al;,a}enpri¡~ 

van a oomery a.~s,~ calqtl,p', 
titos: Si fállan vuelvca,alac t , . ; . 

~~ otró~dfa`}! 8s[ sui:csil~atiitl~??,ü 
' tc: ~";desciibió:i:' , 

, Pór ~iltimó, maaifes~ó:,~i 
• ~ qqe.la.verdadera soluci6 , a ;: ,; . •t~~,'•_ ~, 
`; este problema esta fuer~ d4•g;

las puertasdel nosocomio~~t; 
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MARDELPLATA.-Ser- •dado el alta pero.no~tienei;,,~ciones n1Y~rt~~,r Y:,;ü ~+sagti _ • 

• gio tiene 64 arios, fue interna-'' . dónde irr ̀ .`,Tengo.pna•pen• : r,r~r~, "La situación d41~i~,i'S,pu~,' ~"•, 
do por un problema cardio- ~ siónporinvalidezperonome ,~_ tina está muypaaGp~roa ,', ,;, 
vascular en el HIGA hace' : saleaUnos d[as antes duna- otros nos atiendeu~dé~Zl;` „< 
dos años y desde entonces • ~~ linar los trámites perd[ • os' ' • 'cparavillas: Los médicos de 
vive allí. No tiene familia, :los documentosry, ahoia;tto.i :;estainstitpeign oz,~~~de'n' '` 
wnocidos ni nadie que esté tengo nada',, susurracomosir, ~ramente mcse(~~gg"~ir,Caj ! ' 

.• dispuesto a dazle contención. no quisiera recordar el tnci,, , a Sergiq antes cle,l~acetsdel~ó;: J 
• Sufda un problema circu- . •dente. Hace~iezañosqueno,,y gy,dirtg{raerá su cagt.~,~~~~rá . ; 

latorio, se Ic ponían las pier- : trabaja. En un momen~q~e,;.,~pncGnderaaTac(to, ,,;f~,1• ry , f , ,. ' nas negras y tenía graves pro- • •; desempeñó en comercios y; ter., ..Sgbrc. das xp¢All.~s, .luap . , 
blemas para caminar. Vfcti- durante los íiltimos años rea.-~;,, atiene un_a carta.cscri)~~~ór el •. ' 
ma de estos pesares pasó un•. lizó trabajos de albañtlerfa., r_., mismo Eii;jp~ a• • pro x tar , ,` ~ ~ año y medio. Los dolores sc Las empresas donde tepja nn ,,.con tmta:nggra, Ya:~go,~a z~za ,- , 
han calmado, pero con un puesto se.fundieron y no.le, I,~textualmeñte ~'Y~ót7u~u ' 
costo muy alto: la amputa- . ,quedó otra,opción queiy>.~ir;,~{ •,Gámez estóy,cn c~,hos~rtál . 
ción de su pierna derecha. enlacalle. hace tres áñóspórqüetna~lu' ̀ '. ' '.; 
Ahora pasa sus días solo, ~. •:~Terminó el secundario,h ;r,rasen las`picrnas,.trábajandó ~ . ~. 
mirando la vida a través de cabe leery.;escribirgestá dts ; ~me,caf en rin'pozo qúe tenfá ,. 
una ventana, sentado en una ` puesto;: pese;á sus restna7o~~ 7 cal'viva y qut<(lé en este esta-
silla de ruedas. No puede. : •nes; a volver a trabajar~para . wdoY';Mis compañerós desala -
caminar ni siquiera con la ganarunsueldo:`,`.¿Aquiérilé~ ~G~son ancíánós,,gno c~'''eaegó'y ; ;' 
ayudademuletas,pucstoque• •~ ;,puedeimportardarléémpleó`~•`~°~séhacesus~ñ'ccésidadéseíid=•` . 
la intcrvcnciGn quirúrgica ', •, .a.un discapacitadó eomo.;',;;ma y no mc d~jg'dórmir"~I '': ' 
[cae hecha sobre la rodilla, lo ; r yoT"; desliza en•un'desgarra:~ ~' otró es lo mismo.~Las enfét-: 
que le impide mantener su ; dortonoderesignación •r~; , meras y los médicos no p~ué=: 
cuerpo en equilibrio. ~ A su lado; Iuan`Gómezyr ~ deñ más de lós nérviós"'' í czi'' • 

A pesar de su estado, su '-Santiago $ianco (otros dós ~ , z ~"En sérvicio'sodiahdleen > , ~. 
cara rcflejaunacuriosasonri- .;'"pacientessóciales")escu~¡~~quemeWan`acóáségutr"".uná; , 
sa. "Espero que la situación chao'c¢ri'.atenCión,,lag pala-,."~casa junto fl ótrapcisbt~Aqúe ~ ,,t 
del pafs mejore para que ter- ''bras'de Sergio, liern como'si'°~{ ~~está en la•sala deál lado'fnfo :; ' 
mine la casa donde caos van a no les dieran importancia. Yo compt'éndo Iá "situact6tt`~ „r 
Ilevaz", comenta en voz baja, . _,Tienen la mirada' perdidá gin`. ' ~ del pafs ~péi`ó mc sigó anft~--, '„ 
mientras sus ojos despiden . ; ,los pasillos del hospitaly sóló '`mando, pór los aétVios y'Pd ~ , .. 
un brillo de opdmisrno. , . . . •sir detiénén`a obsérvaz el ira ~ `encierro Esperó üág'Solu '; 

Con la miradá !'ija en el venir de los médiéós'que~?`tción'de wuéstráparte. rira~ a :'` 
suelo, explica que ya tiene entran y salen de las habrta ~ r pas" s~.~.; a~ ~*!f ~`ry ~~• 

--• ,-~-----------_____...J fSÍ)iJPI.>z 7;:gOJ F~~:' .GÚI'PE.1. .'~~ 

Nota N° 2. Diario "La Capital" 17/09/03 

el hospital no les pueden dar el alta por uri problema social 

iden que el municipio envíe a geriátricos 
personas adultas que no tienen a d í nde ir 
doctor Rómulo Tamini -director aso- 
~ del Hospital Interzonal General de 
los- e integrantes del servicio social 
.e establecimiento fueron recibidos 
por el intendente Daniel Katz. 
la oportunidad plantearon al jefe ro- 
al la problemática que representa 
el el funcionamiento del hospital la' 
'sibilidad de dar de alta a veintidós 
entes que, aunque están en condicio- 
le recibirla, no desocupan las camas 
cae no tienen dónde ir. 
plicaron que se trata de adultos 

gires que si bien en su momento fue-
riternados por presentar diversas 

afecciones, ya completaron sus respec-
tivostratamientos médicos. . 

Concluida la entrevista, los visitan-
tes comentaron a LA CAPITAL que se 
están gestionando soluciones. 

En ese sentido hicieron saber que le 
habían presentado al intendente la al-
ternativa de que se llegue a un acuerdo 
con entidades geriátricas. 

Destacaron que de esa manera, si bien 
el hospital continuaría haciéndose cargo 
de la atención médica y de la provisión de 
los remedios que resulten necesarios, es-
taría recupérando laposibilidad de dispo-
ner decana cantidad de plazas que son ab-

solutamentei prescindibles. • 
Pinalment • . ~ • ntaron que, 

continuar aná zandr el tema, los 
grantes del servicio social acorc 
mantener una nueva reunión a ]. 
asistirán el secretario de Salud, Al 
dro Garis, y representantes de la C 
raque agrupa a los geriátricos ~ . 

13x 


