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Introduccion

El presente trabajo se enmarca en una serie de debates y preocupaciones sobre nuestro quehacer
cotidiano como trabajadoras/es sociales que nos desempefiamos en areas de internacion de hombres
y mujeres adultos/as en diferentes hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires. Mas
especificamente, surge como continuidad de un trabajo anterior titulado “Vivir en el Hospital.
Aportes para analizar la situacion de las personas con internaciones prolongadas en hospitales
publicos de la Ciudad de Buenos Aires” (Brovelli et al., 2015). Alli buscamos visibilizar la
situacion de aquellas personas que permanecen internadas en las instituciones sanitarias, luego de
resuelto el “episodio agudo” de enfermedad que determind su ingreso, por no contar con
alternativas adecuadas de alojamiento y cuidado post alta.

En dicho estudio mostramos que la posibilidad de dar respuesta a esas necesidades de
alojamiento y cuidado depende, la mayoria de las veces, del acceso a diferentes prestaciones y
recursos provenientes de las politicas publicas y de la seguridad social. No obstante, dicho acceso
presenta multiples obstaculos, restricciones y demoras. Asi, la espera de alguna respuesta
institucional para quienes “viven” internados/as en los hospitales puede ir desde algunos dias hasta
varios afos. Esta situacion, ademas de conllevar padecimientos diversos y nuevos dafios a la salud,
implica para las personas en cuestion una grave vulneracion de sus derechos.
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Ahora bien, como trabajadoras/es sociales en estas instituciones, la pregunta con que otros/as
profesionales -médicos/as, enfermeros/as, psicologos/as, etc.- suelen interpelarnos es jpor qué la
familia no se lleva al/a la paciente? Es decir que, frente a la permanencia indefinida de estas
personas en los hospitales, la mirada se vuelca hacia sus familias buscando encontrar a través de
ellas una alternativa o resolucion a esas complejas necesidades de cuidado y asistencia. Esta
pregunta suele estar cargada de valoraciones morales y prescripciones respecto de lo que las
familias deben ser y hacer con sus miembros enfermos o dependientes, y en ocasiones, les devuelve
a esas familias una enorme responsabilidad.

Este trabajo es una apuesta por comenzar a responder esa interpelacion cotidiana y recurrente,
aunque complejizandola y dandole otros marcos analiticos. Asi, intentaremos mostrar cuales son
especificamente las necesidades de cuidado que presentan las personas que permanecen con
internaciones prolongadas, cuales son las respuestas que la politica publica y la seguridad social
ofrecen, y cudles son también las condiciones y posibilidades de prestar cuidados de aquellas redes
sociofamiliares que acompanan -de diversas maneras- a las personas internadas. De este modo,
esperamos que este trabajo pueda ser un aporte a los debates que actualmente buscan poner el tema
de los cuidados en el centro de la escena, echando algo de luz sobre el complejo interjuego de
necesidades, recursos y responsabilidades que enmarca el transcurrir de los dias de espera de
muchos hombres y mujeres internados/as en los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires.

En linea con lo anterior, el objetivo del presente trabajo es conocer las alternativas de
organizacion de los cuidados de las personas adultas internadas en condiciones de alta en hospitales
publicos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en el periodo abril a septiembre de 2017. Para
ello, en primer lugar se caracteriza la situacion social y las necesidades de cuidado de las personas
internadas en condiciones de alta hospitalaria, considerando niveles diferenciales de
dependencia/autonomia para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. En segundo lugar, se
describen los recursos y servicios de cuidado ofrecidos por la politica publica, la seguridad social,
la sociedad civil y el mercado vinculados a la poblacion del estudio, y las condiciones de acceso a
los mismos. En tercer lugar, se analizan las posibilidades de organizacion de los cuidados de las
redes sociofamiliares de estos/as pacientes, considerando sus caracteristicas y condiciones
diferenciales.

Metodologia

Se realizd un estudio de tipo descriptivo y de corte retrospectivo sobre la base de fuentes
secundarias. Para el logro de los objetivos propuestos se planted una estrategia documental,
combinando técnicas de analisis cuantitativo y cualitativo. Por una parte se trabajo con los registros
de la practica profesional: mediante la lectura de los mismos se busco obtener una descripcion
global de la poblacion con internaciones prolongadas y de sus redes sociofamiliares. Para ello se
procurd construir categorizaciones que permitieran una aproximacion cuantitativa y cualitativa a
diferentes dimensiones de la problematica en estudio, buscando dar visibilidad a aquellos aspectos
que consideramos mas relevantes en virtud de los interrogantes y objetivos propuestos -I-. Por otra
parte se trabajé con documentos institucionales y de politica publica: a través de la lectura de los
mismos se intentd realizar un andlisis descriptivo de los recursos y servicios existentes, buscando
recuperar analiticamente sus implicancias e impactos en las diferentes alternativas de organizacion
de los cuidados a las que pueden acceder los sujetos en cuestion.

Para el procesamiento y andlisis cuantitativo de los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 15.0 para Windows. Se elaboraron cuadros y
graficos de frecuencias y porcentajes de las variables consideradas relevantes, a fin de realizar un
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analisis descriptivo. Para el procesamiento y analisis cualitativo se volcaron los datos en matrices
disefiadas para tal fin, y a partir de ello se busco identificar particularidades y regularidades en los
fendmenos en estudio.

La poblacion del estudio estuvo conformada por las personas adultas internadas en los Hospitales
Alvarez, Fernandez, Moyano, Pifiero, Quemados, Rivadavia y Torna en el periodo comprendido
entre el 01/04/17 y el 30/09/17, y que cumplieran con el siguiente criterio de inclusion: haber
estado internadas en condicidon de alta hospitalaria en el periodo seleccionado para el estudio. La
muestra se seleccion6 de manera intencional y tedrica, en funcioén de los objetivos del estudio, a la
vez que atendiendo a los criterios de factibilidad y viabilidad respecto del acceso a los datos.
Puesto que para la recoleccion de los datos se recurrio a registros de la practica profesional del
Trabajo Social, quedaron excluidos del estudio todos aquellos casos que, aun cumpliendo con los
criterios de inclusion, no hubieran sido objeto de conocimiento o intervencion por parte de los/as
profesionales participantes. El nimero de casos asi seleccionado fue de 111.

Como resguardo ético, se garantiz6 el anonimato de la informacion relevada a fin de preservar la
identidad de los/as pacientes y de las instituciones participantes del estudio. En este sentido, es
importante destacar que ningin dato de identificacion o filiacion de los/as pacientes fue registrado,
por lo que no existe forma de vincular los datos tabulados con un/a paciente o institucién en
particular. Ademas de ello, la decision de realizar un analisis global (y no particular) de los datos
relevados garantiza que las situaciones analizadas no puedan ser individualizables o reconocibles
institucionalmente. Asimismo, en el marco de la Ley N° 3301 sobre proteccion de derechos de
sujetos en investigaciones en salud de la Ciudad de Buenos Aires, el presente trabajo fue evaluado
y aprobado por los Comités de Etica en Investigacion (CEI) de todos los hospitales participantes.

La salud, la enfermedad y los cuidados. Algunas consideraciones historicas y conceptuales

La salud y la enfermedad, entendidas como procesos dindmicos y complejos, involucran una
multiplicidad de dimensiones de la vida de las personas. Desde la perspectiva de la medicina social
y la salud colectiva latinoamericana, hace afnos que se habla en términos de procesos salud-
enfermedad-atencion (PSEA) -2-. Menéndez define el PSEA como “un universal que opera
estructuralmente en toda sociedad, y en todos los conjuntos sociales estratificados que la integran
(...) la enfermedad, los padecimientos, los dafios a la salud constituyen algunos de los hechos mas
frecuentes, recurrentes, continuos e inevitables que afectan la vida cotidiana de los conjuntos
sociales” (1994:71). Es decir, tanto los padecimientos como las respuestas sociales a los mismos
son hechos cotidianos y constituyen procesos estructurales en todo sistema y en todo conjunto
social. Asimismo toda sociedad genera sentidos y practicas, y estructura un saber para enfrentar,
convivir, solucionar y, si es posible, erradicar los padecimientos (idem).

De acuerdo con Menéndez, el PSEA se desarrolla dentro de un proceso historico en el cual se
construyen las causales especificas de los padecimientos, las formas de atencidon y los sistemas
ideologicos respecto de los mismos, caracterizado por las relaciones de hegemonia/subalternidad
que operan entre los sectores sociales en una sociedad determinada. Esto se observa al examinar los
PSEA desde una escala macrosocial, esto es, desde una perspectiva epidemioldgica: “la naturaleza
social de la enfermedad no se verifica /sdlo] en el caso clinico sino en el modo caracteristico de
enfermar y morir de los grupos humanos (...) deberia ser posible comprobar diferencias en los
perfiles patoldgicos a lo largo del tiempo como el resultado de las transformaciones de la sociedad.
Asimismo, las sociedades que se distinguen en su grado de desarrollo y de organizacidon social,
deben exhibir una patologia colectiva diferente. Finalmente, dentro de una misma sociedad las
clases que la componen mostraran condiciones de salud distintas” (Laurell, 1982:2).
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En esta linea, cabe sefialar que, desde la segunda mitad del siglo pasado, nuestro pais ha
ingresado en un proceso de transicion epidemioldgica, concepto que refiere a “un proceso de
cambio en las condiciones de salud de la poblacidn, en términos de discapacidad, enfermedad y
muerte” (Rosas y Estrella, 2012:19), y que se expresa en una creciente prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles y discapacidades tratables. Al respecto, de acuerdo a la
informacion de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud del Ministerio de Salud de la
Nacidn, en el ano 2015 las principales causas de muerte en nuestro pais fueron las enfermedades
del corazon y los tumores malignos. Asimismo, de acuerdo con el Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas de 2010, la prevalencia de la discapacidad en la poblacion alcanzé al 13%.

Este cambio en el perfil epidemioldgico se asocia a los procesos de desarrollo y urbanizacion,
como asi también a la disminucion de las tasas de fecundidad y mortalidad y a un aumento de la
esperanza de vida. Es decir, se imbrica con un proceso de transicion demografica: “la region avanza
en un proceso de envejecimiento que estd contribuyendo a modificar la estructura por edades de la
poblacion. En efecto, mientras en 1950, las nifas, los nifios y las y los jovenes tenian un peso
predominante en la pirdmide de poblacion latinoamericana, en 2010 esta imagen ya habia
cambiado radicalmente y el peso relativo de las generaciones adultas y adultas mayores habia
aumentado” (Rossel, 2016:36). En este sentido, las proyecciones de poblacion indican que estos
procesos continuaran operando, contribuyendo a un envejecimiento ain mayor de la poblacién.
Seglin estimaciones de la Comision Econdmica para América Latina (CEPAL), en el afio 2035 la
poblacion de 60 afos y mas superard a la poblacién menor de 14 afios en Latinoamérica, y en
varios paises esta inflexion tendrd lugar mucho antes (CEPAL, 2009). Para el caso de la Argentina,
de acuerdo con el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas de 2010, el porcentaje de
poblacion de 65 afios y mas alcanzé al 10,2%.

Todas estas transformaciones impactan en la demanda de cuidados actual y futura, ya que se
asocian a un aumento de la dependencia -3-: si bien existen pocos estudios que dimensionen la
prevalencia de la dependencia en nuestra region, estimaciones de la CEPAL prevén que las
personas que presentan cierto nivel de dependencia se duplicaran en la regién entre 2000 y 2050:
de 23 millones a 50 millones (CEPAL, 2009).

En funcion de lo anterior, la tematica de la dependencia viene cobrando relevancia en la agenda
de politicas publicas de varios paises europeos, aunque estos debates atin no se han visto plasmados
en nuestro pais (Bloch et al., 2015). Tal es asi que la Comunidad Europea ha consensuado una
definicién de dependencia, entendiéndola como “un estado en el que se encuentran las personas
que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida
diaria” (Consejo de Europa, 1998).

En el campo de las ciencias sociales, la nocion de dependencia ha sido eje de diversos debates,
cuestionandose aquellas nociones cerradas, estrechas, universales y sin vision temporal de los
aspectos que ésta involucra (Martin Palomo, 2010). Asi, se ha apuntado que la dependencia es en
primer lugar una nocion multidimensional, que est4 en estrecha relacion con las posibilidades que
ofrece el entorno, como asi también que el grado de autonomia o dependencia debe ser visto como
un continuo, ya que “si bien se puede pensar en un extremo de dependencia casi absoluta, resulta
dificil, si no imposible, imaginar una situacién de autonomia absoluta” (Esquivel, Faur y Jelin,
2012:19).

No obstante ello, desde un punto de vista operativo, la idea de dependencia, y también la de
autonomia, estdn unidas a las posibilidades de desarrollo de las actividades de la vida diaria, las
cuales suelen clasificarse en basicas e instrumentales. Las actividades bésicas se caracterizan por
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estar ligadas a la supervivencia, a las necesidades basicas, y estar dirigidas a uno mismo;
habitualmente incluyen la alimentacidn, el aseo, bafio, vestido, movilidad personal, entre otras. Las
actividades instrumentales implican la interaccion con el medio, e incluyen acciones tales como
hablar por teléfono, usar medios de transporte, realizar compras y tramites, cumplir con
tratamientos de salud, entre otras (Romero Ayuso, 2007).

En esta linea se entendera aqui que la limitacion para la realizacion de alguna de estas
actividades configura una situacion de dependencia. Bloch et al. (2015) sostienen al respecto que la
situacion de dependencia no solo implica grandes necesidades de apoyo o un apoyo mads intenso,
sino también la necesidad de cuidados “de larga duracion”, destacando el concepto de larga
duracién como un elemento clave. En efecto, brindar cuidados a las personas dependientes implica
un entramado complejo de necesidades y recursos -humanos, econémicos, sanitarios, sociales,
entre otros- que se deben sostener durante un lapso indefinido. En este sentido, el cuidado se
compone principalmente de tiempo para cuidar, dinero para cuidar, y servicios de cuidado
(Ellingsaeter, 1999. En Pautassi, 2007).

Desde una perspectiva social, el cuidado incluye “las actividades y relaciones orientadas a
alcanzar los requerimientos fisicos y emocionales de nifos y adultos dependientes, asi como los
marcos normativos, economicos y sociales dentro de los cuales éstas son asignadas y llevadas a
cabo” (Daly y Lewis, 2000:285. En Esquivel, Faur y Jelin, 2012:17). Es decir, esta definicion
comprende, por una parte, lo que sucede a nivel microsocial, en el ambito doméstico y de
interaccion entre la persona que cuida y la que es cuidada: las acciones de cuidado directo (atender
las necesidades de subsistencia: dar de comer, higienizar, administrar medicamentos, etc.), las
acciones de cuidado indirecto (la organizacion de las condiciones para que el cuidado directo pueda
llevarse a cabo: realizacion de tramites, limpieza de la casa, compras, etc.) y el vinculo que se
establece en esta actividad (Rodriguez Enriquez y Marzonetto, 2015). Por otra parte, comprende lo
que tiene lugar en el nivel macrosocial, en el &mbito normativo, de politicas publicas, instituciones
y valores de la cultura (Pombo, 2010). De ello se sigue que la forma en que se resuelven las
necesidades de cuidado depende no solo de los vinculos interpersonales y de las intenciones
individuales sino también (y en gran medida) de la oferta de recursos y servicios -publicos,
privados y de la sociedad civil- existente (Esquivel, Faur y Jelin, 2012). En este punto resulta util el
clasico esquema de los estudios de politicas sociales (Esping-Andersen, 1993; Razavi, 2007) para
analizar de qué formas las sociedades se organizan para dar respuesta a las necesidades de sus
miembros, esto es, de qué forma se atiende al bienestar. Estos estudios proponen pensar a la
sociedad dividida en cuatro esferas articuladas: el Estado, el mercado, la familia y la comunidad, y
analizar qué ofrece cada una de estas esferas para la satisfaccion de las necesidades de las personas.
En el tema que nos atafie, la cuestion seria qué ofrece cada una de estas instancias para atender las
necesidades de cuidado de la poblacion dependiente.

Al respecto, puede sefalarse que tradicionalmente la responsabilidad por el cuidado de las
personas dependientes ha estado depositada en la esfera familiar, dando por supuesto la capacidad
de la familia para tomar a cargo todas aquellas necesidades no cubiertas por las demas esferas de
provision de bienestar referidas anteriormente (Adelantado et al., 1998). Cabe destacar que en el
area de salud mental, historicamente se ha depositado el cuidado en la institucion asilar,
produciéndose en forma reciente un cambio de paradigma que implico el reconocimiento de las
personas con padecimientos mentales como sujetos de derechos, nueva legislacion en salud mental
-4- y cambios en relacion a los dispositivos de atencion y cuidado, dando lugar destacado a los
espacios de tratamiento dentro del ambito sociofamiliar y considerando las internaciones como
ultimo recurso y de breve duracion.
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El supuesto del cuidado familiar continia funcionando como una expectativa de la mayoria de
las personas e instituciones, aunque cada vez encuentra mas dificultades para corresponderse con la
realidad de las familias dadas una serie de transformaciones que vienen operandose de manera
sostenida desde hace varias décadas, que se abordaran a continuacion. No obstante, cuando se
plantea que el cuidado de las personas dependientes ha sido asumido histéricamente por las
familias, no debe omitirse la observacion de que esta actividad no se distribuye equitativamente
entre todos los miembros de las familias. Las encuestas sobre uso del tiempo, desde la década del
80 y hasta la actualidad (Beneria, 2006), han puesto de manifiesto que son las mujeres de las
familias las que realizan la mayor parte del trabajo de cuidar. Ahora bien, el ultimo medio siglo ha
mostrado un sostenido incremento de la participacion de las mujeres en el mercado de trabajo
(Ministerio de Trabajo de la Nacién, 2016), a la vez que también se vienen produciendo
modificaciones en la conformacion de las familias: los Gltimos censos han mostrado que hay menos
hogares de familias extensas y mas familias nucleares, monoparentales o personas que viven solas
(Torrado, 2003).

Lo anterior implica que, al interior de las familias, cada vez hay menos personas “disponibles”
para cuidar: los grupos familiares son menos numerosos y las mujeres, tradicionales depositarias de
este trabajo, se hallan mas insertas en el mercado laboral. Al mismo tiempo, las transformaciones
en los perfiles demograficos y epidemiologicos significan un aumento creciente de las personas
dependientes, que presentan necesidades de cuidado de larga duracion. Asi, nos encontramos en un
escenario en el cual a la vez que aumentan las demandas de cuidado disminuyen las personas
disponibles para cuidar, escenario que ha sido definido por la CEPAL como de crisis del cuidado
(CEPAL, 2009).

Este escenario presenta un desafio en términos de la generacion de nuevas respuestas, en tanto el
tratamiento tradicional de las necesidades de cuidado de las personas dependientes empieza a no
ser acorde a las caracteristicas actuales de la poblacion y de los grupos familiares. Ello se observa
en ciertas tensiones que surgen en las familias y en las instituciones entre problematicas/demandas
nuevas y expectativas/herramientas historicas, y que se expresan en dificultades para encontrar
soluciones ante lo que aparece como una cierta “inexistencia” de institucionalidad adecuada
(Gomez, 2013). En el campo de las instituciones de salud, estos fendmenos se expresan, por
ejemplo, en el porcentaje de poblacion con patologias cronicas internadas en los hospitales de
agudos. Como sostienen Dulitzky y Schtivelband, en la Ciudad de Buenos Aires, “el 20% de las
camas de hospitales de agudos estan ocupadas por pacientes con estas patologias™ (2007:21).

El impacto creciente de esta problematica excede la capacidad de respuesta del sector salud
exclusivamente, y remite a la organizacion social y politica del cuidado, la cual ha sido definida por
Faur como “la configuracion que surge del cruce entre las instituciones que regulan y proveen
servicios de cuidado y los modos en que los hogares de distintos niveles socioeconémicos y sus
miembros acceden, o no, a ellos” (2014:18). Es decir, en la resolucion de las demandas de cuidado
intervienen una multiplicidad de actores, instituciones y sectores: de las politicas publicas -politicas
de asistencia, salud, etc.-; de los servicios ofrecidos en el mercado y en las organizaciones de la
sociedad civil; de todas las tareas domésticas visibles e invisibles que realizan las familias, entre
otras instituciones diversas (Esquivel, Faur y Jelin, 2012).

En este escenario el Estado es un actor clave, ya que los sistemas de proteccion social abarcan
una variedad de politicas y acciones capaces de promover el ejercicio de los derechos econdmicos,
sociales y culturales de las personas dependientes (CEPAL, 2017). La magnitud y alcance en la
planificacion de dichas acciones por parte del Estado reflejara el reconocimiento y la biisqueda por
quitar la responsabilidad exclusiva del cuidado a las familias (idem). En este sentido, la adhesion
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de nuestro pais a diferentes instrumentos internacionales de Derechos Humanos crea un conjunto
de derechos y demandas hacia la politica publica en términos de respuestas hacia la situacion de
dichos sectores poblacionales.

,Quiénes permanecen en los hospitales? Una aproximacion al perfil de la poblacion -5-

A continuacion se caracterizard la situacion social y se describiran las necesidades de cuidado de
las personas que permanecen internadas en condiciones de alta, considerando especialmente niveles
diferenciales de dependencia/autonomia para el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Del relevamiento realizado surge que la mayor parte de las situaciones relevadas en este trabajo
se corresponden a personas del sexo masculino. Se trata mayoritariamente de personas de
nacionalidad argentina y residentes de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Genero
B
Genero Frecuencia Porcentaje
Mujer 33 29,7
\aran T8 703
Total 111 100,0

Macionalidad
B argentina
- : : W paraguaya

Macionalidad Frecuencia Porcentaje L peruana

B toiviana
argentina g2 829 [uruguaya

__________ _ B chizna

paraguaya 3 27 Eatras
peruana 2 18
boliviana 4 36
uruguaya 6 54
chilena 1 08
otras 3 27
Total 111 100,0
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Lugar de Residencia

B caas

i} Provincia de
Buenos Aires

[ Otra Provincia
M sin datos

Lugar de Residencia Frecuencia Porcentaje |
CABA 87 784
Provincia de Buenos Aires 22 198
Otra Provincia 1 B |
| Sin datos 1 9
Total 11 100,0

La edad media de la poblacion es de 60,9 afios, registrandose una edad maxima de 96 afios y una
minima de 20. Se destaca que mas de la mitad de la poblacién que se encuentra en situacion de
internacion prolongada corresponde a adultos mayores, es decir, a personas de 60 afios 0 mas si
tomamos como referencia el corte etario que establece la politica publica tanto del GCBA como de
otras jurisdicciones para el acceso a programas y prestaciones.

Grupo Etario

B 15-29 afios
B 30-45 afios
] 45-59 afas
W 50-75 afos

[ 78 0 mas afios

Grupo Etario | Frecuencia | Porcentaje
16-29 afios 5 45
30-45 afios | 18 16,2
45-59 afios | 26 234
60-75 afios 39 35,1

76 & més afios 23 207
Total 111 100,0

No obstante este predominio de la poblacion adulta mayor, observamos que una parte importante
de las situaciones relevadas corresponde a personas en edad econdmicamente activa que ven
interrumpidas sus posibilidades de trabajo ante una situacion de salud compleja que, como
veremos, implica la necesidad de atencién, cuidados y/o demas prestaciones especiales.
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Situacion LaborallPrevisional

Situacién Laboral/Previsional Frecuencia Porcentaje Traaiasn i
[ de dependencia de
Trabaja en relacion de dependencia de ; 63 ?art;efa '"fc'rma:]t
. . rabaja por cuenta
manera infomal prupia] dg manera
] : formal
Trabaja por cuenta propia de manera 1 9 Trabaja por cuenta
fomal ) [ prapia de manera
A infarmal
Trabaja por cuenta propia de manera 12 108 Se encuentra
informal ' jubiladafa
— [] Se encuentra
Se encuentra jubilado/a 38 34,2 pensionado/a
Se encuentra pensionadola 22 19,8 = ﬁgs‘;‘;ﬁ;;';tg;a
Se encuentra desempleado/a 22 19,8 Einactivo/a
Inactivola 9 8,1
Total 11 100,0

Como se observa, la mayoria de las personas en situacion de internaciéon prolongada son
jubiladas y/o pensionadas. Asimismo, resulta significativa la cantidad de personas desocupadas y
aquellas cuya insercion laboral es precaria y/o informal. Cabe destacar en este tltimo caso que, al
no encontrarse estos sujetos amparados por la legislacion laboral vigente, la irrupcion de la
enfermedad y la situacion de internacion implican la suspension de sus actividades laborales con la
consecuente privacion de sus ingresos. Esto puede conllevar un impacto significativo en las
estrategias de satisfaccion de necesidades cotidianas de sus familias, especialmente si quien se
encuentra en esta situacion era el/la principal aportante de ingresos.

Mas de la mitad de las situaciones relevadas corresponde a personas que se encuentran cubiertas
por la seguridad social por ser jubiladas o pensionadas y el resto posee exclusivamente cobertura
publica. Dentro de la seguridad social la mayoria pertenece a PAMI y el resto a “Incluir Salud”
(Ex-Profe) -7-. La presencia de otras coberturas (obras sociales o empresas de medicina prepaga)
resulta minoritaria.

Cobertura de Salud que posee

W 560 Pibica
B Sequridad Sacial
Cwmedicing Prenaga

Cobertura de Salud Frecuencia | Porcentaje |

Sélo Publica 50 450 |
Seguridad Social &0 541 I
Medicina Prepaga 1 0.9

Total 111 | 100,0 |
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Seguridad Social

Wraa
nclur Salud
[Ex-FRCFE]

O cera

iguridad Social Frecuencia Porcentaja
PAMI a8 G623
Incluir Salud (Ex-PROFE) 16 262
Otra 7 11,5
Total 61 1000

Respecto de la situacion habitacional de las personas en situacion de internacion prolongada, si
bien la mayoria vivia en una casa o departamento también es cierto que un nimero considerable de
personas se encontraba en situacion de calle al momento de su internacion o provenia de viviendas
precarias u hoteles/pensiones.

Tipo de Vivienda en la que habita
B Casalepn
. HatelPeanssdn

Tipo de Vivienda D:CEE'"E"'E%"“ET s
en la gue habita Frecuancia Parcentaje t;a:i:::-. E:;'I"m: :I“n :1f
Casa/Deplo 63 56 8 :Cal'e -
Holel Pension 10 9.0 i ;T-'Illll:.ll.jlal;::'l:nhqga
Casila/Estruciura
PrecanaVivienda 5 4.5
en \illa
Sin vivienda/Situacion
de Calle 27 24.3
Institucian/Hogar 5 4.5
Sin datos 1 g
Total 111 100,0

Asimismo, si observamos las condiciones de tenencia de dichas viviendas, encontramos que en
la mayoria de los casos se trata de personas no propietarias, lo cual supone cierto nivel de
inestabilidad de su situacion habitacional, especialmente al momento de pensar en la organizacion
de cuidados en el domicilio.
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Regimen de Tenencia de la Vivienda

W Ficpia
B Alquilada
CedidaPrestada
Régimen de Tenencia de la W omada
Vivienda Frecuencia Porcantaje El:ﬂ'lﬂ."’?““
Pmpla 33 8.3 . Sin Dalos
Alqullada 21 25.0
Cedida/Prestada 18 21.4
Tomada 1 1.2
Usuanoia de institucian 5 8.0
Sin Datos B .4
Total B4 100,0

La mayoria de las personas internadas vivia sola hasta el momento previo a su hospitalizacion, es
decir, no convivia con su red sociofamiliar. Esto resulta un dato relevante a la hora de pensar en el
regreso del/de la paciente al domicilio.

Canvivencia delide la paciente con las ftml‘llt que componen su red
sociof; |ar

Ella pacienia
COfwfets 2on

.alu,ullal'l = lag
PRIRDNES G
Gofnporen i red
socmfamiiar

] Ella paciente wia
soiada

Convivencia del/de la paciente con
las personas que componen su red

sociofamiliar Frecuencia = Porcentaje

Ella pacents convivia con alguna's
de |as personas que componen su

red sociofamiliar = 0
Ella pacente vivia soio/a - a2 3
Total m 1000

Es decir, la mayoria de las personas del estudio llevaban adelante su vida de manera
independiente, situacion que, como se verd a continuaciéon, en muchos casos se transforma
radicalmente a partir del evento de salud que origina la internacion. A partir de entonces, retornar a
vivir solo/a en un domicilio no resulta una alternativa viable dadas las nuevas necesidades de
cuidado y apoyo para las actividades cotidianas que surgen en la vida de estas personas. Ello
implica una reorganizacion de la vida del sujeto, y de su red sociofamiliar en el caso que ésta
asuma su cuidado.

Respecto de los eventos de salud atravesados por las personas del estudio, encontramos que los
tres principales motivos de internacion estaban constituidos por: enfermedades del sistema
cardiovascular (casi exclusivamente accidentes cerebrovasculares); traumatismos, lesiones y otras
consecuencias de causas externas (en su mayoria fracturas asociadas a caidas de propia altura,
quemaduras, politraumatismos, etc.) y enfermedades mentales (en su mayoria demencia,
adicciones, depresion, etc.) -8-. Cabe senalar que, dentro de las internaciones por padecimientos
mentales, el motivo de internacién maés frecuente registrado en el Hospital Moyano esta constituido
por las descompensaciones psicoticas.
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Diagnéstico
Diagnostico Frecuencia | Porcentae e Bt
Enfermedades Infecciosas y B Infecciosas y
Parasitaras 14 126 Parasitarias
Tumeores 5 45 .EU::Q(ESU des da |
Enfermedades dela Sangrey el 2] sZn‘g‘FZ"}J Sistema
Sistema Inmund ogico 1 8 4 5% Inmunoldgico
Enfarmadadas
Enfermedades Endacrinas, Endécrnas.
MNutrcionales y Metabdlicas " 99 | Nutricionales y
Enfermedades Mentales 15 135 Molehilcax
2 |:[ Enfermadades Maniales
Enfermedades del Sistema g 6 o Enfermedades del
Nervioso 3, Sistema Nervioso
Enfarmadades dal
Enfermedacﬁ&s del Sistema 17 153 ﬂEli::[erﬂa Cardiovascular
Cardiovascular " O Enfermeté?des dal
Enfermedades del Sistema 5 =5 Sistema Respiratorio
i 1 1 Enfemedades del
Respiratorio _ O sistema osteomuscular
Enfemedades del Sistema [ Enfermedades del
Osteomuscular 1 2 Sistema Genitourinario
Traumatismos, Lesiones
Enfermedades del Sistema 3 27 [y Otras Consecuencias
Génitourinario " e Causas Externas
Traumatismos, Lesiones y Ctras is iao o g:r:a:spncrﬂcal
Consecuenoas de Causas Externas \ [ (Deterioraial Estado
Otras 14 g Genaral)
Sinespecificar (Deteriora’Mal
Estado General) n 99
Tota 111 100,0

Como puede observarse, los diagnosticos de salud que determinaron la internacion de estas
personas resultan muy diversos. En este sentido, podemos afirmar que mas alla de las distintas
situaciones que llevan a estas personas a hospitalizarse, la problematica de la prolongacion de sus
internaciones se configura a partir de las necesidades de asistencia y cuidados que surgen luego (o a
partir) del denominado “episodio agudo de enfermedad”, como se vera a continuacion. En este
sentido, muchas de las situaciones analizadas en el presente trabajo se caracterizan por una
disrupcion en la vida de los sujetos, en tanto el evento de salud agudo atravesado impacta en su
nivel de autonomia y desorganiza su vida de un momento a otro, de manera inesperada; en otros
casos el deterioro de las capacidades de las personas se da a lo largo del tiempo, hasta llegar a la
situacion en que es necesario un apoyo/cuidado continuo e intensivo. En particular, en lo atinente a
los padecimientos de salud mental/adicciones, existen diversos factores (por ejemplo, lo que suele
llamarse “conciencia de enfermedad”) que influyen en la posibilidad de sostener un nivel estable de
salud y/o de sufrir recaidas recurrentes que implican reinternaciones y generacion de deterioros
progresivos a lo largo de los afios.

En lo que atafie a las consecuencias del evento de salud que origina la internacion, en términos
de su incidencia en el nivel de autonomia psicofisica de las personas, se registran diversos impactos
en la capacidad de desarrollar las actividades de la vida diaria sin apoyos -9-. Asi, mas de la mitad
de la poblacion del estudio requiere asistencia o supervision para las actividades bésicas de la vida
diaria (alimentacion, vestido, higiene, uso del bafio, movilizacion y deambulacion, etc.),
alcanzando valores entre un 60 y un 70% de acuerdo a la actividad de que se trate.
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Bafic/Higiene Personal

Alimentacion Frecuencia Porcentaje
Asistencia 43 38,7
Supervision 23 20,7
Autonomia 45 405
Total 111 100,0
Vestimenta Frecuencia | Porcentaje

Asistencia 54 48,6

Supervision 17 193

Autonomia 40 36,0

Total 111 100,0

Bano/Higiene

Personal Frecuencia Porcentaje
Asistencia 62 559
Supervision 15 13.5
Autonomia 34 30,6
Total 111 100,0

B sistencia
B Supervisian
[Jautonamia

B 2sistencia
Bl Supervision
] Autanomia

B asistencia
B Supervision
[J Autonomia
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Deambulacién/Movilidad

W Asistencia
M Supervision
[Jautonomia

Deambulacion

/Movilidad Frecuencia Porcentaje
Asistencia 57 51,4
Supervision 17 18,3
Autonomia 37 33,3
Total 111 100,0

Ya en las actividades que presentan un mayor nivel de complejidad, como el control de la salud
(administracion de tratamientos, control de sintomas, etc.) y las actividades instrumentales de la
vida diaria (que implican interaccion social y tareas como traslados, compras, tramites, manejo de
dinero, etc.), los niveles de poblacion que requieren asistencia o supervision ascienden a valores
entre un 76 y un 78%.

Manejo de Tratamientos/Control de Sintomas

W ssistencia
B Superasion
L Autonamia

Manejo de
Tratamientos/
Control de
Sintomas Frecuencia | Porcentaje
Asistencia 59 532
Supervision 25 225
Autonomia 27 243
Total 111 1000
Actividades Instrumentales
B 4sistencia
B Supervisian
O fetonamia
Actividades
Instrumentales | Frecuencia Porcentaje
Asistencia 68 61,3
Supervision 18 16,2
Autonomia 25 225
Total 11 100,0
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Si agrupamos en un indice estas actividades, considerando dependientes a aquellas personas que
requieren asistencia para todas las actividades de la vida diaria, semidependientes a aquellas que
requieren asistencia o supervision en algunas de las actividades de la vida diaria, y autonomas a las
que no requieren de apoyo alguno, veremos que el 82% requiere un apoyo parcial o total para el
desarrollo de las actividades cotidianas, es decir son semidependientes o dependientes -10-.

Mivel de Dependencia (Actividades de la Vida Diaria Agrupadas)

Dapandiznia Faquiar

. aRistancis para lodas
las actwidades dala
wida diaria)
Samidependenie
Araguiane

. FEistancaEEuperasiian
PR ERNAE
arinidadas da lavida
dana)
ALBENOMD (N0 TRgUIEIE
S SEN S upEnesian
A FPRUnA
actvidadas de lavda
dana)

MNivel de Dependencia
(Actividades de la Vida Diaria Frecuencia Porcentaje
Agrupadas)

Dependiente (requiere
asistencia para todas las 36 324
Actividades de la Vida Diaria)

Semidependiente (requiere
asistencia/supervision para

algunas Actividades de la Vida e AR
Diaria)

Autonomo (no requiere
asistencia/supervision para

ninguna Actividades de la Vida 20 18,0
Diaria)
Total 111 100,0

Recursos y servicios de cuidado ;Qué ofrecen los distintos actores sociales involucrados?

A continuacion se describiran los recursos/servicios de cuidado ofrecidos por la politica publica,
la seguridad social, la sociedad civil y el mercado vinculados a la poblacion del estudio
(principalmente, personas con discapacidad -incluida la poblacién con padecimientos mentales- y
adultas mayores) -11-. Se haré hincapié en las condiciones de acceso a los mismos, en la poblacion
a la que se dirigen y en las caracteristicas de las prestaciones brindadas. Ello nos permitird conocer
con qué recursos/servicios cuentan efectivamente las redes sociofamiliares de las personas que se
encuentran en situacién de internacidon prolongada para atender a las necesidades de cuidado de
éstas.

Asignaciones monetarias y provision de medicacidén/insumos/equipamientos -12-

Para las personas adultas mayores existen politicas pertenecientes al régimen previsional y
también politicas de asistencia especificas (cuyo otorgamiento y renovaciéon dependen de la
evaluacion que realizan los profesionales de la institucion que corresponda en cada caso).

Aquellos que se desempefiaron en el mercado de trabajo formal, a partir de 65 afios los varones y
de 60 afios las mujeres, podran acceder a una jubilacion, siendo el haber minimo $ 6.394,85.
Aquellos que se encontraban por fuera del mercado laboral formal (a partir de 65 afios varones y
mujeres, y con una residencia de 20 afos en el pais para las personas extranjeras) pueden acceder a
una pension universal, cuyo importe es de $ 5.115,88.

En términos de politicas de asistencia, a nivel estatal encontramos el Programa “Vivir en Casa”,
que brinda una transferencia monetaria para gastos relacionados a la vivienda en la Ciudad de
Buenos Aires (CABA). Se dirige a personas a partir de 60 afos en situacion de pobreza o
vulnerabilidad, siendo el monto maximo otorgado de $ 3.300 mensuales.
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En el campo de la seguridad social, PAMI ofrece una serie de subsidios (para necesidades
alimentarias, habitacionales, entre otras) a los afiliados que acrediten insuficiencia econémica y
carezcan de familia o cuenten con familia con insuficiente/nula capacidad de ayuda, variando los
montos otorgados entre valores de $ 90 a $ 650 mensuales -13-.

Para las personas con discapacidad también existen politicas pertenecientes al régimen
previsional y politicas de asistencia especificas (cuyo otorgamiento y renovacion igualmente
dependen de la evaluacion que realizan los profesionales de la institucion que corresponda en cada
caso).

Aquellos insertos en el mercado de trabajo formal que adquieren una discapacidad (siempre que
acrediten mas de un 66% de “incapacidad laboral”) pueden acceder a una Jubilacion anticipada o
“retiro por invalidez”, cuyo monto se establece entre 50%-70% del salario percibido. Aquellos que
se hallan por fuera del mercado laboral formal y no cuentan con otros ingresos/bienes (y con una
residencia de 20 afios en el pais para las personas extranjeras) que adquieren una discapacidad
(siempre que acrediten mas de un 76% de “incapacidad laboral”) pueden acceder a una Pensién No
Contributiva por Invalidez, cuyo valor es de $ 4.464. Asimismo, aquellos que tienen a cargo un
hijo/a con discapacidad, mas alla de su situacion laboral/econémica, pueden acceder a una
“asignacion por hijo con discapacidad” (sin limite de edad del hijo), siendo el valor de la misma de
$ 4.064.

Las politicas de asistencia, a nivel del Estado local -14-, consisten basicamente en la provision de
medicacion/insumos/equipamientos ortopédicos y, en el caso de personas con padecimiento mental,
de subsidios para la vivienda -15- (cuyo monto es de $ 4000 mensuales), siempre que vivan en
CABA y no cuenten con cobertura de obra social.

Servicios de Cuidado -16-

A continuacion describiremos brevemente la oferta de servicios de cuidado existente en el
Estado, en la esfera de la seguridad social, en el campo de la sociedad civil y en el mercado, tanto
para la poblacion adulta mayor como para la poblacion con discapacidad.

- Esfera del Estado

A nivel local, los servicios destinados a la poblaciéon adulta mayor incluyen apoyo
domiciliario, centros de dia y hogares geriatricos. El acceso y la permanencia en los
mismos, ademas del cumplimiento de requisitos formales (tener 60 afios o mas, acreditar
domicilio en CABA y no contar con cobertura de obra social) estdn supeditados en todos los
casos a evaluaciones por parte de los equipos profesionales correspondientes.

El Programa de “Acompanantes Gerontoldégicos Domiciliarios y Hospitalarios” ofrece 9
horas semanales de asistencia gerontologica domiciliaria (u hospitalaria, si la persona se
hallase internada) a personas autovalidas o con dependencia leve en situacion de
vulnerabilidad social -17-. Los “Centros de Dia” brindan alimentacion, atencion por
profesionales, talleres y actividades de esparcimiento durante jornada completa a personas
autovalidas e “independientes” para las actividades de la vida diaria. Los Hogares de
Residencia Permanente ofrecen alojamiento a personas en situacion de vulnerabilidad social
con distinto nivel de dependencia (autovalidos, semidependientes y dependientes). A nivel
nacional, también la Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores ofrece hogares
geriatricos para personas con diferentes niveles de dependencia sin cobertura de obra social
o que estén incluidas en el Programa “Incluir Salud” (Ex-Profe).
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Para el cuidado de las personas con discapacidad, a nivel local, existen basicamente dos
politicas sociales: hogares y acompanantes personales. También aqui, el acceso y la
permanencia en los mismos, ademas del cumplimiento de requisitos formales (contar con
certificado de discapacidad, domicilio en CABA y no contar con cobertura de obra social)
estan supeditados en todos los casos a evaluaciones por parte de los equipos profesionales
correspondientes.

Los Hogares para Personas con Discapacidad ofrecen alojamiento transitorio (pero no
cuidados) a personas con discapacidad, “autovalidas”, que acrediten vulnerabilidad social y
“emergencia habitacional” (tipicamente, situacion de calle). El “Programa de Apoyo para la
Vida Independiente” brinda un subsidio economico para la contratacion de 6 horas
semanales de acompafiamiento por asistentes personales a aquellas personas con
discapacidad que no presenten elevados niveles de dependencia.

Los servicios vinculados a salud mental -18- a nivel local incluyen dispositivos de
alojamiento transitorio, espacios de insercion laboral/rehabilitacion y acompafiantes
terapéuticos; nuevamente, el ingreso y permanencia en los dispositivos, en todos los casos,
es evaluado por los profesionales correspondientes.

Las “residencias protegidas” y “casas de medio camino” ofrecen alojamiento (con mayor
o menor acompanamiento de profesionales/operadores, respectivamente) por un tiempo
determinado, supeditado a objetivos de rehabilitacion psicosocial, a personas autovalidas,
con trastornos mentales severos estabilizados y sin familia que pueda brindar
contencion/vivienda. Los espacios de insercion laboral/rehabilitacion (talleres protegidos,
emprendimientos sociales, hospital de dia, entre otros -19-) ofrecen actividades laborales,
formativas, artisticas, etc. asociadas a objetivos de rehabilitacion, en general durante media
jornada, a personas con sufrimiento psiquico autovalidas o con dependencia leve. La
prestacion de acompainamiento terapéutico consiste en una cantidad variable (segin
prescripcion del equipo tratante) de horas semanales de acompafiamiento domiciliario (u
hospitalario, si la persona se hallase internada) para el sostén del tratamiento, realizacion de
gestiones y participacion en actividades de distinta indole (culturales, sociales, recreativas,
etc.), dirigida a personas autovalidas o con dependencia leve.

Considerando lo expuesto hasta aqui, es posible concluir que para las personas adultas
mayores que presentan cierto nivel de dependencia (parcial o total), y en consecuencia
necesidades de cuidado continuo, la unica alternativa es la institucionalizacion, ya que los
demads servicios que componen la oferta de cuidado para esta poblacion (centros de dia y
acompanantes gerontoldgicos) se destinan a aquellos que son autovalidos. A diferencia de
ello, para las personas con discapacidad dependientes (menores de 60 afos) no resulta
viable ni siquiera la institucionalizacion, ya que todas las politicas orientadas a la poblacion
con discapacidad (incluida la poblacién con padecimiento mental) se dirigen a aquellos con
menores requerimientos de cuidado.

De este modo, las familias de las personas adultas mayores dependientes se ubican en la
disyuntiva de asumir completamente su cuidado, sin asistencia para ello, o institucionalizar
a la persona -esto es, realizar su ingreso a un hogar de residencia permanente-. Por su parte,
las familias de las personas con discapacidad menores de 60 afios (incluidas aquellas con
sufrimiento psiquico) se encuentran virtualmente sin respuestas de la esfera publica en lo
atinente a los cuidados que deben afrontar, debiendo asumir los mismos (si ello es posible)
sin apoyo alguno.
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- Esfera de la Seguridad Social

En el campo de la seguridad social, examinaremos Unicamente la oferta existente por
parte de la obra social PAMI y por parte del Programa “Incluir Salud” (Ex-Profe), ya que
resultan los mas relevantes para la poblacion del estudio. Una vez mas, el otorgamiento y
renovacion de las prestaciones depende de la evaluacion que realizan los profesionales de la
institucion correspondiente.

La obra social PAMI cuenta con una amplia oferta en términos de cuidado: actividades
educativas/recreativas, acompafiantes terapéuticos, hogares y cuidadores domiciliarios. Las
actividades educativas/recreativas (desarrolladas en centros de dia, universidades, entre
otros espacios) se dirigen a aquellos afiliados con menores niveles de dependencia. A
diferencia de ello, los servicios de acompafiamiento terapéutico y de hogar/cuidado
domiciliario se dirigen a personas con diferentes niveles de dependencia, dependiendo el
acceso en el primer caso de indicacion médica, y en los otros dos casos de acreditar
problematica sociosanitaria, insuficiencia econémica y ausencia de familia o familia con
insuficiente/nula capacidad de ayuda. La prestacion de hogar ofrece alojamiento
permanente en establecimientos geriatricos o para personas con discapacidad, mientras que
la prestacion de cuidado domiciliario se brinda mediante la asignacion de un subsidio
econdémico de $ 1300 mensuales -20- para la contratacion del servicio.

Por su parte, el Programa “Incluir Salud” (Ex-Profe) cuenta con una oferta de cuidados
que consiste principalmente en el dispositivo de hogar, tanto para personas con
discapacidad como para adultos mayores, mas alla de su nivel de dependencia.

Atento a lo expuesto, puede inferirse que la alternativa existente en términos de cuidados
para las personas dependientes que cuentan con cobertura de la seguridad social esta
constituida principalmente por la institucionalizacion de las personas: en el caso de “Incluir
Salud” (Ex-Profe) porque no existe otro tipo de oferta; en el caso de PAMI porque los
montos otorgados para solventar el cuidado en domicilio resultan irrelevantes respecto de
los costos del cuidado en el mercado, como se vera mas adelante.

- Esfera de la Sociedad Civil

En la orbita de las organizaciones de la sociedad civil la oferta existente en términos de
servicios de cuidado se reduce a la prestacion de hogares, dirigidos éstos no a grandes
grupos de poblacion (como podria ser “adultos mayores”, “personas con discapacidad”)
sino a poblaciones especificas: personas en situacion de calle, personas que viven con VIH,
personas en final de vida, entre otros. En todos los casos el acceso a este servicio depende
de la evaluacion realizada por los profesionales de la instituciéon, como asi también de
acreditar la situacion de pobreza y la ausencia de familia que pueda tomar a cargo el
cuidado de la persona, ademas de otros requisitos propios de cada institucion, en cada caso
diferentes. En general, la “autovalidez” suele ser un criterio de elegibilidad, ya que este tipo
de dispositivos ofrece alojamiento pero no cuenta con personal que pueda brindar apoyo.
Una excepcion a lo anterior la constituyen los Hospices, que alojan a personas que padecen
enfermedades con prondstico de vida limitado (no mayor a 6 meses y sin tratamiento
médico activo). Dadas las caracteristicas de esta poblacion, que cursa una enfermedad
terminal, existe soporte de enfermeria y de cuidados para asistir a las personas.
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De lo expresado se sigue que la oferta de cuidado, en la drbita de la sociedad civil, es
segmentada (es decir, cada institucion recorta segmentos muy pequefios de poblacion a los
que se dirige) y se orienta en su mayoria a personas “autovalidas”. De este modo, no ofrece
alternativas viables para las familias que deben ver como resolver los cuidados de una
persona dependiente pero que aiin no se encuentra en el final de su vida.

- Esfera del Mercado

En la orbita del mercado existe una amplia y diversificada oferta de servicios de cuidado:
cuidadores que trabajan por cuenta propia en domicilios (desde personas sin formacion
hasta personas formadas en enfermeria), centros de dia donde concurrir durante media
jornada o jornada completa de lunes a viernes, e instituciones de tipo hogar, para adultos
mayores o personas con discapacidad. El acceso a estos recursos estd unicamente
determinado por la capacidad economica de las familias; no obstante, como se vera a
continuacion, el costo de este tipo de servicios implica que no resulte una alternativa viable
para amplios sectores de poblacion.

En lo que atafie al servicio de cuidado de personas en domicilio, el monto minimo
estipulado es de $ 61,50 la hora y $ 7924,50 el mes para la modalidad de trabajo “con
retiro” (esto es, no “cama adentro”) -21-. Asimismo, de la informacion consultada de
personas que se ofrecen como cuidadoras de manera autonoma (en folletos publicitarios, en
el sitio web “mercado libre”, etc.), se desprende que el monto de la hora de cuidado oscila
entre un minimo de $ 50 y un maximo de $ 80, con un valor promedio de $ 67,40, muy
cercano a la paritaria mencionada -22-. A su vez, la contratacion de acompafiantes
terapéuticos tiene un valor que oscila entre $ 120 y § 150 -23-. Por otra parte, el servicio de
centro de dia tiene un valor establecido de $ 14.930 mensuales en promedio -24-, mientras
que para la prestacion de hogar el valor es de $ 20.800 mensuales en promedio-25-, si bien
puede alcanzar valores de mercado que oscilan entre $ 18.000 y $ 35.000 mensuales, de
acuerdo con la ubicacion en la Ciudad y la diversidad de servicios ofrecidos, como asi
también de acuerdo a las necesidades asistenciales y requerimientos especificos de la
persona (cabe sefalar que estos montos no incluyen medicaciéon e insumos, como por
ejemplo panales, que deben ser provistos por la familia de la persona alli alojada) -26-.

Si consideramos que el salario minimo en el periodo analizado alcanzaba un valor de $
8.060 -27-, y la jubilacion minima $ 6.394,85 (y que PAMI brinda $ 1300 mensuales para la
contratacion de cuidadores), resulta claro que para una gran cantidad de familias resulta
inaccesible la contratacion no so6lo del servicio de hogar o centro de dia sino también de
cuidado domiciliario/acompafiamiento terapéutico en situaciones de dependencia elevada,
ya que las mismas implican asistencia/apoyo durante varias horas, todos los dias.

Acerca de las redes sociofamiliares. Caracteristicas y posibilidades diferenciales

A continuacion se analizardn las posibilidades de organizacion de los cuidados de las redes
sociofamiliares de las personas en situacion de internaciéon prolongada, considerando sus
caracteristicas y condiciones diferenciales. En principio cabe sefialar que la mayoria de las personas
que atraviesan internaciones prolongadas cuenta con algun tipo de red sociofamiliar de apoyo,
siendo minoritaria la situacion de aquellos sujetos que no tienen ningun tipo de red que los
acompairie.
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Cuenta con Red Sociofamiliar

Cuenta con Red

Sociofamiliar Frecuencia Porcentaje
Si 99 89,2
Mo 12 10,8
Tatal 111 100,0

Asimismo, la mayor parte de estas redes esta compuesta por personas ligadas por alguna forma
de parentesco. Es importante sefialar que el contar con este apoyo en la mayoria de las situaciones
no resuelve o puede responder cabalmente a los requerimientos de cuidado que la situacion de
salud presenta. Si bien analizaremos esta cuestion con mayor profundidad mas adelante, podemos
adelantar aqui que las limitaciones para responder a los requerimientos de cuidado por parte de la
red pueden deberse a la complejidad de esos requerimientos (en cantidad de horas diarias, en
recursos econdmicos, en necesidad de conocimiento técnico para brindarlos, en cuanto a la
cronicidad de los mismos, etc.) como a que esta red sociofamiliar puede encontrarse también en
situacion de vulnerabilidad social, entre otras razones.

Tipe de Red
B Farmiliar
B Social
] Irstitucianal
W43z de una
Tipo de Red Frecuencia Porcentaje
Familiar 75 75.8
Social 16 16,2
Ingtitucional 3 3.0
Mas de una 5 £ 1
Tofal 9 100,0

Si bien es minoritaria la situacion de aquellos que cuentan con otro tipo de redes (vecinos/as,
amigos/as, compafieros/as de trabajo, ex parejas, agentes institucionales) debemos sefialar aqui que
las posibilidades de brindar sostén de estas ultimas suele resultar muy limitada, especialmente en
términos de prestar alojamiento o cuidados intensivos. No obstante, estas personas son muchas
veces convocadas por el personal de salud para “hacerse cargo” del paciente.

En términos del “tamafo” de las redes sociofamiliares, la mayoria de los/as pacientes cuenta con
apenas 1 6 2 personas. En pocos casos cuentan con 3 personas y en muchos menos con un mayor
numero de personas de referencia.

péagina 20



Cantidad de personas que componen
Ia red sociofamiliar dellde la paciente

M 1 persana

2 pErsanas

3 persanas
Wi de 3 persanas

Cantidad de personas que

componen la red socofamiliar

delde la pacents Frecuancia Porcentae
1 persona A 232
2 parsonas a3 ™A
3 personas 22 22
Mzs de 3 personas 11 1.1
Tota ) 1000

En relacion con esto, podemos pensar que la expectativa de que la familia se tiene que llevar al/
a la paciente entrafia una idea de “familia” cuya configuracion no se corresponde exactamente con
las redes sociofamiliares de varias de las personas internadas. Queda claro, a partir de los datos
relevados, que el conjunto de referentes afectivos de estas personas (por lo menos el conjunto que
se hace conocido por la institucion hospitalaria) no es extenso (en general, son apenas 1 ¢ 2
personas, como se sefialo). Si ademds consideramos que la mayoria de estas personas, como se vera
a continuacion, trabajan de forma remunerada o bien cuidan a otras personas, sus posibilidades de
asumir el cuidado de los y las pacientes son, en principio, relativas.

Compaosicion de genero de la red sociofamiliar delide la paciente

La mayoria de las
persanas que
companen la red
sociofamikar san
Migeres
La mayoria da las
persanas que
companén L red
sociafamikar san
varanes
Misma canftidad de
E Mgeres v varnes
en lared
sociofamikar

Composicion de género de la

red sociofamiliar del'de la

paciente Frecuencia Porcentaje
La mayoria de las personas
que camponen la red
sociofamiliar son mujeres 52 52,5

La mayoria de |as personas
que campenen la red
socicfamiliar son varones 5 2.3

Miema cantidad de mujeres

y varones en la red e 212
sociofamiliar
Total og 1000

Si bien la mayoria de las personas en situacion de internacion prolongada son varones, la mayor
parte de las redes sociofamiliares, como se observa, estd compuesta por mujeres. En este sentido,
no debemos perder de vista que cuando desde las instituciones de salud se convoca a los familiares
a asumir tareas de cuidado, es generalmente hacia las mujeres que se dirige y/o delega esta
responsabilidad. En este sentido, se evidencia aquello que diferentes estudios sobre el tema han
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caracterizado en términos de feminizacion de las responsabilidades de cuidado en nuestra sociedad
(Esquivel, Faur y Jelin, 2012; Pautassi, 2007; entre otros).

En términos de las posibilidades de las redes sociofamiliares para asumir los cuidados,
abordaremos en primer lugar aspectos econdémicos y de uso del tiempo de las personas que
componen estas redes.

Posibilidades de la Red de atender a los Cuidados en funcién de su Situacion
Econémico-Laboral

Minguna insancian

labiorad precanmalingresos
inestablesinsulicientss]
Parcial (Trabajo

B =statleingresos
medics)

Posibibdades de |a Red de alend &
8 log Culdados

en funcién de su Situacidn Frecuencia Forcentaje
Econémico-Labaral

Minguna {insarcion laboral
precarialingresos 42 47 4 |
inesta Hesinsui clentes) !

i) Sufickente fingresos
atas}

.'Srl dataaMio
COrresponts

Parcial (Trabajo estable/ingresos
m edios) 47 47.5 |

Suficiente {Ingresos altos)

T 71
Sin datos/No cormesponde
P 3 3.0 |

Tatal 1) 100,0

Como se observa, las posibilidades de asistencia economica por parte de las redes
sociofamiliares son en un 90% relativas o nulas. Es decir que en muy pocos casos los/as pacientes
cuentan con referentes afectivos en condiciones de sostener economicamente las necesidades de
¢stos y de hacer frente a los costos que entrafia el cuidado de largo plazo de personas adultas
dependientes, sin ayuda de otras instancias. Ello se debe a que, en algunos casos, las personas que
componen la red sociofamiliar de los pacientes del estudio presentan una insercidon precaria y/o
informal en el mundo del trabajo (en el empleo doméstico por horas, en la construccion por dias);
en otros casos se encuentran desempleadas (tanto en esta circunstancia como en la anterior, los
referentes familiares no cuentan con cobertura de obra social que puedan hacer extensiva a la
persona que se encuentra internada); por ultimo, otros cuentan con una pension o jubilacion
minima como Unico ingreso familiar.

En este punto, debemos sefialar que la insercion laboral en el sector informal de la economia, el
acceso a pensiones o jubilaciones minimas o la misma situacion de desempleo suponen casi
invariablemente que los ingresos con que cuentan estos grupos familiares son sumamente precarios
y reducidos -en algunos casos apenas suficientes para subsistir diariamente- resultando totalmente
insuficientes para asistir a otra persona con requerimientos complejos de salud y atencion. En
consecuencia, muchas veces las familias, mas alla de sus intenciones, no disponen de los recursos
econdmicos para poder afrontar los costos del cuidado (que implican por ejemplo la compra de
panales, de medicacion, la adaptacion del hogar, la contratacion de traslados en taxi o remise para
controles de salud) y mucho menos para contratar cuidadores domiciliarios, acompafiantes
terapéuticos o acceder a una internacion en instituciones especializadas, sobre todo si se tienen en
cuenta los costos de estos servicios, sefialados anteriormente en este trabajo.

Asimismo, en muchos casos se registra que las personas que componen la red sociofamiliar de
los/as pacientes viven en lugares no adecuados para alojar a una persona adulta mayor o con
discapacidad que requiere asistencia cotidiana y que tiene muchas veces limitada su movilidad. Lo
anterior se hace patente en los casos en que las personas viven en habitaciones que alquilan en
hoteles-pension o en construcciones en barrios precarios/villas, como asi también en los casos en
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que éstas viven en un espacio (tipicamente una habitacién) cedido o prestado por un tercero que no
entrafia la posibilidad de alojar junto a ellos a la persona que requiere cuidados.

En definitiva, podemos sefialar que mas alld de las intenciones de asumir el cuidado, en algunos
casos seria necesario ademas adaptar la vivienda para poder alojar alli a una persona adulta
dependiente, y en otros casos seria necesario directamente mudarse a otro lugar en condiciones
adecuadas. Ambas estrategias de muy dificil acceso dado su costo elevado en relacion con el nivel
de ingresos de estas familias.

En relacion con el uso y disposicion del tiempo, en un 85% de los casos las personas que
componen la red sociofamiliar de los/as pacientes no disponen del tiempo suficiente para asumir
cabalmente el cuidado. En algunos casos, porque trabajan de forma remunerada (actividad que
insume varias horas del dia, siendo “irreconciliable” con la dedicacion al cuidado de una persona
dependiente, tarea que también insume varias horas del dia); en otros, por las obligaciones de
cuidado que existen previamente (se registran situaciones de personas con varios hijos pequefios u
otras personas mayores o con discapacidad a cargo, cuyo cuidado ya insume mucha dedicacion
horaria y fisica, generando que no tengan capacidad de absorber el cuidado de una mayor cantidad
de personas).

Posibilidades de la Red da atender a los Cuidados

en funcién de su Disponibllidad de Tiempo

Fosbilidaces de |a Red de
atender a los Cuidados

en funcdn de su Disponibilidad
de Tiempo Frecuencia Porcentaje

Minguna (Mo disporen
de tismpo par :rabzqa.
atras obbgacianes de
cuidade, ofras

actradades que
realizan)
Farcial (Dispongn
parcialmente de iempa
par trabajo, otras
B abligackanes da
cuidado, ofras
actradades qus
realizan)
Dﬁurl:aente {Disponsn
de tiempo suficiente)

Minguna | Mo disponen de
tiempo por trabajo, ofas

obligacionas de cuidado, otras 41 414
achividades que realizan)

FParcial [ Disponen pardalmanta
de #empao por trabajo, otras

obligacicnes de cuidado, ofras 44 444
actvidades que realizan)

Suficiente | Disponen da tiempo ':§In datosMa
suficiente) 12 121 carrespands
Sin datos/No cormesponde

s 2 20
ol 55 1000

En este marco, la pregunta ;por qué la familia no se lleva al/a la paciente?, que suele escucharse
en las salas de internacion de los hospitales, y que expresa el supuesto de que la institucion familiar
siempre estara alli para cuidar a sus miembros en momentos de enfermedad, discapacidad, vejez,
etc. (esto es, que en las familias siempre habra personas “disponibles” y en condiciones para
ocuparse a tiempo completo del cuidado de otro/s) se revela muchas veces (y podriamos arriesgar,
cada vez mas) incongruente con la realidad de muchas familias, que responden a la misma con la
pregunta si, nos lo/a llevamos, pero ;quién lo/a cuida?, ilustrando la dificultad de conjurar uno de
los elementos principales del cuidado: el tiempo.

Recapitulando lo planteado hasta aqui, si consideramos agrupadamente la disponibilidad de
tiempo y dinero suficientes por parte de las redes sociofamiliares, veremos que en el 65% de los
casos relevados la capacidad de brindar apoyo de la red es parcial (es decir, pueden proveer a
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algunas necesidades, pero no se encuentran en condiciones de dar respuesta a todas las necesidades
que presenta la persona). Si sumamos este porcentaje al de las redes con ninguna capacidad de
apoyo (el 29%), encontramos que el 94% de las redes sociofamiliares no pueden resolver por si
mismas las necesidades de cuidado de los/as pacientes.

Posibilidades de Culdados de la Red (economica y disponibllidad de iempo

agrupadas)
Brgra
Ejnlcial
Sukciams
Posibilidades de .Sn datoss comespondas
Cuidados de la Red
(economica y Frezuencia  Porcentaje
dis ponibilidad de tiem po
| agrupadas)
Ninguna 29 293
Parcaal 64 846
Suficiente 3 30
Sin datos’No cormesponde | 3 30
Total 99 100.,0

Es interesante destacar que en la mayoria de los aspectos hasta aqui analizados en relacién con
los cuidados, la posibilidad de sostén “parcial” por parte de las redes sociofamiliares es mayor que
aquellos casos en que es directamente “nula”. Ello parece indicarnos que si estas redes
sociofamiliares contaran con algin apoyo externo (de recurso monetario o humano) quizas podrian
asumir el cuidado de los sujetos del estudio.

En el contexto actual, y al referirnos al apoyo “parcial”, encontramos que aquello que si pueden
afrontar la mayoria de las redes sociofamiliares de los/as pacientes incluye la realizacion de
tramites o gestiones diversas, y en algunos casos brindar alguna asistencia econdémica o
habitacional puntual y acotada, ademas del sostén afectivo.

Otro aspecto a sefialar es que en un importante nimero de casos se da ademas que algunas de las
personas que componen la red sociofamiliar de los/as pacientes no pueden asumir las
responsabilidades de cuidado directo debido a sus propios problemas de salud o debido a su edad
avanzada. Esto es, no cuentan con la capacidad fisica para realizar una tarea que requiere esfuerzos
concretos (como levantar, rotar o trasladar a personas adultas limitadas en su movilidad, por
ejemplo). Incluso se presentan situaciones en las que los/as referentes afectivos son personas que
requieren a su vez del cuidado de otros/as. Una vez mas, este dato resulta interesante a la hora de
pensar a quiénes se convoca desde las instituciones de salud a asumir la responsabilidad de brindar
cuidados a personas dependientes.
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Posibilidades de la Red de Posibilidades de la Red de atender a los Culdados
atender a los Cudados en funcion de sus Capacidades Psicofisicas
en funcion de sus Capacidad es
Peicofisicas Frecuenca Porcentaje :Im-.wna -:I:hc. Ipuadpn
NJWLI'IE {Nﬂpuedeﬂ Ill'li'mpdli ar d“'
desempefiar las tareas de o s;a::ladluﬂg :onr
cuidado por suestado de salud, 34 343 edad awanzada,
edad avanzada, complejidad de ;::"zﬁ'a';f“d or ks
las mismas Parcial (Pusden
Parci al {Pueden desemperiar ihﬂ:ﬂﬁel'iar :Igﬁuqnai-
. areas de cuidado por
algunas tareas de cudado por e, “udf'
su estado de salud, edad 40 40,4 adad vanzada,
avanzada, complejidad de las complajidad de las
mismas) naitanag)
Suficients [Pusden
Suficiente (Pueden desempefar desempshar lareas
tareasde cuidado, adn g:rﬁgiai:a?:ll:n
complejas, sin imitaciones 22 222 limil#ciones dadas
dadas por suestado de salud o g::&uﬂs@::‘:ﬁu} da
edad
Sin d]ainsml:- comesponde i =in dites
q 30 comesponds
Tatal ) 1000

Finalmente, no podemos dejar de sefialar que en mas de la mitad de las situaciones relevadas en
este trabajo los/as pacientes con internaciones prolongadas mantenian un vinculo esporadico o
lejano con sus referentes afectivos (es decir, que el contacto previo a la internacioén se limitaba a
algunas pocas visitas a lo largo del ano, o a un mero contacto telefénico) o incluso se habian
desvinculado desde muchos afios atras. No obstante ello, estos referentes suelen ser “rastreados”
desde las instituciones de salud y convocados a hacerse presentes y tomar a cargo las necesidades
de cuidado del/de la paciente.

Posibilidades de la Red de atender a los Cuidados en funcien
de la Relacién con elfla paciente

Pos=bilidades de la Red de
atender a los Cuidados Minguna
en funcion de la Relacién con {Existencia de
ellla paciente Frecuencia Porcentaie Wﬂ!"flali. v
Minguna (Existencia de L rncscones:
vialencias, desvinculacones, histdncas,
actud es o histdricas, 3z 23 agatamésntn
agotamiento, vinculo lejana) wincula izjana)
Parcial (Existencia
. g : i L
Parcial (Existencia de g:’fn:ﬁ;';elgs-
conflictos, dificultades 34 343 i e
vincular es, actuales o f actuales o
higténicos, vinculo esporadico) histéncas, vincula
Suficients (Vinculo sostenida) BSPAFARICA)
a0 303 DSurlcﬂrJ:e {Vinculs
. sostenido)
Sin datos/MNo corresponde 3 30 .Sm datnsMo
camespands
Tota 1] 1000

Respecto de las situaciones de desvinculacion, encontramos que ¢éstas pueden deberse a
conflictos diversos de las relaciones interpersonales, a problemas de convivencia pasados, a
episodios de violencia o incluso a situaciones de consumos problematicos de sustancias (alcohol,
drogas) que a lo largo de los afios fueron impactando negativamente en dichas relaciones.

En este punto, es necesario aclarar que esta enunciacion no agota la diversidad y complejidad de
las situaciones conflictivas que pudieran sucederse, pero creemos que nos brinda pistas interesantes
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para pensar en las posibilidades y disponibilidad de sostén de la red sociofamiliar. Asi, nos
encontramos en algunos casos con familiares que han brindado cuidados y apoyo al/a la paciente en
el pasado, pero que ya no pueden o estan dispuestos a asumir esa tarea -posiblemente- por el
desgaste sufrido a lo largo del tiempo. Uno de los casos en los cuales se hace mds evidente este
“agotamiento” en el acompanamiento y cuidado del/de la paciente por parte de sus familiares
remite a las situaciones de las personas con padecimientos de salud mental. Estas situaciones,
generalmente, entrafian recorridos de tratamientos, asistencia y cuidados a lo largo de muchos afios.

En definitiva, es en estos casos de relaciones lejanas/esporadicas o conflictivas/agotadas donde
se evidencia que no existe la intencion de asumir y brindar cuidados por parte de los allegados/as
al/a la paciente, y no se vislumbra la “obligacion” de hacerlo ya que el vinculo nunca fue (o en todo
caso, ya no es) de cercania.

Tiempos y formas de resolucion de las internaciones prolongadas

Para la poblacion relevada, el tiempo promedio de internacion, con alta hospitalaria, es de 139
dias (aproximadamente 4 meses y medio), con un maximo de 949 dias y un minimo de 5 dias -28-.

Tiempo que ellla paciente permanece Internadola

Bl b bl AR O )
Alta Clinica (agrupado)
Frecuencia | Poreentaje Il Hasta 30 dias

Hasta 30 dias 25 225 Bl 31 260 dias
31 a60 dias 2 189 Ef.: :?j:gu:.;s
81 a 90 dias 20 180 L] 121 a 150 dias
91 a120 dias 7 63 E;'} et
121 a 150 dias g 45 O 211 2240 dias
151 a 180 dias 12 108 E|:‘f1 2 300 dias
181 210 dias 4 36 E;: e
211 a 240 dias 2 158 L] mas da 360 dias
271 a300 dias 2 18
301 a 330 dias 3 2.7
331 a 360 dias 1 9
Mas de 360 dias o 2.1
Tota 111 100,0

Si agrupamos estos valores, vemos que un 37% de la poblacion del estudio permanece entre 31 y
90 dias internada en condiciones de alta, mientras que un 40% permanece un tiempo que supera los
90 dias (pudiendo permanecer en esta situacion hasta mas de 1 afio). Apenas el 22% egresa antes de
los 30 dias, una vez que cuenta con el alta.

En relacion con esto, se registra que un numero importante de personas que se encontraba en
situaciéon de internacion prolongada presentd alguna intercurrencia (infeccion intrahospitalaria)
durante la misma -29-. Este dato constituye un ejemplo claro de los perjuicios asociados a la
permanencia en el &mbito hospitalario. En este punto, podemos observar que la prolongacion de las
internaciones por los motivos abordados en este estudio implica nuevos dafios a la salud de las
personas afectadas.
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Prasenta Intercurrencias

| B
[ A
O sin Datas

Presenta

Intercurrencias | Frecuencia Porcentaje
Si 46 41,4
No 58 52,3
Sin Datos 7 6.3
Total 111 100.,0

Al analizar de qué forma se resuelven las internaciones prolongadas, es decir, a través de qué
servicios y recursos es posible organizar una respuesta relativa al alojamiento y cuidados que el/la
paciente requiere una vez resuelto el “episodio agudo de enfermedad” que determind su
hospitalizacion, se registra que en primer lugar estas internaciones se resuelven mediante el recurso
a instituciones/programas estatales (21%); en segundo lugar, a través de organismos de la seguridad
social (19%) y en tercer lugar, a través de la red sociofamiliar de los/as pacientes (18%). Cabe
sefalar aqui que cuando nos referimos a las respuestas estatales y de la seguridad social, estas
implicaron en la mayoria de los casos el ingreso del/de la paciente a una institucion de residencia
permanente (hogar geriatrico, gerontopsiquidtrico o para personas con discapacidad), y en menor
medida el acceso a otros recursos que posibilitaron el regreso al domicilio (tales como subsidios y
prestaciones de internacion domiciliaria). En este sentido, la respuesta mayoritaria por parte del
estado y la seguridad social supone la institucionalizacion de los sujetos.

Por su parte, al final del relevamiento, un nimero significativo de personas continuaba internado

a la espera de una solucion (17%) y otras fallecieron mientras aguardaban algun tipo de respuesta
(12%).

Formas de resoluckin de las
inernaciones prolong sdas Frecuenda | Porcenlye Formas de resoluclén de las internacienes prolongadas
El egraso se resclvio a (Evés de
insliuciones esldales 25| 0.7
- El hid
El egreso se resolvio a iavés de -31:,?.?;;;‘ e
(L] .Iulclnm de la segundad 2 188 |nslll:i'=uw|:lum:.
B0 eslalaies
| [
El egraso se resclvit a lavés del Elaghsil e myci
rocurso al mercado di farma | instifuciones de la
privicda 2 18 sagundad socl
El agreso sa rasobid
8 a frawds del recursa
El egreso se resolvio o lowés da ai.mircad-: da forma
lared socifamiiar delde la gl
- 20 | 180 El agraso & resohid
2 s de lared
socivlamiliar dalids la
g paciens
La parsana confinda nlernada en 10 | 474 L3 paracna cantimla
o Hoepilal | 1 Cintamada en al
La persona s refim sn :-I"’P'u |
1 & persona 54 ralira
respues a5 & s Silla con 8| 8.1 B = esgusstas @ su
sbuacian
La persona lallece duranie |a | La parsona fabace
inbﬁn:iﬁn 14 | 25 :n:_lullurtu la memacion
tros
Otros af 27
Tols 111 1000
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Retomando lo anterior, encontramos que las respuestas se encuentran repartidas de manera
bastante equitativa entre las instituciones estatales, las de la seguridad social y las de las propias
redes sociofamiliares de los/as pacientes. No obstante, y profundizando el andlisis, observamos que
entre las instituciones estatales y las de la seguridad social no alcanzan a dar respuestas ni siquiera
a la mitad de las situaciones de internacion prolongada. Asimismo, y a pesar de todas las
limitaciones registradas a lo largo de este trabajo, una parte de las situaciones se resuelven a través
de las redes sociofamiliares de los/as pacientes de forma exclusiva. Podemos decir entonces que
contrariamente a lo que ciertos discursos suelen expresar, muchas familias s/ se /levan a los/as
pacientes, asumiendo el esfuerzo econdmico, fisico y emocional que ello supone, y con un muy
escaso (o incluso nulo) apoyo de la politica publica o de la seguridad social para poder brindar
cuidados.

Finalmente, y como ya se menciond, un nimero muy similar al de las anteriores formas de
resolucion corresponde a personas que permanecen internadas en el hospital a la espera de
respuesta a su situacion. Esto nos lleva a considerar que el hospital, ain sin ser la institucion
apropiada a los requerimientos de estas personas, se constituye de hecho en una forma de respuesta
posible para la problematica de alojamiento y cuidados (respuesta precaria e inadecuada), casi al
mismo nivel que las instituciones especializadas y las familias. Los dafios a la salud derivados de
las internaciones innecesarias (como las infecciones intrahospitalarias o el deterioro de
capacidades), la imposibilidad de contar con rehabilitaciones/estimulaciones oportunas o el
sometimiento de la vida cotidiana a los tiempos, rutinas y modos de relacion del hospital son
algunas de las formas de padecimiento y vulneracion de derechos que la prolongacion de las
internaciones implica para las personas afectadas.

Para concluir este recorrido alrededor de las formas y tiempos en que se resuelven las
internaciones prolongadas, los datos relevados en este trabajo nos permiten agudizar ain mas la
mirada. Asi, encontramos dos aspectos relevantes a considerar: por una parte, la convivencia previa
del/de la paciente con personas de su red sociofamiliar, y por otra parte, su nivel de dependencia
luego del evento de salud que origina la internacion. Estos aspectos, que abordaremos a
continuacion, nos brindan claves importantes para comprender un poco mas la complejidad de
estas situaciones, y los limites y posibilidades alrededor de la organizacién de los cuidados.

Formas de resolucion de las internaciones prolongadas

Fomas de resolucién de las internaciones

prolongadas segun ades de convivencia El egreso se El egreso se El egreso se
delfde |a paciente E:_:sggle\:;:e resolvit a resolvié a resolvit a Lapersona | Lapersonase | Lapersona
traves de través de través del través de la red continla retira sin fallece Otros
et dionas instituciones de recurso al sociofamiliar internada en el | respuestas a su durante la
estatales la seguridad mercado de del/de la Hospital situacion internacion
social forma privada paci Total
Elfla paciente convivia con
alguna's de |as personas
que componen su red 5 8 1 12 9 2 5 0 42
Modalidades de sociofamiliar
convivencia del/de la
paciente
Ellla paciente vivia solo/a 14 13 1 8 7 4 7 3 57
Total 19 21 2 20 16 6 12 3 99
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Formas de resolucion de las internaciones prelongadas segun modalidades de convivencia
del/de la paciente

12,54 Formas de
resolucion de las
internaciones

prolongadas

El egreso se resolvié a
M través de instituciones
estatales
El egreso se resolvid a
traves de instituciones
de la seguridad social
El egreso se resolvid a
Dtraves del recurso al
mercado de forma
privada
El egreso se resolvid a
.trav_es de lared
sociofamiliar delide la
paciente
O La persona continua
internada en &l Hospital
La persona se retira sin
respuestas a su
situacion

5| La persona falece |
durante la internacion

[ otros

10,04

7,54

Recuento

5,04

2,5+

0,0~
Ella pacierte convivia con algunals de las Ella paciente vivia solo/a
personas que componen su red
sociofamiliar

Modalidades de convivencia dellde la paciente

En primer lugar, como se observa, las situaciones de internacion de aquellas personas que se
encontraban viviendo con familiares (o en pareja) previo a su internacion suelen resolverse
mayoritariamente mediante el retorno al hogar. Es decir que en estos casos las redes sociofamiliares
(més alld de todas las dificultades senaladas) asumen el cuidado de la persona en cuestion. En
cambio, la situacion de aquellos/as pacientes que vivian solos/as previo a su hospitalizacion es
diferente. Estas situaciones se resuelven principalmente a través del Estado y la seguridad social (lo
que implica generalmente, como ya se sefialo, el ingreso a hogares geriatricos, gerontopsiquiatricos
o para personas con discapacidad) y recién en tercer lugar mediante la asuncion de los cuidados
cotidianos por parte de las redes sociofamiliares.

Podemos pensar entonces que resulta mucho mas dificultoso (y constituye posiblemente una
transformacion mas abrupta y profunda de la vida cotidiana para todos los implicados) que
personas que no convivian previamente (y que quizads nunca lo hicieron) comiencen a vivir juntas a
partir de la irrupciodn de la situacion de dependencia en una de ellas, sobre todo si se tiene en cuenta
que esa convivencia va acompanada de la necesidad de brindar cuidados de largo plazo.

En segundo término, el nivel de dependencia de las personas internadas también condiciona las
alternativas de egreso de los/as pacientes. En este sentido, se observa que el egreso de aquellas
personas auténomas se resuelve en primer lugar via instituciones del Estado (nuevamente,
considerando principalmente su ingreso a hogares) y en segundo lugar a través de la red
sociofamiliar.

Por su parte, en el caso de las personas semidependientes, el egreso se resuelve en primer lugar
via instituciones de la seguridad social y en segundo lugar a través de la red sociofamiliar. En
cambio, el egreso de aquellas personas dependientes, en primer lugar no se “resuelve”, ya que
luego de finalizado el periodo del relevamiento casi una tercera parte de este segmento de
poblacién permanece atun internada.

pagina 29



Esto parece indicar que las posibilidades de organizar los cuidados post alta hospitalaria (ya sea a
través del estado, la seguridad social y/o las familias) resultan mucho mas dificultosas en las
situaciones donde la dependencia de los sujetos es mas pronunciada, y que ello impacta en los
tiempos de sus internaciones hospitalarias. Asi, y como mencionamos en parrafos anteriores,
terminan siendo los propios hospitales quienes brindan una respuesta de hecho a las necesidades de
alojamiento y cuidados de estas personas, alin siendo instituciones con misiones y funciones de

otro tipo -30-

Formas de Resolucion de las nes Formas de Resolucion de las Int P
Prolongadas segiin Nivel de Dependencia El egreso se El egreso se El egreso se
El egreso se resolvid a resolvio a resolvid a
resolvio a través de través del través delared | La persona La persona se La persona
través de instituciones de recurso al sociofamiliar continda retira sin fallece
instiuciones la seguridad mercado de del/de la internada en respuestas a durante la
tatal social forma privada pacient el Hospital su situacio internacion Otros Total

Mivel de Auténomo (no requiere
Dependencia asistencia’supervision para
(Actividades de la | ninguna actividades de la 7 1 1 5 2 4 0 20
Vida Diaria vida diaria)
Adrupaces) Semidependiente (requiere

asistencia’supervision para

a_igungs gctwidadas de la 8 14 1 13 6 4 7 55

vida diaria)

Dependiente (requiere

asistencia para todas las

actividades de la vida 8 6 ] 2 1" 1 T 36

diaria)
Total 23 21 2 20 19 9 14 111

Formas de resolucion de las internaciones prolongadas segun Nivel de
dependencia

12,5+

10,0+

Recuento

Sutancme (no requiers
asistenclalsy st
ninguna activ

diana)

Nivel de Dependencia (Actividades de la Vida Diaria
Agrupadas)

b para

diaria)

Sernidependiene (requiers
asistencla/sy

T P-rwlslim
J;ﬂu de k5 vida slgunas activi ades de gaullih actrydades

erdiente (requiere
asistancia para 1

3% |as
la wida diana)

Formas de
Resolucion de las
Intermaciones
Prolongadas

El egreso se resolvid a
fraves da institlucionas
aslatales
El @greso sa rasolvio a
fraves da instifluciones
de la seguridad social
El egreso s resolid a
D1rav 5 dal recurso al
mercado de forma
privada

El egreso se resolvio a

.tra'n_as de la rad
sociofamiliar delide ia
paciente

3 La persona continda
internada en el Hospltal
La persona se retira sin
respuestas a su
situacién

.La persona fallace
durante |a internaclén

[ otros
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Pero ademas, y como adelantamos, el nivel de dependencia de las personas afectadas impacta en
el tiempo de duracion de sus internaciones. Los mayores tiempos de internacion se concentran en
los segmentos de poblacion con mayores niveles de dependencia, como puede observarse en el
grafico siguiente.

Nivel de Dependencia y Tiempo que ellla Tiempo que elfla paciente permanece Internadola con Alta Clinica (agrupado)
p con
Alta Clinica (agrupado) Hasta 30 31a60 61a90 91a120 121a 150 151a180 | 1812210 (2112240 | 2712300 | 301a 330 | 331a360 Mas de
dias dias dias dias dias das dias dias dias dias dias 360 das Total
Nivel de Autdnomo (no requiere
Dependencia asistencia/supervision
{Actividades de | para ninguna adividades 4 8 6 1 0 1 0 0 ] 0 0 0 20
la Vida Dearia de la vida diaria)
= Semidependente
(requiere
asistencia/supenvision 17 6 8 3 4 7 3 2 1 2 0 2 55

para algunas actividades
de la vida diaria)

Dependiente {requiere

asistencia para todas las
actividades dela vida 4 7 6 3 1 4 1 0 1 1 1 7 38
diaria)

Total 25 21 20 7 5 12 4 2 2 3 1 9 111

Mivel de dependencia y Tiempo de internacion

204

Tiempo que el/la
racnente permanece
nternado’a con Alta
Clinica (agrupadeo)
B Hasta 30 dias

B 31 a 60 dias
161 a 90 dias
W21 2120 dias
10 1121 a 150 dias
W 151 a 180 dias
[ 181 a 210 dias
C]211 2240 dias
B 271 2 300 dias
e Bl 301 a 330 dias
2 331 a 360 dias
[ Mas de 360 dias

15+

Recuento

n-
Auténomo (no racuiare Samidepandente (raguiere L:!EEHI'IIHBITB (reguere

msistencinfsuper visian ssistenciafsupervisan  asistencia pars fodas les
para nnguna aclividedes  para dgunas actividades actividades d= [a vida

tie la wida dlania) e |a vida diaria) diaria)
Mivel de Dependencia (Actividades de la Vida Diaria
Agrupadas)

En este sentido, puede observarse como los tiempos de internacion (en condiciones de alta) que
superan los 180 dias hacen su aparicion en la poblacion semidependiente y dependiente. Ello
resulta comprensible en términos de las mayores dificultades que se encuentran para la
organizacion de los cuidados de personas totalmente dependientes, respecto de aquellas con menor
nivel de dependencia, que generan que lleve mas tiempo poder construir alternativas de egreso
viables para éstas (tanto por parte de las familias como a través de otras instancias).

Conclusiones

La prolongacioén de las internaciones de personas adultas en condiciones de alta hospitalaria
constituye un hecho recurrente en los hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires. Asi, y mas
alla de ciertas tensiones institucionales que puede provocar su presencia, su permanencia se halla
en cierta forma naturalizada por parte de los equipos de salud y demas instituciones -31-.
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Estableciendo un paralelo con lo planteado por Duschatzky y Birgin (2002) respecto de las
transformaciones sufridas por las instituciones educativas, la permanencia de estas personas
internadas en las instituciones hospitalarias tensiona lo que histéricamente se entendid como
objetivo del quehacer de los hospitales: resolver el cuadro agudo que dio origen a la internacion.
Ante esta tension, las autoras proponen pensar dos caminos posibles: el de la gestion como ética o
el de la gestion como fatalidad. La segunda alternativa abarcaria la postura de tension e
incomodidad con la realidad que la institucion enfrenta, pretendiendo ajustar la realidad
hospitalaria a un deber ser (“el hospital no es un hotel”, “no es para cronicos”, “la familia se lo
tiene que llevar”). La gestion como ¢ética no busca instituciones exentas de conflictos, no elige la
realidad en la que le toca actuar pero si elige la posicion que decide tomar frente a ella, se implica
con la situacion. En este marco, el compromiso del presente trabajo fue poner de relieve la
complejidad de las situaciones de internacion prolongada que encontramos en nuestros hospitales y
brindar pistas para un mejor abordaje de las mismas, sin desconocer los impactos iatrogénicos que
tiene sobre los sujetos la permanencia por tiempo indeterminado en estas instituciones.

Cotidianamente, en el espacio institucional del hospital, se suele escuchar que a los/as “pacientes
sociales” (clasificacion con la cual suelen referirse algunos profesionales de la salud a las personas
internadas en condicion de alta) la familia no se los/as lleva. A lo largo de estas paginas hemos
buscado justamente desnaturalizar esa presencia en las salas de internacion, poniendo la mirada
sobre quiénes son estas personas y cuales son sus necesidades, asi como intentar aproximarnos a
las formas de respuesta que pueden obtener a sus (muchas veces) complejos requerimientos de
cuidados y atencion de la salud. Realizamos un recorrido por las ofertas de servicios y prestaciones
que brinda la politica publica, la seguridad social, las organizaciones de la sociedad civil y el
mercado, para adentrarnos luego en la caracterizacion de algunos aspectos relacionados con las
condiciones y posibilidades diferenciales de las redes sociofamiliares de estas personas en relacion
con la provision de esos cuidados.

Una de las cuestiones mas relevantes que encontramos a lo largo de este trabajo es que existe una
relacion entre las situaciones de dependencia y la prolongacion de las internaciones. En otras
palabras, la mayoria de las personas que ven prolongadas sus internaciones requieren asistencia y
cuidados de manera intensiva y continuada, y ello implica disposicioén de tiempo, dinero, recursos
materiales y esfuerzos fisicos y emocionales por parte de quienes pudieran ser sus cuidadores/as.

En este punto comienzan a delinearse algunas de las tensiones que configuran la prolongacion de
las internaciones hospitalarias: si bien la mayoria de estas personas cuentan con redes
sociofamiliares, la capacidad de las mismas de brindar cuidados resulta relativa y ello se relaciona,
como se dijo, con los requerimientos materiales y vinculares/emocionales que supone brindar
atencion. De este modo, acceder a una alternativa de alojamiento y cuidados acorde a los
requerimientos de los sujetos en cuestion se presenta muchas veces como un proceso dificultoso
que excede los tiempos de resolucion del “evento agudo” de enfermedad que determind la
hospitalizacion.

En estas situaciones, las posibilidades de organizacion de los cuidados aparecen fuertemente
condicionadas por el tipo de cobertura de salud con que cuentan las personas afectadas, esto es, si
cuentan con cobertura de la seguridad social (a través de una obra social o similar) o si dependen
exclusivamente de la cobertura del Estado. En el caso de las personas caracterizadas como
dependientes o semidependientes para las actividades de la vida diaria que cuentan con cobertura
de la seguridad social, sus familias pueden optar entre ingresar a la persona a un hogar (geriatrico,
gerontopsiquiatrico, para personas con discapacidad) o asumir el cuidado ellas mismas en el
domicilio, existiendo la posibilidad de acceder a prestaciones de cuidado domiciliario, que si bien
suelen resultar insuficientes frente a los requerimientos complejos de las personas en cuestion,
pueden constituir un apoyo significativo.
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Por el contrario, para quienes dependen exclusivamente de la cobertura estatal, encontramos que
las opciones son diferentes ya que la mayor parte de la oferta vinculada a servicios de cuidado se
orienta hacia las personas denominadas “autovalidas”. Asi, las familias de las personas adultas
mayores dependientes o semidependientes se encuentran en la disyuntiva de asumir completamente
el cuidado ellas mismas o ingresar a la persona a un Hogar geriatrico, ya que esta ultima es la tinica
oferta que el Estado les brinda. Las posibilidades de apoyo para el cuidado domiciliario en estos
casos son inexistentes. Peor aun, en el caso de las personas que son dependientes o
semidependientes para diversas actividades de la vida diaria pero tienen menos de 60 afios la
disyuntiva ni siquiera existe ya que se encuentran virtualmente sin alternativas: so6lo les resta
asumir completamente el cuidado a sus familias, ya que no existe oferta estatal ni de
organizaciones de la sociedad civil para esta poblacion; a la vez, recurrir a las ofertas del mercado
resulta practicamente inaccesible dados los costos de las mismas y las condiciones
socioecondmicas de los sujetos afectados y sus familias.

Resta decir, como se desprende de este recorrido, que para las personas dependientes o
semidependientes menores de 60 afios que no cuentan con redes sociofamiliares o no tienen
vivienda (como las personas en situacion de calle) la situacion es aiun mas compleja.

En definitiva, en el escenario descripto, las redes sociofamiliares quedan ubicadas en situaciones
de “todo o nada” respecto del cuidado de las personas dependientes o semidependientes: si la
institucionalizacién no es posible o deseable, deben tomar a cargo el cuidado de manera total ya
que no existen posibilidades de asumir esta labor de manera parcial, en paralelo al desarrollo de
otras actividades, como pueden ser las laborales. Es decir, no existe una oferta de recursos/servicios
que capitalice las capacidades de cuidado, que aunque parciales, las familias quieren y pueden
ofrecer en muchos casos. Y ello es asi porque no existen instancias (ni en el Estado, ni en la
sociedad civil, y muy limitadamente en la seguridad social) que brinden un apoyo a estas redes en
términos de “completar” la parte del trabajo del cuidado que éstas no pueden asumir. Asi, el hecho
de contar con apoyo familiar, en la mayoria de estas situaciones, no resuelve las dificultades
relacionadas con la organizacion de los cuidados de las personas afectadas.

En la posibilidad de organizar el cuidado de largo plazo de las personas parcial o totalmente
dependientes se cifra el egreso de los/as pacientes con internaciones prolongadas, quienes
permanecen meses y anos en los hospitales publicos a la espera de respuestas a su situacion. No
debe perderse de vista que estas personas tienen derecho, en tal situacion de vulnerabilidad, a ser
protegidas por la sociedad en la que viven y que han ayudado a construir, mas alld de tener o no
familia o de las circunstancias de la misma (Puga, 2005). En este sentido, cabe recordar que la
posibilidad de encontrarse en una situacion de dependencia es un rasgo inherente a la fragilidad de
la condicién humana (Martin Palomo, 2007), y por lo tanto, una posibilidad presente en la vida de
todas las personas.

Para cerrar este trabajo, creemos que es fundamental resituar la problematica de las internaciones
prolongadas aqui analizadas en el escenario mas amplio de “crisis del cuidado” (CEPAL, 2009)
para, de esta manera, atender a la complejidad que estas situaciones encierran. Las personas que
permanecen internadas a la espera de algun tipo de respuesta a sus necesidades de alojamiento y
cuidado post alta de algin modo emergen y expresan parte de una problematica que a las claras
excede los limites de la institucion hospitalaria, y que nos lleva a preguntarnos: ;quién debe brindar
cuidados?, ;donde?, ;de qué manera?. Al mismo tiempo, ello pone de manifiesto la persistencia del
mandato sociocultural alrededor del cuidado como asunto privado de las familias, que se
materializa en los lineamientos estatales y de la seguridad social analizados, y que se hace visible
en toda su complejidad cuando las familias no pueden cuidar.
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Notas

-1- Vale advertir que si bien estas categorizaciones pueden implicar en ocasiones una
simplificacion de la complejidad que entranan los fendmenos abordados, y que otros enfoques o
perspectivas analiticas podrian enriquecer la exploracion propuesta, creemos que la aproximacion
aqui realizada ha posibilitado arrojar alguna claridad sefialandonos “la punta del iceberg” de una
problematica que, por supuesto, resulta siempre pasible de profundizar.

-2- Asimismo, una reciente investigacion (Michelewicz et al., 2014) sefiala que en las
producciones académicas mas recientes de la Medicina Social y Salud Colectiva latinoamericana se
observa un cambio al reemplazarse el término “atencién” por el término “cuidado” al referirse al
proceso salud/enfermedad. El estudio da cuenta de que existe un uso polisémico del término
cuidado que incluye dimensiones de lo vincular/afectivo, las practicas no formales de cuidado, la
integralidad y participacion y el cuidado como eje orientador de la atencidon centrada en los
usuarios.

-3- Cabe aclarar que, no obstante lo expuesto, no se sostiene aqui una asociacién necesaria entre
envejecimiento y dependencia, como asi tampoco entre discapacidad/padecimiento mental y
dependencia.

-4- Ley N° 448 de Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires (2000); Ley N° 26.657 Nacional
de Salud Mental (2010).

-5- Agradecemos el asesoramiento del Dr. Adolfo Brovelli (HGA Dr. D. Vélez Sarsfield) y de las
Lic. TO Gabriela Battaglia y Jazmin Chaker (HGA Dr. E. Tornu), quienes nos orientaron en los
aspectos diagnodsticos y de las actividades de la vida diaria de la poblacion del estudio,
posibilitando abordar los mismos con mayor rigurosidad.

-6- Nos parece importante destacar que frente a ciertos discursos sociales que atribuyen la
escasez de recursos sanitarios en la CABA a la “sobreutilizacion” o “aprovechamiento” que harian
de los mismos personas migrantes o residentes en el conurbano bonaerense, encontramos que la
problemadtica de la internacion prolongada aqui relevada se configura centralmente alrededor de
personas argentinas y residentes en la Ciudad de Buenos Aires.

-7- Cobertura médico-asistencial asignada a los beneficiarios de pensiones no contributivas.

-8- Se sigue aqui la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Version (CIE-10)
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992).

-9- A modo operativo, se consider6 que una actividad se desarrollaba con asistencia en aquellos
casos en que se requeria asistencia fisica para la realizacion de la misma, es decir, que la actividad
se realiza de forma dependiente de un tercero; asimismo, se consideré que una actividad se
desarrollaba con supervision si la misma era organizada por parte de un tercero y/o realizada con
asistencia verbal, es decir, que la actividad se realiza de forma relativamente dependiente de un
tercero; por ultimo, se considerd que una actividad se desarrollaba con autonomia en aquellos casos
en que la misma pudiera ser realizada de manera independiente de terceros.

-10- Un aspecto clave en relacion con esta dimension es la rehabilitacion. En este sentido, cabe
la pregunta respecto del acceso a la rehabilitacion/estimulacion oportuna, sistematica y sostenida en
el tiempo, y el impacto de ésta en términos de la disminucion de los niveles de dependencia (o
inversamente, en términos de la ampliacion de los niveles de autonomia) de esta poblacion, ya que
ello redundaria en menores necesidades de asistencia/apoyo para las actividades de la vida diaria
(esto es, en menores necesidades de cuidado).

pagina 34



-11- Consideramos aqui a las personas con trastornos mentales severos como parte integrante de
la poblacion con discapacidad, si bien se puntualizan ofertas especificas dirigidas a las mismas.

-12- Todos los montos consignados en este apartado corresponden al periodo de relevamiento de
datos del presente trabajo (Afio 2017). Especificamente, corresponden a valores de marzo de 2017.

-13- Cabe aclarar que es posible acceder a montos mayores que los estipulados inicialmente a
través de tramites “por via de excepcion”.

-14- También a nivel del Estado Nacional existe una politica de subsidios para cubrir gastos
vinculados a situaciones de salud (compra de medicacion, insumos, entre otras).

-15- Estos subsidios se enmarcan en el Programa de Externacion Asistida para la Integracion
Social, que también incluye centros de dia y otras prestaciones de apoyo.

-16- La informacion consignada sobre los servicios de cuidado corresponde al periodo escogido
para el relevamiento de datos del presente trabajo (Afio 2017).

-17- Otro de los requisitos de esta politica es que la persona viva en un domicilio que no se
encuentre en un barrio precario/villa.

-18- Consideramos que el campo de la salud mental incluye tanto los padecimientos mentales
como las adicciones, en consonancia con la Ley N° 26.657.

-19- Muchos de estos dispositivos funcionan en los hospitales publicos especializados en salud
mental de la Ciudad.

-20- En el caso de que se contrate a cuidadores sin formacion, el monto del subsidio otorgado es
de $ 850 mensuales.

-21- Valores correspondientes al periodo comprendido entre el 01/12/2016 y el 31/05/2017,
segun Resolucion N° 1, Comision Nacional de Trabajo en Casas Particulares, Ministerio de
Trabajo, Empleo y Seguridad Social, 30/06/2016.

-22- Valores correspondientes al mes de marzo de 2017.
-23- {dem anterior.

-24- Valor correspondiente al ano 2017, segiin Nomenclador de Prestaciones Bésicas para
Personas con Discapacidad, Resolucion N° 2001-E/2016, Ministerio de Salud de la Nacion,
11/11/2016.

-25- idem
-26- Valores correspondientes al mes de marzo de 2017.

-27- Valor a partir de enero de 2017, segiin Resolucion N° 2/2016, Consejo Nacional del empleo,
la productividad y el salario minimo, vital y movil.

-28- Para medir el tiempo de internacion con alta hospitalaria se calculo el tiempo transcurrido
(en dias) entre la fecha en que el equipo médico tratante comunica que la persona se encuentra en
condiciones de alta de la internacion y la fecha de su egreso hospitalario efectivo. En los casos en
que, finalizado el relevamiento de datos, las personas continuaran internadas aun, se asignd una
fecha ad hoc de egreso hospitalario (correspondiente al dia 01/12/17).
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-29- Este valor se encuentra probablemente subregistrado en el presente estudio, ya que
constituye una informacion a la que Trabajo Social no accede necesariamente en todos los casos.
No obstante, consideramos que el dato tiene relevancia e informa sobre los efectos posibles de una
permanencia prolongada en espacios de internacion.

-30- Si bien podemos problematizar estas misiones y funciones historicamente construidas,
encontramos que dificilmente, dadas sus caracteristicas actuales, el hospital pueda brindar la
calidad de alojamiento y cuidados que las personas en cuestion requieren.

-31- Una excepcion a ello son las situaciones de internacion prolongada de personas adultas
internadas en forma involuntaria por razones de salud mental, respecto de las cuales organismos del
Ministerio Publico de la Defensa (Organo de Revision de la Ley de Salud Mental y Unidad de
Letrados) periddicamente solicitan informes e impulsan acciones con el objetivo de proteger sus
derechos humanos.
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