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La situacion de personas que permanecen internadas mas alla de contar con el alta hospitalaria
es una problemadtica persistente en las instituciones de salud. En los hospitales publicos son
habituales las demandas a los servicios sociales por el egreso de aquellos que se denominan
“pacientes sociales”, a tal punto que el Consejo Profesional de Trabajo Social elabor6 en el afio
2022 un documento donde sienta posicion al respecto de esta tematica (CPGSSTS, 2022).

En linea con estas preocupaciones, la presente investigacion se enmarca en una serie de debates
sobre nuestro quehacer cotidiano como trabajadoras/es sociales que nos desempeflamos en areas de
internacion de adultos/as en diferentes hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires. Mas
especificamente, surge como continuidad de dos trabajos realizados anteriormente: “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) y “;Por qué la familia
no se los lleva? Politicas publicas, redes sociofamiliares y necesidades de cuidado de las personas
con internaciones prolongadas en hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires” (Battaglia et
al., 2019). Alli buscamos visibilizar la situacion de aquellas personas que permanecen internadas en
las instituciones de salud, 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 dichos estudios describimos quiénes eran estos “pacientes sociales”, caracterizamos la oferta
existente de servicios de cuidado (en el ambito estatal, de la seguridad social, la sociedad civil y el
mercado) y exploramos las condiciones de las redes sociofamiliares de estos/as pacientes y su
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capacidad para brindar apoyos. Como resultado de ello, encontramos una relacion directa entre la
prolongacién de las internaciones y las situaciones de dependencia: la mayoria de las personas que
ven prolongadas sus internaciones requieren asistencia y cuidados de manera intensiva y
continuada. Frente a ello, la capacidad de las redes sociofamiliares de brindar cuidados es parcial y
la oferta de servicios de cuidado (en la esfera publica, de la seguridad social, privada y de la
sociedad civil) esta altamente segmentada. Se destaca ademas el déficit de politicas de cuidado
destinadas a la poblacion adulta menor de 60 afos.

Desde entonces, la tematica de los cuidados fue adquiriendo mayor volumen en la agenda
publica: en 2019 y 2020 se crearon Direcciones de Politicas de Cuidado en dos Ministerios
nacionales y se elabor6 un proyecto de ley para la creacion de un “Sistema Integral de Politicas de
Cuidados”, enviado al Congreso Nacional en 2022. En funcioén de ello, consideramos pertinente
indagar en qué medida se produjeron transformaciones en las politicas y servicios de cuidado
existentes y en las posibilidades de cuidado de las familias, asi como en las caracteristicas de la
poblacion en estudio, teniendo en cuenta ademas el impacto de la pandemia por COVID-19 sobre
la poblacion y las instituciones.

En este marco, el objetivo del presente trabajo es analizar las alternativas de organizacion de los
cuidados implicadas en las estrategias de externaciéon de las personas adultas que permanecen
internadas en condiciones de alta hospitalaria en hospitales publicos de la Ciudad Autéonoma de
Buenos Aires en el periodo abril a septiembre de 2023.

Para ello, se plantean los siguientes objetivos especificos:

1. Caracterizar la situacion social y describir las necesidades de cuidado de la poblacion en
estudio, considerando niveles diferenciales de dependencia para el desarrollo de las
actividades de la vida diaria.

2. Describir los recursos y servicios de cuidado ofrecidos por distintas areas de la politica
publica, de la seguridad social, de la sociedad civil y el mercado vinculados a la poblacion
del estudio, y las condiciones de acceso a los mismos.

3. Explorar las posibilidades de brindar cuidados de las redes sociofamiliares de los/as
pacientes que componen la poblacion en estudio, considerando sus caracteristicas y
condiciones particulares.

4. Identificar cambios y continuidades en las alternativas de organizacion de los cuidados de
los/as pacientes que permanecen internados/as en condiciones de alta hospitalaria, tomando
en cuenta los datos relevados en investigaciones previas.

Metodologia

Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional, de tipo descriptivo y de corte transversal
retrospectivo sobre la base de fuentes secundarias. Para el relevamiento de los datos se utilizd una
estrategia metodolégica documental, combinando técnicas cuantitativas y cualitativas para el
andlisis de la informacion obtenida. Por un lado se trabajo con los registros de la practica
profesional: se busco a través de la lectura de las historias sociales obtener una fotografia global de
la poblacion con internaciones prolongadas y de sus redes sociofamiliares. Por otro lado se trabajo
con publicaciones institucionales y documentos de politicas publicas: se procedio a la lectura de
estos materiales a fin de realizar un analisis descriptivo de los recursos y servicios que los mismos
ofrecen.
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Los objetivos del trabajo se vinculan al andlisis del perfil del/de la paciente y sus necesidades de
cuidado, los recursos y servicios existentes y las posibilidades de las redes familiares. Para los
Objetivos 1 y 3 se aplico un instrumento a las historias sociales. Para el Objetivo 2 se apelo a la
lectura de documentos de acceso publico. Para el Objetivo 4 se recuperaron los resultados de la
investigacion realizada en 2017 y publicada en 2019 (Battaglia et al., 2019) sobre alternativas de
cuidado de personas que permanecen internadas en hospitales publicos en condiciones de alta
hospitalaria.

Para el procesamiento cuantitativo de los datos se empled el paquete estadistico SPSS version
25.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows. Se utilizd una estadistica
descriptiva para el andlisis de las variables: se elaboraron cuadros y graficos de frecuencias y
porcentajes para las variables de tipo categérico consideradas relevantes; con relacion a las
variables continuas (edad, tiempo de internacion) también se incluy6 la media o el promedio.

Para el procesamiento y analisis cualitativo se volcaron los datos en matrices disenadas para tal
fin y se realizd un analisis comparativo, buscando identificar particularidades y regularidades en
los fendmenos en estudio.

La poblacion del estudio estuvo conformada por las personas adultas internadas en 11 hospitales
publicos de la CABA (Alvarez, Argerich, Durand, Fernandez, Illia, Moyano, Pifiero, Rivadavia,
Tornu, Vélez Sarsfield y Zubizarreta) en el periodo comprendido entre el 01/04/23 y el 30/09/23,
que cumplieran con el siguiente criterio de inclusioén: encontrarse internados/as en condicion de alta
hospitalaria en el periodo seleccionado para el estudio.

La muestra se seleccion6 de manera intencional y tedrica, en funcion 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 recurrid a registros de la practica profesional
de Trabajo Social, quedaron excluidos del presente estudio todos aquellos casos que, aun
cumpliendo con los criterios de inclusion, no hubieran sido objeto de conocimiento o intervencion
por parte de las/los profesionales participantes del estudio. En funcion de ello, la muestra quedo
conformada por 170 casos (N=170).

Consideraciones éticas

El estudio fue conducido de acuerdo con el protocolo y las normas de buenas practicas clinicas,
en el marco de las disposiciones internacionales (Codigo de Niiremberg, Declaracion de Helsinki y
sus modificaciones, Declaracion de UNESCO sobre Bioética y Derechos Humanos) y regulaciones
locales aplicables (Ley N° 3301 de Proteccion de Derechos de Sujetos en Investigaciones en Salud
de CABA, Resolucion N° 1480 Guia para investigaciones en Salud Humana del Ministerio de
Salud de la Nacion y Ley Nacional 25.326 de Proteccion de Datos Personales).

No se recolectaron datos clinicos ni informacién de pacientes por fuera de lo que se registra
habitualmente en los sistemas de informacion y gestion de pacientes de los servicios sociales.
Asimismo, se garantizd el anonimato de la informacion relevada a fin de preservar la identidad de
los/las pacientes y de las instituciones participantes del estudio. En este sentido, es importante
destacar que ningtn dato de identificacion o filiacién del/de la paciente fue registrado, por lo que
no resulta posible vincular los datos tabulados con un/a paciente o institucion en particular. Pero
ademas, en tanto se realizé un andlisis global (y no particular) de los datos relevados, se garantiza
que las situaciones analizadas no puedan ser individualizables o reconocibles institucionalmente.
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El estudio se llevo a cabo una vez cumplidos los pasos establecidos en la Resolucion 1679/2019
del Ministerio de Salud de la CABA, con inscripcion del proyecto en la Plataforma de Registro
Informatizado de Investigaciones en Salud de la Ciudad de Buenos Aires (PRIISA.BA) y posterior
aprobacion por los Comités de Etica en Investigacion correspondientes.

Situando el problema

La salud y la enfermedad, entendidas como procesos dinamicos 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 afios que se habla en términos de procesos salud-
enfermedad-atencion, definidos como “un universal que opera estructuralmente en toda sociedad, y
en todos los conjuntos sociales estratificados que la integran” (Menéndez, 1994, p. 71). En esta
linea, toda sociedad genera sentidos y practicas, y estructura un saber para enfrentar, convivir,
solucionar y, si es posible, erradicar los padecimientos (idem), es decir, los procesos salud-
enfermedad-atencion se desarrollan dentro de un proceso historico en el cual se construyen las
causales especificas de los padecimientos, las formas de atencion y los sistemas ideoldgicos
respecto de los mismos.

Ahora bien, 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 poblacion, en términos de discapacidad, enfermedad y muerte” (Rosas y Estrella, 2012,
p- 19), y que se expresa en una creciente prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles y
discapacidades tratables. 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 (envejecimiento de la poblacion). En nuestro pais, en 2010, las personas de
60 afios y mas representaban el 14,2% de la poblacion total (INDEC, 2012), y en 2021, la
proporcion de personas mayores en la CABA ascendia a 21,6% (DGEyC-GCBA, 2022a). Al
mismo tiempo, se registra una asociacion entre edad y discapacidad (prevalencia de 12,1% entre
los 40-64 afios, de 25,4% entre los 65-79 afios, y de 46,6% a partir de los 80 afios) (INDEC, 2018).
En relacion con esto, los ultimos datos disponibles arrojan que las personas con discapacidad en la
Argentina constituyen un 10,2% de la poblacion e integran el 25,3% de los hogares (INDEC,
2018). En la CABA, mas de la mitad de esta poblacion requiere asistencia de otra persona para la
realizacion de las actividades de la vida diaria (DGEyC-GCBA, 2013), siendo el cuidado de
personas con discapacidad de gran complejidad, costo econdmico y desgaste fisico y mental, sobre
todo en situaciones que requieren apoyos de manera intensiva y sostenida en el tiempo. Ello
prefigura una presion creciente sobre las familias y sobre las instituciones, a lo que se suman los
saldos de la pandemia por COVID-19 en términos de cronicidad y discapacidad que aun no se
alcanzan a dimensionar.

Se sigue de lo anterior que estas transformaciones a nivel de la poblacion se asocian a un
aumento de la dependencia, y se traducen en un incremento de la demanda de servicios de salud,
actual y futura, y también de la demanda de cuidados. A modo de ejemplo, en la mayoria de los
hospitales de agudos de la CABA, el porcentaje de ocupacion de las camas disponibles es del 80%,
el giro-cama alcanza un valor promedio de 33.9 y el promedio de permanencia en los servicios de
internacion es de 8.65 dias (CIPPEC, 2017). Estos datos se asocian a diversos factores, entre los
cuales se encuentra el perfil etario de la poblacion atendida, las patologias prevalentes, la ausencia
de dispositivos intermedios de derivacion, las dificultades administrativas o la escasez
presupuestaria para la provision de insumos, entre otros. No obstante la multiplicidad de aspectos
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que operan en los tiempos de internacion, las caracteristicas de la poblacién no constituye una
dimension que deba soslayarse: el porcentaje de poblacidon con algin episodio de internacion tiende
a crecer a medida que aumenta la edad. Segin datos del afio 2016 para la CABA, un 12% de los
mayores de 60 afios habian estado internados en el Ultimo afio, siendo este porcentaje para la
poblacion general de 8%. Asimismo, si bien se registra una elevada utilizacion del servicio de
internacidn por parte de la poblacién femenina, dado el peso de las internaciones por parto en las
mujeres en edad fértil, los porcentajes mas altos de usuarios recaen en la poblacion de mayor edad
para ambos sexos (DGEYC-GCBA, 2018).

En esta linea, la atencion de una poblacién cada vez mas envejecida y/o con discapacidades y
enfermedades cronicas implica una complejidad diferente al perfil clasico de demandas a los
hospitales de agudos, por lo que considerar las demandas de cuidado existentes en la sociedad
resulta un aspecto clave para potenciar las acciones en salud. Una conceptualizacion amplia de esta
categoria es la propuesta por Fisher y Tronto, que entienden al cuidado como “una actividad de
especie que incluye todo aquello que hacemos para mantener, continuar y reparar nuestro ‘mundo’
de tal forma que podamos vivir en ¢l lo mejor posible. Ese mundo incluye nuestros cuerpos,
nuestros seres y nuestro entorno, todo lo cual buscamos para entretejerlo en una red compleja que
sustenta la vida” (Tronto, 2015, p.3). En particular, las actividades que componen el cuidado de las
personas con enfermedades cronicas o discapacidad son amplias y se incrementan cuando las
secuelas son severas e implican mayor dependencia. Las mismas suelen incluir tareas de cuidado
directo e indirecto, esto implica por una parte proveer a necesidades del cuerpo relacionadas con la
subsistencia (dar de comer, banar, vestir, administrar tratamientos de la salud en el hogar, asistir
fisicamente a aquellos con limitaciones en su movilidad, etc.) y por otra parte organizar las
condiciones para el cuidado (higiene de la casa, compra y preparacion de alimentos, tramites,
acompafiamiento en traslados, consultas, etc.), ademas de la adaptacion de la arquitectura del hogar
y la adquisicion de ayudas técnicas/tecnologicas (bastones, sillas de ruedas, dispositivos
electronicos especiales, etc.), sin dejar de considerar el vinculo y las emociones que se entraman en
esta actividad (Esquivel, Faur y Jelin, 2012; Rodriguez Enriquez y Marzonetto, 2015; Venturiello,
2016).

Al mismo tiempo, el cuidado se encuentra atravesado por el marco normativo, de politicas
publicas, instituciones y valores de la cultura (Pombo, 2010). En esta linea, desde el campo de
estudios sobre politicas sociales se acufid la nocion de “diamante de cuidado” (Razavi, 2007) para
dar cuenta de que en la provision de cuidados participan articuladamente la esfera familiar, el
Estado, el mercado y la comunidad. Desde esta perspectiva, para analizar como se brindan y
reciben cuidados en nuestra sociedad resultaria necesario explorar los arreglos que se establecen
entre los cuatro actores referidos (Estado, mercado, familia y comunidad), y en particular, conocer
la infraestructura de servicios de cuidado y como los hogares pueden acceder o no a la misma, en
funcion de su posicion social (Faur, 2014), lo cual determina las alternativas viables en cada caso.
De ello se sigue que la forma en que se resuelven las necesidades de cuidado de los sujetos
depende no s6lo de los vinculos interpersonales y de las intenciones individuales (y familiares) sino
también de la oferta de recursos y servicios existente (Esquivel, Faur y Jelin, 2012).

El cuidado es central para la vida y el desarrollo social, y si bien mayormente es una actividad
que se desarrolla en la esfera familiar, permea ostensiblemente los servicios de salud, aunque
permanezcan invisibles muchas veces para sus politicas e instituciones (Luxardo, 2010). Al
respecto, Duran (2000) explica que, mas alla de los recursos y servicios que brindan los sistemas de
salud, la mayor demanda de cuidado asociada a la enfermedad o a la discapacidad suele resolverse
a partir del trabajo no remunerado -y femenino- al interior de las familias. Estas practicas
consolidan “un verdadero sistema de soporte informal constituido con el propdsito de atender,
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tratar y/o aliviar las condiciones de vida en las que se encuentra el sujeto a partir de la enfermedad”
(Luxardo, 2010, p. 87). Si bien esto es una tendencia general, cabe la pregunta, de cara al objeto de
estudio de este trabajo, respecto de como se resuelven los cuidados de las personas que se
encuentran en condiciones de alta hospitalaria y atn asi no pueden abandonar el hospital, y qué
ocurre cuando el cuidado vinculado a la enfermedad o discapacidad no puede ser brindado por las
familias.

Perfil de la poblacion

Las personas que forman parte de este estudio son 170, de sexo masculino el 64%, de
nacionalidad argentina el 87% y residentes de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires el 81%. La
edad media es de 57 afios, registrindose una edad maxima de 96 y una edad minima de 19. Con
respecto al rango etario, la poblacion se reparte casi en partes iguales entre personas adultas y
personas mayores (48% menores de 60 afios y 52% de 60 afios 0 mas).

Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv, Desviacion
Edad 170 19 96 57.41 17,959

M valida (par lista) 170

Grupo Etario

Frecuencia Porcentaje  Porcentgje valido  Porcentaje acumulado

Valido 16-29 afios 14 a2 8.2 8.2
30-45 anos 29 17.1 17,1 253
46-59 anos 38 22.4 22.4 47,6
60-75 afos 61 35,9 35,9 83,5
78 o més afos 28 16,5 16,5 100,0
Total 170 100,0 100,0
Grupo Etario

40

Porcentaje

16-28 afios 30-45 afios 46-58 afios 60-75 afios 76 0 mas afios
Grupo Etario
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En relacion con la insercion en el mercado laboral, el 38% son jubilados o pensionados, el 46%
son desempleados y el 15% trabaja de manera informal. En lo que atafie a otras fuentes de ingreso
(politicas de asistencia, ayuda de la red sociofamiliar), casi la mitad de la poblacion del estudio
(49%) no las posee, dependiendo exclusivamente de su trabajo o beneficio previsional para el
sostén econdomico.

Situaciéon Laboral/Previsional

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido  acumulado
Valido  Trabaja en relacion de 1 0,6 0,6 0.6
dependencia de manera
tormal
Trabaja en relacion de 6 3.5 35 4.1
dependencia de manera
informal o . .
Trabaja por cuenta propia de 2 1.2 1,2 2.3
manera formal
Trabaja por cuenta propia de 19 1,2 11,2 16,5
manera informal
Se encuentra jubilado/a 39 22,9 22.9 394
Se encuentra pensionado/a 25 14,7 14._?’ 541
Se encuentra desempleado/a 78 45,9 45,9 1000
Total 170 100.0 100.0

Situacion Laboral/Previsional

m "rabaja en relacion de
dependencia de manara formal

"W Trabaja en relacion de
dependencia de manera informe

o\ Trabaja por cusnta propia de
manera formal

Trabaja por cuenta propia de
manera informal

Se encuentra jubilado/a
B s encuentra pensionadola
Se encuentra desempleado/a

La mayor parte (62%) cuenta exclusivamente con cobertura publica de salud. De los que
cuentan con cobertura de la seguridad social (38%), mas de la mitad corresponden a PAMI (56%) y
un tercio (33%) a Incluir Salud'. La cobertura de otras instituciones es menor (11%).

12 Se hace referencia al Programa Federal Incluir Salud, cobertura con la que cuentan las personas beneficiarias de
pensiones no contributivas en nuestro pais.
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Cobertura de Salud que posee
Porcentaje
Fracuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Walido Sélo Plblica 105 61,8 61,8 61,8
‘Seguridad Social | 65 382 482 1000
Total 170 100,0 100,0

Cobertura de Salud que posee

Sdlo Poblica Seguridad Social
Cobertura de Salud que poses

A diferencia de lo que puede suponerse a priori de los pacientes “sociales”, emparentados
muchas veces con la imagen del “indigente”, el impacto de esta poblacion es menor: quienes se
encontraban en situacion de calle son una cuarta parte de las personas del estudio (25%); en
contrapartida, el 45% vivia en una casa o departamento previo a su internacion. Asimismo, el 30%
restante se reparte entre quienes residian en un hotel-pension, en una construccion inadecuada o
ubicada en un asentamiento urbano precario, en un dispositivo de tipo hogar y quienes se

encontraban en otro tipo de arreglos residenciales precarios.

Tipo de Vivienda en la que habita

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje vélido acumulado
Valido Casa/Depto 76 447 447 44 7
‘Hotel/Pension 23 13,5 135 58,2
Gasilla/Estructura 11 6,5 6.5 64,7
Precaria/Vivienda en Villa
Sin vivienda/Situacion de 1 42 24,7 24,7 89.4
Calie
Institucion/Hogar il 12 AT 71 96,5
Otros 4 24 2.4 98,8
Sin datos 3 1,2 12 100,0
Total 170 100,0 100,0
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Tipo de Vivienda en la que habita

B Casa/Depto

W Hotel Pension
Casilia/Estructura
Precana™menda en Villa

B Sin vivienda/Sluacion de Calle
InstitucionHogar

M Otros
Sin datas

En esta linea, también de manera contraintuitiva respecto de lo que en muchas ocasiones suele
pensarse de los pacientes “sociales”, esto es, que no tienen familia o que han sido abandonados por
la misma, quedando en manos de la institucion hospitalaria, el 84% cuenta con red sociofamiliar.

Cuenta con Red Sociofamiliar

Frecuencia Porcentaje Porcenlaje valido Porcentaje acumulado
Valido Si 143 841 841 84,1
Mo 27 15,9 159 100,0

Total 170 100,0 100,0

Cuenta con Red Sociofamiliar

o

.E. e
=
]
5
R B4,1%
20
| B - N
si No

Cuenta con Red Sociofamiliar
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Por lo tanto, la permanencia en los hospitales con posterioridad al alta no se encuentra
directamente ligada al hecho de contar con un domicilio o con red familiar, sino a una cuestion mas
compleja, que en principio, podemos sefalar, se compone de tres aspectos:

* Las caracteristicas de las familias, esto es, cuantos son, cudl es su situacidn econdmica,
cuales sus obligaciones y condiciones laborales y de cuidado actuales y su disponibilidad de
tiempo para poder ocuparse de la asistencia de una persona que, en la mayoria de los casos,
no puede resolver por si sola las actividades cotidianas.

* Las caracteristicas de estos pacientes, es decir, cuanto apoyo requieren, lo que se traduce en
horas, recursos econémicos y trabajo que deben invertirse en su cuidado de acuerdo a su
nivel de dependencia.

* El vinculo entre ambos, esto implica considerar si existieron conflictos, situaciones de
violencia, o también un desgaste por situaciones cronicas de salud que ya llevaban afios.

A continuacioén se abordara cada uno de estos aspectos.

Respecto a las caracteristicas de las familias, una primera cuestion que puede sefialarse atafie a
su extension: en consonancia con la disminucién en la cantidad de miembros de los hogares que
viene registrandose de manera sostenida en las estadisticas de poblacion de nuestro pais', la red
sociofamiliar que se hace presente al ser convocada por la institucién de salud en la abrumadora
mayoria de los casos (80%) son apenas 1 o 2 personas, en las que suelen depositarse en ocasiones
todas las expectativas y responsabilidades de cara al egreso.

Una porcion importante (41%) de estas familias no puede afrontar, sin apoyo de otras instancias,
los costos economicos del cuidado de una persona dependiente; asimismo, mas de la mitad (54%)
no cuenta con posibilidades de brindar alojamiento a estos pacientes dadas las caracteristicas del
lugar en el que residen (espacio fisico insuficiente, inaccesibilidad y demas condiciones de
habitabilidad inadecuadas). Y si consideramos uno de los recursos principales que demanda el
cuidado, que es el tiempo, s6lo en el 13% de las familias relevadas habria personas con tiempo
disponible suficiente para ocuparse de la atencién de estos pacientes (sin considerar los demas
aspectos bajo analisis). Sumado a ello, apenas en una de cada cinco familias aproximadamente
(21%), encontrariamos personas con las capacidades y conocimientos requeridos para una tarea que
demanda esfuerzos fisicos y psiquicos, en ocasiones intensos, pero en todos los casos continuos,
siendo una labor que por sus caracteristicas intrinsecas no se puede acumular ni posponer.

Respecto a la dimension vincular, aspecto también siempre presente en la actividad del cuidado,
basta sefialar que apenas en el 22% de los casos los familiares pueden plantearse la posibilidad de
tomar a cargo el cuidado del paciente, encontrandose la mayor parte de las familias comprendida en
los supuestos referidos anteriormente (situaciones de desvinculacion, desgaste, conflictos,
violencia); sin perjuicio de ello, no resulta infrecuente que, ante la cronificacion de las
internaciones, los equipos de salud busquen rastrear y convocar a familiares desvinculados desde
hace décadas.

En conclusion, si agregamos las variables mencionadas con relacion a las posibilidades de
apoyo material y afectivo de las familias, encontramos que s6lo en el 10% de los casos las familias
podrian garantizar ambas cuestiones, esenciales e imprescindibles para el cuidado de una persona;

13 En la CABA esta tendencia se profundiza de modo tal que los hogares unipersonales aumentaron un 52,5% entre
2002 y 2021 (DGEYC-GCBA, 2022b).
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en casi una tercera parte de los casos (30%) esta capacidad es nula. No obstante, la mayoria de las
familias (60%) se ubica en una situacion intermedia, en la que puede brindar determinados apoyos
de manera relativa. Esto es un dato relevante al momento de pensar como construir estrategias de
externacion/cuidado al alta junto a las redes familiares, posibilitando arreglos intermedios. También
permite pensar que estas capacidades de las familias podrian capitalizarse de manera mas efectiva
si existieran politicas de cuidado que brindaran apoyo tanto a los pacientes como a sus referentes
para la organizacion/distribucion de las tareas de cuidado.

Capacidad de Apoyo de la Red
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Walido Capaz de brindar |a totalidad 14 g2 9.8 9.8
del apoyo material y afectivo
que |a persona necesita

Relativa capacidad de a6 50,6 60,1 69.9
brindar el apoyo material yf'o

afectivo que la persona

nacesita

Mula capacidad de brindar el 43 25,3 301 100.0
apoyo material y/o afective

que |a persona necesita

Total 143 841 1000
Perdidos Sistema 27 15,9
(pacientes
sin red)
Total 170 100,0

Capacidad de Apoyo de |a Red

Capaz de bhndar ia lolaldad de
B spovo matenal v afectivo que la

persona necesita

Redativa capacidad de brndar

apoyo maternal vio afectivo que

la persona necesita

Muia capacided de trindar el

apoyvo maltenal yio alecivo que

la persona necesta
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Respecto al tercer aspecto bajo analisis, referido a las necesidades de cuidado de los pacientes
“sociales”, se observa que un 83% requiere de apoyo para las actividades de la vida diaria'*. Este
apoyo puede consistir en brindar una supervision de la tarea que la persona ejecuta por sus propios
medios (por ejemplo, controlar que no se aspire mientras se alimenta, alcanzar objetos, estar
pendiente de que no pierda el equilibrio al vestirse, etc.), o bien, realizar la tarea que la persona, en
las condiciones corporales y del entorno en las que se encuentra, no puede realizar por si misma
(por ejemplo, cambiarle los pafiales, bafiarla, higienizarla). En relacion con esto, se registra que la
unica actividad que estos pacientes pueden desarrollar en una mayoria de los casos sin
asistencia/supervision es la alimentacion (62%); no obstante, esto no implica que puedan organizar
las condiciones para el desarrollo de la tarea, en este caso adquirir, preparar y servir los alimentos
(esto es, lo que se conoce como trabajo indirecto de cuidado), todo lo cual deberd resolver otra
persona en el rol de cuidador/a. En las demaés actividades basicas relevadas (higienizarse, vestirse,
usar el bafio, movilizarse) en aproximadamente 6 de cada 10 casos se requiere de
asistencia/supervision. Como es de suponerse, el desarrollo de actividades mas complejas
(instrumentales) serd un desafio atin mayor para esta poblacidn, por lo que requeriran de apoyos en
mayor medida (alrededor de 3 de cada 4 de los casos).

En definitiva, si agregamos las necesidades de cuidado mencionadas, podriamos construir un
gradiente de dependencia considerando un extremo en el que es posible para la persona llevar
adelante la totalidad de las actividades de la vida diaria de manera autonoma y otro extremo en el
que se requiere de apoyo para todas estas actividades, agrupando en el medio aquellas situaciones
en las que se demanda una asistencia y/o supervision para algunas actividades. Si distribuimos a la
poblacion del estudio en estas tres tipologias, encontraremos que el 21% es totalmente dependiente,
el 62% semidependiente, mientras que apenas el 17% podria considerarse autovalido.

Nivel de Autonomia Psicofisica

Parcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Autovalido/a 29 17.1 17.1 17.1
Semidependients 105 61.8 61.8 78.8
Dependiente 36 21,2 21,2 100,0

Total 170 1000 100,0

Nivel de Autonomia Psicofisica

B Autovalido/a
B Semidependients
B Dependienie

14 Las actividades de la vida diaria suelen clasificarse en basicas e instrumentales. Las actividades basicas se
caracterizan por estar ligadas a la supervivencia, a las necesidades basicas, y estar dirigidas a uno mismo;
habitualmente incluyen la alimentacion, 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).
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Se observa asi como, en muchos casos, el evento de salud que origina la internacién es un
parteaguas en la vida de personas que, hasta ese momento, se desempefiaban de manera
independiente; en otros casos, la internacion sobreviene como un capitulo mas de un proceso de
deterioro de las capacidades que se arrastra por afos. Mas alla de estas diferencias en las
trayectorias y del motivo clinico de la hospitalizacion, lo cierto es que en ambos casos se produce
un punto de quiebre en el cual ya no es viable para estos pacientes retornar a la forma de vida
anterior. Aun superado el episodio agudo que motivo la internacion, gran parte de esta poblacion,
como se sefald, ya no podra desarrollar las actividades de la vida diaria sin apoyos de manera
intensa y prolongada en el tiempo. En este sentido, cabe sefialar que, entre las secuelas que
presentan estos pacientes, la principal es la de tipo motora (60%), la cual, ademads, en 1 de cada 5
casos se presenta en combinacion con otra (por ejemplo, mental-cognitiva, del habla y la
comunicacion, etc.).

En paralelo, resulta notable que la primera causa de internacion, a diferencia de lo relevado en el
afio 2019, son las enfermedades mentales (ello se mantiene incluso si no se incluyen en el recuento
los casos aportados por hospitales monovalentes). Y si sumamos a este nimero las personas
internadas por otras causas pero que también conviven con problematicas de salud mental,
encontraremos que casi la mitad de la poblacion del estudio (45%) presenta algiin padecimiento
psiquico (y de ellas, casi la mitad algin consumo problematico de sustancias), advirtiéndose la
relevancia de este tipo de problemadticas de salud en los pacientes con internaciones prolongadas.

Diagnéstico (Agrupado)

Porcentaje

: Frecuencia Porceniaje  Porcentaje valido acumulado

\Vatido Enfermedades Infecciosas v 15 88 8.8 8.8
Parasitarias
Tumores A 28 29 11,8
Enfermedades de la Sangre y 3 1.8 1.8 13,5
el Sistema Inmunolégico
Enfermedades Enddcrinas, 15 88 8.8 224
MNutricionales y Metabolicas
Enfermedades Mentales ar 21,8 21.8 44 1
Enfermedades del Sistema 21 12,4 12.4 56.5
MNervioso
Enfermedades del Sistema 15 88 8.8 65.3
Cardiovascular
Enfermedades del Sistema 9 53 5.3 70,6
Hespiratorio
Enfermedades del Sistema 3 1.8 1.8 72.4
Digestive
Enfemedades del Sistema & 4.7 4.7 77
Osteomuscular
Enfermedades del Sistema 5 29 249 80.0
Génitounnario
Traumatismos, Lesiones y 14 8.2 8.2 88.2

Diras Consecuencias de
Causas Externas

Sin especificar (Deteriora/Mal 20 11,8 11.8 100.0
Estado General)

Total 170 100,0 100.0
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Diagnostico (Agrupado)
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La presencia de padecimientos de salud mental/consumos problematicos y de secuelas fisicas
adquiridas (por ejemplo, como consecuencia de intentos autoliticos, TECs, ACVs, entre otros) en la
poblacion del estudio abre un interrogante en torno a la relacion que podria establecerse entre
ambas condiciones, cuestion que seria de interés analizar con mas profundidad en estudios
posteriores, sobre todo si consideramos que el incremento de este tipo de padecimientos luego de la
pandemia parece ser una realidad que lleg6 para quedarse.

En esta linea, otras modificaciones que registramos en el escenario de post pandemia, en
comparacion con los afios anteriores, es que la edad media de las personas que permanecen
internadas en los hospitales en condiciones de alta clinica ha descendido: pas6 de 60,9 afios para el
relevamiento realizado en el afio 2019 a 57,4 anos en 2023. Esta diferencia de alrededor de 3 anos
sugiere que esta poblacion presenta diversas precariedades y necesidades de cuidado a una edad
cada vez mas temprana. Al respecto, si bien nuestra sociedad ocupa un lugar en el lote de las
sociedades envejecidas al tiempo que la expectativa de vida aumenta, este dato nos habla de que,
en lugar de retardarse, el tiempo del deterioro se adelanta, sobre todo en las poblaciones mas
pobres. Es significativo mencionar que, si comparamos los datos del afio 2019 y los del presente
estudio, los grupos etarios que mds aumentaron su presencia son los mas jovenes, y entre ellos, el
grupo de pacientes de entre 16 y 29 afios (de 4,5% a 8,2%), es decir que actualmente la poblacion
que no puede externarse es en una medida mayor poblacion en edad de trabajar. No obstante, se
registra al mismo tiempo un aumento significativo de la proporcidon de poblacion desempleada (de
27,9% en 2019 a 45,9% en 2023).
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Condiciones de egreso hospitalarios

Llegados a este punto cabe preguntarse como se resuelve el egreso hospitalario de estos/as
pacientes. A fin de organizar el escenario, de por si complejo, y analizar las modalidades de egreso
de la poblacion del estudio, resulta util recurrir a un esquema clasico del campo de estudios del
cuidado, que como se sefialo, implica considerar que en la resolucion de las necesidades de cuidado
de las personas participan 4 esferas de manera articulada: el Estado, el mercado, la comunidad y la
familia (se incluye aqui ademas a la esfera de la seguridad social representada principalmente por
organismos como PAMI e Incluir Salud, en tanto constituye un sector institucional de relevancia
para esta poblacion). En el apartado anterior se hizo referencia a las posibilidades de las familias;
ahora bien, si observamos qué ofrecen las demads esferas para el cuidado post alta de estos/as
pacientes, encontramos que la esfera del mercado se encuentra virtualmente ausente puesto que se
trata de personas y familias que no cuentan con la capacidad econémica de contratar servicios de
cuidado de manera privada; asimismo, el papel de la esfera de las organizaciones de la sociedad
civil resulta mayormente irrelevante en tanto no cuentan con ofertas de servicios de cuidado para
poblacion dependiente'. Por lo que el egreso de los pacientes “sociales” se cifra basicamente en las
respuestas que puedan brindar las esferas de la familia y el Estado (incluyéndose también, como
fue mencionado, a la esfera de la seguridad social, especialmente PAMI/Incluir Salud). En este
sentido, cuando miramos en qué situacidon se encuentran los pacientes al finalizar el periodo del
estudio, encontramos principalmente tres tipos de situaciones: la persona continua internada en el
hospital (22%); el egreso se resuelve a partir de instituciones publicas (20%); el egreso se resuelve
a partir de instituciones de la seguridad social, principalmente PAMI e Incluir Salud (19%). En
contrapartida, apenas en un 14% de los casos el egreso se resuelve a partir de la familia. Cabe
sefialar también que en 1 de cada 10 casos la persona fallece en la espera de respuestas.

Caracteristicas de la Resolucion de la Situacion
FPorcentaje  Porcentaje

I S Frecuencia  Porcentaje valido  acumulado
Valido El egreso se resolvio a traves de 34 20,0 20,0 20,0
instituciones estatales
El egreso se resolvid a través de 32 18.8 18,8 38,8
instituciones de la seguridad social
El egreso se resolvid a través de la 23 13.5 13,5 52.4
red sociofamiliar del/de |a paciente
La persona continda internada en el a7 21,8 21,8 741
Hospital
La persona se retira sin respuestas 18 10,6 10,6 B4.7
a su situacion
La persona fallece durants la 17 10.0 10,0 94,7
internacidn
Otros (paciente se descompensa, 3 1.8 1,8 96.5
pasa a otro hospital, efc.)
El egreso se resolvid a fravés de 6 3.5 3.5 100.0
instituciones de la sociedad civil
Total 170 100.0 100,0

15 Una excepcidn a esto puede encontrarse en el caso de los hospices; no obstante, es una oferta que recorta una
poblacidén destinataria muy especifica (personas en fin de vida) y que no posee impacto sobre la poblacién del estudio.
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Caracteristicas de la Resolucion de la Situacion

| egreso s& resolvid a raves o
nsiuciones astatales
El egraso se resolvid a traves ds
nstituciones de la seguridad
Sooial
El egraso sa resolvid a través di
a red sociofamiliar del'de Ia
clenite
-_ta persona confinua infemada
n el Hospital
a persona se retira sin
aspuesias a su situacion
-2 persona fallece durante la
ntemacion
Otros (paciente se
SSCOMPENSa, pasa a olro
spital, etc.)
| egreso se resolvid a fraves d
nstituciones de la sociedad civil

Ahora bien, si desagregamos como se resuelven las internaciones de estos pacientes segun se
trate de personas mayores o menores de 60 afios, aparecen algunos matices, por ejemplo, el peso
que adquieren las instituciones de la seguridad social y el Estado en la poblacién mayor (resuelven
el cuidado en casi la mitad de los casos) y la presencia de la familia en la poblacion mas joven
(resuelven el cuidado en 1 de cada 5 casos), lo que se halla en consonancia con la oferta de
politicas de cuidado existente, concentrada principalmente en la vejez. Como se sigue de ello,
puede observarse que, para la poblaciéon menor de 60 afios, el principal resultado al finalizar los 6
meses de relevamiento es la permanencia en el hospital (1 de cada 4 casos).

Tabla cruzada Grandes Grupos de Edad*Caracteristicas de la Resolucién de la Situacion

Recusnto
Caracteristicas de la Resolucion de la Situacion
El egreso se | El egreso se El egreso se
resolvid a recalvid a La La persona resalvic a
El egreso se fravés de ravés dela  persona 5 refira Dtros Iravés de
resolvid a Institeciones redd conlinds sin Lapersona  (pacienie se  insfituciones
travas de de la sociclamiliar  internads  respuestas faliece descompensa, dala
instifuciones seguridad delida la an &l aEu duranie la pasa a obro sociedad Taota
eslalales sodial pacients Hospital  siluacion  internackn  hospital, efc.) el |
Grandes  Menor 16 11 17 21 10 2 1 a 81
Grupos de B0
da Edad  afos
B0o 18 21 B 16 3 15 2 3 83
mas
anos
Total 34 a2 23 37 18 17 3 6 170
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Asimismo, si analizamos como se resuelven estas internaciones segun el nivel de dependencia
de los pacientes, encontraremos que las alternativas para aquellos dependientes son, en primer
lugar, permanecer en el hospital, y luego, el egreso a través de instituciones estatales; algo similar
se observa en la poblacion semidependiente, que resuelve su egreso a través de instituciones de la
seguridad social, o bien, permanece internada, principalmente. Este panorama varia apenas en el
caso de aquellos considerados autovalidos, en el que se vislumbran otras posibilidades de egreso,

como por ejemplo, la articulacion con organizaciones de la sociedad civil, ausente en las demas
situaciones.

Tabla cruzada Nivel de Autonomia Psicofisica*Caracteristicas de la Resolucion de la Situacion

Recuenta
Caracterishicas de la Resolucién de ka Siuacidn
El egreso El egreso La El egreso
50 rasolid 5o reschid La pErsana La 58 rasolvid
Elegreso  ailrawesde ailravesde persona serelira persona Otros a fraves de
seresohvid  instifucions Ia red confinga =in fallece (pacienta e institsciones
a lraves de 5 dela socidamilla  internad  respuesta  duranlela  descompeans sdala
Insiucone. seguridad r delide fa aenal 8 T Inlernacid  a.pasaaola  sociedad | Tola
5 estasales social paciente Hospital  situaciin n hospital, ete.} civil |
Nivel de Autovalido’a B 2 5 o 5 3 a G 28
Autanam|
A Samidependiant 17 27 16 26 13 B 1] 0 105
Peicofisic 2
a Dependients | 3 2 & 0 ] 3 ] 36
Totat 34 32 23 7 18 17 3 6 170
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Hivel de Autonomia Psicofisica

Respecto al tiempo de internacion en condiciones de alta hospitalaria, se registra una media de
118 dias, con un maximo de 549'° y un minimo de 5 dias. Si se agrupan estos datos por meses,
alrededor de una cuarta parte de la poblacion (26%) permanece mas de 6 meses internada, y solo 1
de cada 5 aproximadamente (19%) logra abandonar el hospital en un periodo menor a un mes
desde que se encuentra en condiciones de egreso.

Estadisticos descriptivos

M Minima Maximao Media Desv, Desviacion
Tiempo que ella paciente 170 5 549 118,06 110,253
permanece Internado/a con Alta
Clinica (cantidad de dias)
N valido (por lista) 170

Tiempo de internacion con alta clinica agrupado

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilido Menos de 30 dias 33 19,4 19,4 19,4
Entre 30 y 59 dias 35 206 20,6 40,0
Entre 80 y 89 dias 23 13,5 13,5 53,5
Entre 80y 119 d_iaﬁ 12 71 i 60.6
Entre 120 y 148 dias 16 94 94 70,0
Entre 150 y 179 dias T 4.1 4.1 741
180 o mas dias 44 259 259 100,0

Total 170 100,0 100,0

16 Cabe sefalar que este valor puede alcanzar valores aun mayores para la poblacion del estudio, ya que para los
casos en que los pacientes continuaban internados al momento de cierre del relevamiento efectuado, se asigné una
fecha de alta ad hoc coincidente con el tltimo dia del periodo recortado para la investigacion.
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Tiempo de internacién con alta clinica agrupado
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Resulta un hallazgo destacable que la mayor prolongacion de la internaciéon se da en los
pacientes menores de 60 afios, especialmente en aquellos cuya franja etaria se encuentra entre los
46 y los 59 afnos (aproximadamente 1 de cada 5 casos). Sobre esto puede sefialarse que desde los 50
afios en adelante se concentra casi la mitad de las discapacidades'’, y como se indic6 al inicio de
este trabajo, la correlacion entre edad y discapacidad se encuentra demostrada estadisticamente; no
obstante, lo interesante aqui es como la discapacidad comienza a tallar en una franja de edad que se
ubica aproximadamente entre los 50 y los 60 afios, a la vez que esta poblacion no puede acceder
aun a las instituciones y politicas publicas de cuidado existentes, destinadas mayormente a la
poblacion mayor de 60 afios. Como se sefiald, ademas, esta poblacion esta desafiliada del trabajo
formal y por lo tanto no cuenta con acceso a la seguridad social.

Asimismo, cuando observamos quiénes permanecen mayor cantidad de dias internados, se
registra que es aquella poblacion que presenta niveles de semidependencia y dependencia,
evidenciandose asi nuevamente los déficits existentes en términos de politicas de cuidado para
personas adultas: servicios que brinden alojamiento y cuidados, pero también servicios de cuidado
o apoyaturas en domicilio, dispositivos que brinden cuidados durante el dia, de manera flexible,
atento a la diversidad de situaciones de dependencia y en consecuencia, de requerimientos de

apoyo.

17 Encuesta Nacional de Discapacidad (2002-2003) y Censo de Poblacion (2010). Segtn analisis de Pantano (2009) y
Venturiello (2016), citado en Venturiello (idem).
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Tabla cruzada Nivel de Autonomia Psicofisica*Tiempo de internacion con alta clinica agrupado

Recuento
Tiempo de intermacion con alta clinica agrupado
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Mivel de Autonomia Psicofisica

Es interesante dar cuenta de que, si bien cuando describimos las modalidades de egreso
distinguimos analiticamente esferas de manera separada, cada una de las instituciones estatales, de
la seguridad social, de la sociedad civil, con las que se articulan derivaciones conforman un
entramado complejo, en el que se superponen prestaciones y se cruzan fuentes de financiamiento
(por ejemplo, las residencias de larga estadia del GCBA para personas mayores alojaban al
momento del estudio personas con cobertura de PAMI e Incluir Salud, el Estado nacional financia
diversas prestaciones por discapacidad a las obras sociales, organizaciones sociales como Caritas
son parcialmente subsidiadas por el Estado, etc.), caracterizandose el escenario institucional por la
fragmentacion, heterogeneidad y por la convivencia de diversas ofertas que segmentan poblaciones
destinatarias especificas y operan bajo racionalidades disimiles.
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Si bien estas son caracteristicas de largo plazo, cabe sefialar que las mismas parecen haberse
profundizado en los ultimos afios: en relaciéon con el relevamiento anterior, ha aumentado la
proporcion de quienes permanecen internados en condiciones de alta hospitalaria por mas de 180
dias; actualmente representan una cuarta parte del total, mientras que en el periodo pre pandemia
no llegaban a uno de cada cinco, dato que nos permite inferir alin mayores déficits y demoras en las
politicas publicas y del subsector de la seguridad social a la hora de brindar respuestas.

Vida cotidiana en el Hospital

Sobre el escenario descripto se desarrollan las situaciones de internacién prolongada y las
estrategias que se buscan construir con miras a su resolucion. En el interin, estos/as pacientes
transcurren meses y afios en el hospital, acusando una serie de impactos materiales e inmateriales.
Atravesar una internacién supone siempre un quiebre en la vida cotidiana de las personas y sus
familias; la rutina habitual se suspende y los dias se organizan bajo otras coordenadas, otras
ansiedades, otras actividades. Los/as pacientes internados/as se ven sometidos a las normas de
funcionamiento de la institucion hospitalaria (horarios propios de la dindmica de atencidn, espacio
fisico compartido con otros), muchas veces la comunicacion con los profesionales es compleja y la
incertidumbre y los temores sobre el estado de salud y el porvenir se hacen presentes. Cabe sefialar
que en los hospitales de salud mental la dindmica institucional adopta otras caracteristicas: las
personas internadas cuentan con permisos de salida, por horas o dias, para realizar visitas
familiares, actividades educativas, recreativas, tramites, etc. Ademas dentro del predio se ubican
otras instituciones: Escuela Primaria, Secundaria, Centro de Formacion Profesional y Talleres de
Rehabilitacion en Salud Mental, abiertos tanto a la poblacion internada como a toda la comunidad.

No obstante, los impactos de la hospitalizacion sobre los pacientes son palpables cuando se
extiende en el tiempo y mas de lo deseable su permanencia en la institucion, debiendo sumarse en
estos casos la posibilidad de que sufran intercurrencias en su salud, de que se encuentren expuestos
a infecciones hospitalarias, y con mucha probabilidad, de que experimenten alguna merma en sus
capacidades (deterioro muscular y articular que deviene del tiempo prolongado de estar acostado en
una cama, desorientacion por transcurrir la cotidianeidad en un espacio sin las referencias
habituales, entre otros). Otra cuestion a destacar es la dindmica de las relaciones interpersonales en
la internacion: el efecto del fallecimiento o ingreso de otros pacientes, las redes de
acompafiamiento entre familiares, los conflictos de la convivencia en la sala, etc.

Respecto de las expectativas de los pacientes, existe un amplio abanico que recorre desde
quienes viven un severo impacto emocional al no poder concretar el egreso de la institucion y
quienes se sienten alojados en la misma, produciéndose un efecto de acostumbramiento a la
situacion en el que los dias transcurren idénticos sin que surja ya la inquietud por el alta. Se dan
también situaciones ambiguas, debidas a la complejidad del escenario sobre el cual trabajamos, de
personas que se sienten alojadas y acostumbradas pero que a la vez sufren el impacto emocional y
la angustia de saber que no cuentan con una alternativa viable para egresar del hospital. En general,
quienes vivian de manera autébnoma expresan el deseo de retornar a su domicilio, siendo la
situacion de dependencia en la que se encuentran profundamente dolorosa, y arrojando la
comparacion con el pasado un saldo de enormes pérdidas. Se da en ocasiones, en este tipo de
situaciones, una forma de resolucion paraddjica, y es que, ante la imposibilidad de organizar los
apoyos en el hogar, las personas terminan institucionalizadas, y su domicilio, deshabitado.

También para las redes sociofamiliares la enfermedad de uno de sus integrantes desestructura la
vida cotidiana. En este proceso, los familiares sufren, se preocupan, tienen miedo, las relaciones y
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roles se alteran y afloran sentimientos diversos. Su rutina se modifica, y deben muchas veces hacer
malabares para poder acompanar en la internacidon en paralelo al sostenimiento de las obligaciones
laborales y de cuidado de otras personas de la familia. Ello genera un impacto mayor cuando la
permanencia en la institucion comienza a prolongarse, observandose no con poca frecuencia como
la red de apoyo de los pacientes comienza a desgastarse, disminuyendo en su tamafio y capacidad
de apoyo a medida que transcurren semanas y meses de internacion. En este sentido, es muy
frecuente observar que en los primeros dias los pacientes se encuentran acompafiados por varias
personas, que se turnan y comparten el sostén de la internacion; y que al cronificarse la situacion,
cada vez son menos quienes concurren al hospital, quedando en muchos casos el acompafiamiento
depositado en una unica persona que debe gestionar en soledad las diversas cuestiones que van
surgiendo. Cabe sefialar que esta persona, como indican las estadisticas sobre uso del tiempo en
nuestro pais, probablemente sea una mujer'®,

Respecto de los cuidados requeridos al alta por parte de las personas internadas, sus redes
sociofamiliares muchas veces no poseen el conocimiento de como brindarlos, en especial cuando
involucra cuestiones terapéuticas que hay que atender. En todos los casos, no obstante, es necesario
poder organizarse, y eso lleva cierto tiempo. Los referentes afectivos deben, en general, de manera
repentina, gestionar una serie de cuestiones sociales, econdmicas o sanitarias necesarias para
viabilizar el egreso, que no pueden anticipar, muchas veces sin la informacion o los recursos
necesarios y también, con frecuencia, con dificultades para comprender y accionar con efectividad.
Ocuparse de cuidar a una persona que requiere asistencia para alimentarse, para vestirse, para
banarse, para ir al bafio, para cambiar de posicion, etc., cada dia y todos los dias, insume tiempo,
dinero, cuerpo y mente dedicados a esa actividad. Resulta facil imaginar el impacto a nivel de la
organizacion cotidiana de un hogar de asumir esta labor, y en consecuencia, las dudas, temores,
reticencias y resistencias de muchas familias cuando esto se pone sobre la mesa. Sobre todo si
tenemos en cuenta que en muchos casos ello no es viable ni econdmicamente (por el costo que
implica el cuidado de la atenciébn de una persona adulta dependiente) ni en términos de
disponibilidad de tiempo (puesto que estas tareas, lejos de distribuirse entre diferentes integrantes
de la red, tienden a delegarse implicita o explicitamente en una sola persona).

Para el equipo de salud, la atencion y seguimiento de los pacientes en situacion de internacion
prolongada no se presenta tampoco exenta de contradicciones. Por una parte, los profesionales
poseen cabal conciencia de los deterioros y riesgos para la salud que entrafia la permanencia en el
hospital, asi como del déficit persistente de camas de internacion en el sector publico, todo lo cual
cimenta preocupaciones con las cuales es imposible disentir. No obstante, en algunos casos, la
prolongacion en el tiempo de este tipo de situaciones se interpreta como el resultado de decisiones
de familias que “abandonan” a los pacientes en el hospital y/o de pacientes que desean permanecer
en la institucion: surge el planteo de que los pacientes o sus familiares se encontrarian comodos con
la internacion, que les evita tener que resolver cuestiones de alojamiento y cuidados de otra
manera. Asi, en ocasiones, ante situaciones que aparecen sin perspectivas claras de resolucion en el
corto plazo, la mirada puede volverse hacia los pacientes y sus redes, perdiendo de vista que
muchas veces no se trata de la disposicion a dejar la institucidn sino, por el contrario, de cuestiones
estructurales que constituyen el denominador comin de la mayoria de estas situaciones, como se
viene sefalando, y que obligan a mirar hacia afuera del hospital en busca de respuestas.

En definitiva, la “vida” en el hospital -una vez que se cuenta con el alta clinica- estd marcada
por la iatrogenia (las infecciones intrahospitalarias, los deterioros en la socializacion, los obstaculos

18 Solo a modo de ejemplo, de acuerdo con los tltimos datos disponibles, el tiempo que destinan en promedio las
mujeres al trabajo de cuidado no remunerado duplica el tiempo que dedican los varones (6:31 horas por dia vs 3:40
horas por dia) (INDEC, 2022).
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en la rehabilitacion), la vulneracion de derechos, y también, por no pocas tensiones entre todos los
actores involucrados: las demandas del equipo de salud enfocado a la atencién en las salas de
internacion vs. los tiempos que implica la resolucion de las externaciones; las expectativas de los
pacientes y del equipo de salud vs. las limitaciones que presentan las instituciones para dar
respuesta a lo requerido; las expectativas de los pacientes vs. la alternativa que se analiza como
viable para el egreso; las expectativas del equipo de salud respecto de la respuesta de las redes
sociofamiliares vs las reales posibilidades de éstas.

Internaciones prolongadas, pandemia y después

Las situaciones expuestas hasta aqui pueblan el paisaje habitual de los hospitales publicos desde
hace afios. Como se mencion6, hemos dado cuenta de ello en investigaciones anteriores (Brovelli et
al., 2015; Battaglia et al., 2019), en las que ademas de caracterizar a la poblacion que cursa
internaciones prolongadas, examinamos el mosaico de politicas e instituciones llamadas a dar
respuesta al cuidado de estos pacientes, seialando los déficits y los vacios existentes.

En relacion con esto, suele plantearse que las politicas de cuidado se componen de tres aspectos:
tiempo para cuidar (esquemas de licencias laborales), dinero para cuidar (transferencias monetarias,
o en especie, que pueden asignarse al cuidado) y servicios de cuidado (ya sea en instituciones
especializadas o en domicilio) (Ellingsater & Leira, 2006).

Al respecto, el escenario institucional que encontrabamos previo a la irrupcion de la pandemia
por COVID-19 se caracterizaba por una serie de cuestiones:

* En términos de transferencias monetarias, los montos de las jubilaciones y de las pensiones
por discapacidad, asi como los subsidios para contratar cuidadores/asistentes
personales/acompafiantes terapéuticos, resultaban a todas luces insuficientes para cubrir los
costos de contratacion de servicios de cuidado de manera privada; del mismo modo, estos
montos tampoco permitian que algiin miembro de la familia pudiera abandonar el trabajo
remunerado para dedicarse al cuidado. A modo de ejemplo, el costo mensual de contratar
cuidadores domiciliarios equivalia aproximadamente a un salario minimo y, como se
deduce, excedia al monto de una jubilacién minima. Desde ya, el costo de dispositivos
como centros de dia u hogares, resultaba mas inaccesible aun, duplicando e incluso
quintuplicando el valor del cuidado en domicilio.

* En lo que atafie a servicios publicos de cuidado, para las personas mayores que presentan
cierto nivel de dependencia la Unica alternativa propuesta resultaba ser la
institucionalizacion, ya que los demas servicios que componian la oferta de cuidado para
esta poblacion (centros de dia y acompanantes gerontologicos domiciliarios) se destinaban a
aquellos autovalidos; para las personas dependientes menores de 60 afios, en cambio, ni
siquiera la institucionalizacion resultaba una alternativa viable, ya que todos los servicios se
dirigian a aquellos con menores requerimientos de cuidado.

* En la esfera de la seguridad social (se hace referencia especialmente a PAMI e Incluir
Salud) encontramos como alternativa Unicamente la institucionalizacion de las personas
(con discapacidad y mayores): en el caso de Incluir Salud porque no existia de hecho otro
tipo de oferta; en el caso de PAMI porque los montos otorgados para solventar el cuidado
en domicilio resultaban irrelevantes respecto de los costos del cuidado en el mercado, no
alcanzando a cubrir el 20% de su valor.
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* En la orbita de la sociedad civil, encontramos una oferta de servicios dispersa y
ampliamente segmentada y orientada casi en su totalidad a personas autovalidas.

* En el ambito del mercado se encontrdé una amplia y diversificada oferta de servicios de
cuidado, pero como se expuso, dado el costo de este tipo de servicios, absolutamente
inviable para amplios sectores de poblacion.

En el afio 2020, la irrupcion de la Pandemia por COVID-19 produjo una altisima demanda de
camas de internacion que obligd a la adopcion de una serie de medidas urgentes. Simultaneamente,
ello dejé aun mas en evidencia la situacion de camas de hospitales ocupadas por personas en
condiciones de egreso que esperaban un recurso de alojamiento/cuidado.

En este complejo contexto, el Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
debio elaborar en forma rapida estrategias para abarcar la demanda y la necesidad de atencion de
los pacientes con coronavirus en los hospitales de agudos. Se determin6 entonces la conformacion
de sectores exclusivamente destinados para estos pacientes dentro de los hospitales, y en relacion
con las personas que se encontraban internadas en condicidn de egreso, se cred un sistema
integrado a través del cual las mismas fueron trasladadas a hospitales monovalentes, continuando
en la nueva institucion las acciones para lograr el alta hospitalaria. Dichos hospitales fueron:
Hospital Borda, Instituto de Rehabilitacion Psicofisica, Hospital Lagleyze, Hospital Santa Lucia,
Hospital Rocca y Hospital Moyano.

Si bien en ese momento de pandemia e inminente amenaza a la salud global dicha resolucion fue
necesaria, al momento de realizacion del presente estudio y, tras la experiencia adquirida, contintan
sin crearse mejores y adecuadas alternativas de cuidado para esta poblacion. Finalizada la
pandemia, y mas alla de algunos avances legislativos'®, no se observan cambios respecto a la oferta
de servicios de cuidado ni en el ambito de la seguridad social ni en la esfera de la sociedad civil.

En la orbita del mercado, los costos del cuidado han aumentado en mayor medida que los
ingresos de la poblacion, haciendo que sean aun mas inaccesibles: para el periodo relevado en el
presente estudio, el costo del servicio de hogar era alrededor de $450.000%° y el de centro de dia
cerca de $250.000*', mientras que el valor mensual del cuidado domiciliario rondaba los $160.000*
(en el caso de acompafiantes terapéuticos, alrededor de $300.000%). Si consideramos que el salario
minimo en el mismo periodo alcanzaba un valor de $132.000*, y la jubilacién minima $114.460%,
mientras que PAMI brindaba $11.312* mensuales para la contratacion de cuidadores, veremos
facilmente que para una gran cantidad de familias resulta inviable la contratacion de estos

19 Ley 27.678 de cuidados paliativos, Ley 27675 de respuesta integral al VIH, hepatitis virales, otras ITS y TBC,
Decreto 475/2021 de Reconocimiento de Aportes por Tareas de Cuidado, entre otras.

20 Valor a partir de octubre, segin Resolucion Conjunta N° 7/2023, Ministerio de Salud y ANDIS.
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalle Aviso/primera/297946/20231107

21 Idem

22 Valor a partir de octubre, segin Comision Nacional de Trabajo en Casas Particulares.
https://www.ospacp.org.ar/sueldos.php/

23 Valor a partir de diciembre, estimado a partir del valor/hora de prestacion segiin la obra social IOMA.
https://sistemas.ioma.gba.gov.ar/sistemas/tablasdin/at/at.php

24 Valor a partir de octubre, segiin Resolucion N° 15/2023, Consejo Nacional del empleo, la productividad y el salario
minimo, vital y movil. https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/295159/20230929

25 Valor a partir de septiembre, segun Resolucion 189/2023, ANSES.
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/292897/20230828

26 Valor a partir de noviembre, segiin Resolucion 1935/2023, INSSJP, Aumento de Valores Nomenclador Comun y
Cépita 2023. https://institucional.pami.org.ar/files/boletines_inssjp/RESOL-2023-1935-INSSJP-DE-INSSJP.pdf
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servicios, especialmente en situaciones de dependencia elevada que requieren apoyo durante varias
horas, todos los dias. Cabe mencionar que ello no sdélo es inaccesible para quienes perciben
ingresos minimos sino también para las familias con ingresos medios, ya que el salario promedio
para un trabajador registrado en el periodo analizado era de $420.706,55%". En funcion de ello, el
costo mensual de contratar cuidadores domiciliarios ya no equivale a un salario minimo, como en
2019, sino que lo supera (y mucho mads, a la jubilacion minima), pero ademas constituye casi un
40% del salario promedio. El desfasaje producido es ain mayor en el caso de los subsidios que
brinda PAMI para la contratacion de este servicio, que en la actualidad ya no cubren ni el 10% del
valor de los mismos. Desde ya que el acceso a los servicios de centro de dia y hogares resulta ain
mas restrictivo, en tanto representa mas de la mitad o incluso supera el valor de un salario medio,
respectivamente®.

En la esfera del Estado, luego de la pandemia, permanece el equipo creado en el Ministerio de
Salud de la Ciudad de Buenos Aires para la gestion de las situaciones de “egreso dificultoso”;
asimismo se habilit6 una sala de internacion para derivacion de pacientes varones “cronicos” en el
Hospital Borda.

Al respecto, es posible pensar que la creacion de esta nueva sala de internacion continua en
cierta forma la medida desarrollada en tiempos de pandemia para ubicar a pacientes cronicos fuera
de los hospitales de agudos. Ahora bien, podriamos preguntarnos si la habilitacién de nuevas salas
para pacientes cronicos resuelve las dificultades enunciadas en este trabajo. En principio, puede ser
una medida ttil para disminuir aspectos iatrogénicos de la permanencia en los hospitales de agudos
y se constituye en una instancia intermedia donde trasladar a pacientes que aguardan por un destino
fuera de los hospitales. Al mismo tiempo, deja a la vista la problematica que analiza este
documento y los anteriores: la escasez de respuestas desde la politica social para abordar la
necesidad de cuidados de gran parte de la poblacién que no puede resolver estas situaciones de
manera privada. En definitiva, y para que la respuesta a la pregunta enunciada pudiera ser
afirmativa, esta iniciativa deberia, lejos de ser una medida aislada, poder integrarse en un sistema
de politicas de cuidado que promoviera la rehabilitacion y autonomia de las personas.

Conclusiones y recomendaciones

En el presente trabajo se busco analizar la situacion de las personas que permanecen internadas
aunque se encuentren en condiciones de egreso hospitalario, estableciendo algunas comparaciones
con los datos obtenidos en las investigaciones anteriores sobre la misma poblacion. Para
desentrafiar las variables que operan en la prolongacion de estas internaciones debimos mirar hacia
afuera de los hospitales y situarnos en un escenario donde ni las politicas sociales ni las familias
alcanzan a resolver las necesidades de cuidado de una poblacién cada vez mas envejecida, asi
como atravesada por la discapacidad y las enfermedades cronicas, todo lo cual produce tensiones y
demandas crecientes que se suman a las demandas de salud historicas y presionan sobre el hospital.

Estas son cuestiones estructurales que plantean desafios tanto en lo que se refiere al abordaje
institucional como respecto de las respuestas de la politica ptblica. En relacion con esto, si bien la

27 Valor correspondiente al mes de octubre, segin Remuneracion Imponible Promedio de los Trabajadores Estables
(RIPTE), MTEYSS. https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2020/06/ripte_enero2025-mdch.pdf

28 Los datos aqui resefiados se encuentran en consonancia con lo que indican las estadisticas a nivel nacional respecto
de la oferta de servicios de cuidado: de acuerdo con la ultima Encuesta Nacional de Uso del Tiempo, “quienes
pueden contratar servicios domésticos y de cuidado en el mercado (a través de su remuneracion) representan a
menos de 1 de cada 10 de los hogares que demandan cuidado (8,9%)”. El Estado y la comunidad presentan una
muy baja incidencia en la provision de servicios de cuidado” (INDEC, 2022, p.60).
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tematica del cuidado adquiri6 centralidad en la agenda en los ultimos afios, y la irrupcion de la
pandemia puso el tema sobre el tapete de manera ostensible (asi como desnud¢ la realidad de los
pacientes bajo estudio), cierto es que no se ha logrado avanzar en la construccion de un sistema
integral de cuidados que pueda articular las ofertas existentes y paliar las insuficiencias detectadas.
Persisten los déficits en términos de servicios publicos de cuidado para personas adultas, asi como
las limitaciones en lo que atafie a apoyos domiciliarios, asignaciones monetarias, prestaciones de
rehabilitacion, lo cual, como se sefiald, sobrecarga en general a las familias, y en especial en los
casos que aqui se analizan, a la institucion hospitalaria.

En particular, las dificultades para el acceso a la rehabilitacion forman un cuello de botella que
posee consecuencias gravosas para las personas de este estudio, en tanto constituyen oportunidades
perdidas de cara al desarrollo de una vida con mayores niveles de autonomia. Ello interpela a
pensar en cémo deberia ir readecuandose la oferta prestacional en salud en funcién de las
transformaciones demograficas y epidemiologicas, que plantean una serie de nuevas necesidades
que resulta urgente abordar.

En lo que atafie a la oferta de prestaciones en salud mental, se registra una falta de recursos que
favorezcan la externacion y el tratamiento ambulatorio. Habiéndose cumplido el plazo establecido
por la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 para el cierre definitivo de los neuropsiquiatricos
en Argentina, los dispositivos de residencias y hogares convivenciales, acompafiantes terapéuticos,
entre otros, son a las claras insuficientes.

En este escenario, la institucion hospitalaria es un actor mas, junto a los pacientes y sus familias,
que se enfrentan con una situacién que les excede y en la que pareciera que todos pierden: los
pacientes que permanecen en suspenso durante meses o afios mientras se deterioran sus
capacidades, los hospitales que sostienen a estos pacientes con la iatrogenia que supone y la
permanente necesidad de disponer de camas para internacion, las familias que, en caso de asumir el
cuidado del paciente, ven deteriorada su situacion economica asi como la salud, las posibilidades
laborales y de uso del tiempo de quien cuida. Es por ello que, como sefialamos, las posibilidades de
construir mejores arreglos dependen de la generacion de politicas de cuidado que garanticen el
bienestar y los derechos de los pacientes, sus familias, y eviten la prolongacion de las internaciones
mas alla de lo indispensable®.

Mientras tanto, de cara a dicho escenario, surge el interrogante respecto de qué estrategias
pueden desplegarse en nuestros d&mbitos de trabajo cotidianos a fin de mejorar el abordaje de este
tipo de situaciones. Una pista en este sentido puede ser apostar a construir acciones mas integrales
en salud: la idea de integralidad remite a las multiples dimensiones de los procesos salud-
enfermedad pero también a la prestacion longitudinal de acciones de salud (enlazar promocion,
prevencion, asistencia y rehabilitacion) y a la integracion de practicas entre servicios, instituciones
y sectores, a fin de garantizar una continuidad del cuidado, el trabajo en red y el trabajo
interdisciplinario (De Souza Campos, 2015). De esta nocidn, una cuestion que resulta clave
rescatar en torno a la problematica bajo estudio es la idea de continuidad del cuidado, ya que echa
luz no solo sobre el recorrido institucional del paciente al interior del hospital sino también sobre

29 Cabe sefialar que este tipo de situaciones no constituye un fenomeno local. Un somero repaso de la evidencia
internacional disponible lo corrobora, asi como refrenda lo que se argumenta en este trabajo. A modo de ejemplo,
en Suecia la Ley de apoyo y servicios para personas con discapacidad permitio trasladar a departamentos a un gran
numero de personas que vivian en hospitales; a la vez, en Japon y Corea uno de los motivos para crear un sistema
de seguro de cuidados fue evitar “la costosa hospitalizacion social de los adultos mayores”. En términos generales,
se registra que el armado de un sistema de cuidados en los paises de la OCDE permitié reducir la utilizacion de
profesionales y servicios de salud (mas costosos para las necesidades de cuidado) e hizo mas dificil “la
hospitalizacion social de las personas mas vulnerables” (Colombo et al., 2011).
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como se enlaza el cuidado que se brinda alli con el que se provee en otros niveles de atencion vy,
especialmente, como continua el cuidado después de que los pacientes son dados de alta de la
institucion a fin de favorecer su autonomia y mantener los beneficios obtenidos durante la
internacion.

Esto ultimo resulta fundamental, ya que la proporcion de personas semidependientes y
autovalidas de este estudio alcanza a casi 8 de cada 10, con lo cual el prolongar e incrementar la
autonomia resulta esencial a fin de mejorar la calidad de vida de esa poblacion, o al menos, no
perjudicarla. Cabe considerar que la escasez de recursos para el cuidado, en lugar de tender al
objetivo mencionado, entrega irremediablemente a las personas al aumento del deterioro.

Por otro lado, en relacion con las personas que podrian cuidar a su familiar (7 de cada 10
familias), debemos tener en cuenta otro aspecto. En aquellos casos en que no logran hacerlo
satisfactoriamente, debemos considerar el desgaste emocional y fisico por brindar cuidados
deficientes y en condiciones desfavorables, pero también la angustia que acarrea no poder seguir
cuidando y declinar en la tarea.

En funcion de ello, el armado de instancias intermedias de cuidado que pudieran brindar una
respuesta en tiempo y forma, apropiadas (atento a la diversidad de requerimientos de cuidado de las
personas) y flexibles (considerando los cambios en las condiciones de las personas y familias a lo
largo del tiempo), no s6lo mejoraria la autonomia de los/as pacientes evitando mayores deterioros
en el corto plazo, sino que también potenciaria la calidad de vida de sus vinculos cuidadores en
términos emocionales, fisicos y afectivos.

Todo lo anterior enriquece la mirada sobre el alta hospitalaria y nos permite pensar en la
construccion de estrategias de externacion sustentables para los pacientes (Caceres et al., 2017)*.
Tales estrategias deberian considerar por lo menos tres tipos de cuestiones:

* Recursos habitacionales: en relacion con esto, se podria instrumentar a las redes
sociofamiliares para adaptar la vivienda y adquirir recursos acordes a las necesidades
actuales de la persona que estuvo internada. Esto podria lograrse de manera sencilla
brindando aportes desde los hospitales, por ejemplo desde la terapia ocupacional y la
kinesiologia. Por otro lado, en términos de accesibilidad a recursos resultaria necesario que
se facilite el acceso a soportes para el domicilio, como por ejemplo, barandas para bafos y
pasillos, elevadores de inodoro, entre otros.

* Recursos econémicos: como se menciond, la situacién econdmica precaria de los referentes
afectivos condiciona en gran medida su posibilidad de cuidar a un familiar, por lo cual seria
un aporte la existencia de subsidios o prestaciones monetarias para cuidadores, por un lado,
y por otro, facilitar ayudas técnicas asi como capacitaciones en modos de cuidar.

* Recursos asistenciales: en el dmbito intrainstitucional, seria clave disponer de recurso
humano especifico y suficiente para evitar el deterioro en la internacion, fomentar la
preservacion de la autonomia y trabajar en pos de los cuidados post alta; en esta linea,
resultaria ademds propicio generar los mecanismos para articular y garantizar los
seguimientos post alta de las personas, por ejemplo a través de turnos y derivaciones
protegidas dentro del sistema de salud. Asimismo, en términos de politicas de acceso a
recursos, consecuentemente con los datos que arroja el presente estudio y la proporcion de

30 La nocion de externacion sustentable ha sido trabajada en profundidad respecto de las internaciones prolongadas
en salud mental; aqui la retomamos para pensar en un sentido amplio respecto de las situaciones de los/as pacientes
“sociales”.
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personas que no cuentan con cobertura de la seguridad social, resulta cada vez mas
necesario cumplimentar y ampliar aquello que explicitan las leyes de discapacidad respecto
de garantizar la cobertura de traslados para la rehabilitacion ambulatoria. Consideramos
también de suma relevancia incorporar mecanismos de internacion domiciliaria y
prestaciones de rehabilitacion en domicilio para la poblacion que s6lo cuenta con cobertura
del subsector publico de salud.

En esta planificacion del alta quisiéramos destacar dos recursos que consideramos estratégicos:
el tiempo (en el sentido de un abordaje interdisciplinario temprano y oportuno) y las profesiones
vinculadas a la rehabilitacién (kinesiologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, musicoterapia,
etc). En general, ante las situaciones de internacidon prolongada suele recurrirse en primer lugar a
los Servicios Sociales; no obstante, todo aquello que pueda ademés trabajarse para ampliar la
autonomia de las personas y adaptar los entornos redunda en menores necesidades de cuidado, y
por ende, en una menor complejidad para el egreso. Y cuanto mas tempranamente esto pueda
considerarse y abordarse, mejores resultados deberian tenerse, por lo que este tipo de prestaciones
aparece como un factor clave a potenciar, sobre todo si consideramos que constituye un recurso
relativamente escaso en el sector publico de salud. Del mismo modo, la presencia de acompanantes
terapéuticos y hospitalarios también permite paliar el deterioro vinculado a la vida institucional y la
pérdida de capacidades. Vale aclarar que apostar a estas estrategias conlleva necesariamente la
asignacion de recursos en términos de politica de salud, ya que si bien algunas de ellas suponen
acciones intrainstitucionales, otras requieren mayor dotacion de recursos especificos a fin de tener
un impacto significativo en la mejora de las situaciones.

En suma, planificar la externacion desde una mirada integral que considere el mundo de la vida
de la persona pone en valor el acompafamiento en la internacion y el abordaje de los multiples
aspectos de la cotidianeidad que pueden constituirse en obstaculos para el egreso, contribuyendo a
resolver de una mejor manera el transito de los pacientes y sus familias por el hospital y el alta de
la institucion. Ello supone un trabajo articulado entre las diferentes disciplinas y una buena dosis de
creatividad, con miras a potenciar, en un escenario adverso, el éxito de las acciones en salud y el
bienestar de las personas con quienes trabajamos todos los dias.
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