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1. Introduccién

El cuidado de las personas dependientes cobro relevancia luego de las profundas
transformaciones demograficas que tuvieron como resultado el envejecimiento de
la poblacién, proceso que se acompafid de la persistencia de los roles
tradicionales de género.

La provision de cuidados en la sociedad se organiza generalmente en torno a la
familia, el mercado, el Estado y las organizaciones no gubernamentales (Razavi,
2007) y tiene fuertes consecuencias para los que acceden a cuidados y para
aguellos que se encargan de cuidar. Asimismo pueden distinguirse dos tipos de
cuidados: los institucionales, a cargo de organizaciones formales tanto publicas
como privadas y que se relacionan con el proceso salud-enfermedad y los
informales que son fundamentalmente los apoyos familiares.

En la década de 1990 se abrié un profundo debate en las sociedades occidentales
en torno a la organizacion de la provisién del bienestar. Una de las principales
contribuciones provino de Esping Andersen (1993), que distingue los regimenes
de bienestar (liberal, corporativo y socialdemdcrata) segun quién asuma la carga
principal de cuidado: el mercado, el Estado o las familias. Con respecto a estas
tltimas, debe tenerse en cuenta el concepto de familismo, que remite al modelo de
los paises mediterraneos, en el cual se observa una confianza permanente en la
familia para la provision de trabajo y servicios asistenciales, tanto en su solidaridad
intergeneracional como en su estructura de género.

Si bien se asume que las familias son los marcos relevantes de la ayuda social y
se parte del supuesto de que las familias 'nunca fallan' (Esping Andersen, 1993),
en la actualidad se observa un proceso de desfamiliarizaciéon (Martin Palomo,
2009). Ademas, como lo sefala Flaquer (2002), el familismo lleva implicito un
modelo de familia tradicional tanto por sus funciones como por su estructura. Se
trata de una familia que asume importantes tareas de provision del bienestar entre
las generaciones y presenta en su organizacion interna una estructura con una
fuerte division sexual del trabajo. La nocion del varon proveedor ubica a los
varones en el mundo publico del trabajo asalariado y a las mujeres en el espacio
privado a cargo de las tareas domésticas (Flaquer, 2002).

Sin dudas, la crisis del modelo de familia tradicional cuestiona las posibilidades de
brindar cuidado y, en su interior, afecta particularmente a las mujeres como
proveedoras de ellos. Desde la demografia se han sefialado aspectos de esos
cambios: la reduccion del tamafio de las familias y el alargamiento de la vida;
como consecuencia, cada vez son menos los miembros de la familia con



disposicion para el cuidado, a lo que se le suma el fendmeno conocido como
‘envejecimiento dentro del envejecimiento’ que se observa en la tercera edad
cuidando a la cuarta (Martin Palomo, 2009). A ello se agrega la incorporacion y
permanencia de las mujeres en el mercado de trabajo, que las lleva a asumir tanto
responsabilidades productivas como reproductivas.

El cuidado como interfase de la integralidad en salud, es un modo de hacer que se
caracteriza por la atencion, responsabilidad, celo y desvelo hacia las personas
(Pinheiro, 2009).

Un recurso valido para analizar la organizacion del cuidado es el concepto de
itinerarios terapéuticos, que trata de sondear en las busquedas, decisiones,
negociaciones y evaluaciones que las personas efectian durante el proceso de
vivir en sus contextos de relaciones sociales. Como el cuidado se desarrolla
principalmente en la esfera familiar, es alli donde se toman las decisiones sobre
las estrategias para tratar la enfermedad y la blusqueda de cuidado.

EL concepto ltinerarios Terapéuticos también puede asimilarse al de trayectorias y
procesos terapéuticos, caminos recorridos o busqueda de cuidados en salud,
Algunos estudios se sitian en una perspectiva individual de eleccion de
trayectorias, otros se centran en privilegiar el medio cultural. Sin embargo ademas
de profundizar en orientaciones individuales, se hace necesario problematizar el
rol de las instituciones formales de salud y de prevision social al que las personas
acuden en busqueda de cuidados. En ese sentido, un itinerario terapéutico se
constituye en una practica evaluativa en salud que privilegia la experiencia de
enfermedad y busqueda de cuidados de usuarios y sus familias desde su
perspectiva y su propia experiencia (Bellato, Santos de Araujo y Castro, 2011;
Leite y Vasconcellos, 2006).

Teniendo en cuenta que el objetivo central de este articulo trata de indagar en la
evaluacion de los servicios de salud y de prevision social es importante referirse al
nivel de satisfaccion, que es un aspecto a tener en cuenta cuando se pretende
evaluar la calidad de un servicio.

Las creencias previas relacionadas con la conducta médica pueden jugar un papel
significativo en la determinacion de las evaluaciones subsiguientes, sin que exista
una relaciéon directa con lo que efectivamente se hizo o percibié durante el
encuentro. En investigaciones realizadas en ambitos hospitalarios, los pacientes
dan por supuesto la competencia técnica de los profesionales y sélo se sienten
habilitados para evaluar aspectos conductuales de la atencion y comunicacion
(Linder-Pelz, 1982 y Williams, 1994). En ese sentido, la practica médica esta
socialmente legitimada y las mediciones sobre satisfaccion s6lo muestran la
aceptacion de la autoridad médica por parte de quienes demandan su atencién
(Iriart y Nervi, 1990).

Freidson (1961) diferencia expectativas ideales de las practicas: las ideales son
definidas como resultados anticipados que proceden de la propia experiencia de
cada individuo o de las experiencias de otros. Y las expectativas practicas derivan
de la evaluacion que hace cada paciente de su problema y sus objetivos en la
basqueda de atencion. Ambas pueden no coincidir, dando lugar a situaciones en
las cuales los pacientes estan satisfechos porque sus expectativas practicas se
han cumplido, aunque la atencidén recibida no se ajuste a la imagen ideal
previamente formada.

Algo similar a lo planteado por Freidson (1961) surge cuando se trata de definir la
calidad de un servicio y la distincion entre la calidad esperada y la calidad
percibida. Esta orientacion surgié sobre todo para analizar la privatizacién de los
servicios publicos. Como la satisfaccion del usuario es un elemento predominante
de la calidad percibida, la definicién de calidad estaria dada por la minimizacion de
la distancia entre las expectativas del usuario con respecto al servicio y su
percepcion a partir del uso. Para ello se partié de los conceptos de confirmaciéon y
desconfirmacion, que consideran que la satisfaccion esta ligada con las
expectativas iniciales de una persona.

Las expectativas individuales son confirmadas cuando el servicio se comporta de
la manera esperada o bien cuando las expectativas iniciales son positivamente
confirmadas porgue el servicio funciona mejor de lo que se esperaba. Por el



contrario, la insatisfaccion se produce cuando las expectativas son negativamente
desconfirmadas (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985, citados por Petracci y
Szulik,1998). Y un referente importante es Boltanski (1975) quien subraya la
necesaria subjetividad de la relacibn médico paciente y plantea un acceso
diferencial a los servicios de salud en los sectores populares que sélo lo hacen
cuando perciben un malestar especifico, no interrumpiendo su actividad laboral
por la presencia de sintomas fisicos y describe la existencia de barreras
lingUisticas que separan al médico del paciente.

Independientemente del abordaje metodologico utilizado en la mayoria de los
estudios sobre este tema se detecta un elevado nivel de satisfaccion por parte de
los usuarios de los servicios evaluados.

También se muestra que la relacibn médico/paciente es la que brinda mayor
satisfaccion y que la insatisfaccion en este aspecto es uno de los principales
motivos de abandono de los tratamientos. En cambio, la infraestructura y los
aspectos organizativos/administrativos son, en general, los items evaluados mas
desfavorablemente.

Por otro lado se advierte que los sistemas de salud no son percibidos por los
pacientes, sino a través de sus representantes, sus ejecutores directos y visibles:
meédicos y enfermeras. En la confianza y en el trato que mantenga y reciba del
profesional y sobre el vinculo interpersonal descansa la idea de salud y
satisfaccion. Tener en cuenta diferentes niveles de alcance y manifestacion de la
satisfaccion, tales como el nivel individual o micro, expresado en el grado de
personalizacion de la atencion recibida; el nivel institucional o meso, relacionado a
la conformidad con el centro de salud y la identificacion con el mismo y el nivel
macro o societal, referido al la satisfaccion con el sistema de salud son
dimensiones que resultan de especial interés para evaluar las percepciones y los
criterios de la satisfaccion (Romano Yalour et al., 2000).

2. Objetivos y metodologia

¢, Cudles son las interrelaciones entre las mujeres que cuidan a familiares y las
instituciones de salud y de prevision social para proveer cuidados?, ¢Cuéles son
los requerimientos de las mujeres hacia esas instituciones para mejorar el
cuidado? Estos son algunos de los interrogantes de esta ponencia que forma parte
de un proyecto Ubacyt".

El objetivo general es evaluar las practicas y la gestiébn de las instituciones
proveedoras de cuidados sanitarios desde la mirada de mujeres que cuidan a sus
familiares dependientes.

Los objetivos especificos consisten en: a) describir los principales problemas de
salud que afectan a los adultos mayores de 65 y mas afios que viven en la regién
del AMBA (Ciudad de Buenos Aires y Conurbano Bonaerense); b) indagar en los
recorridos que hacen las mujeres para proveer cuidados de salud para sus
familiares y analizar las demandas hacia las instituciones de salud y prevision
social.

La metodologia contemplé un disefio exploratorio y descriptivo y se utilizaron
fuentes de informacion secundarias y primarias. Para el andlisis de los problemas
de salud de los adultos mayores se procesoé informacion de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo (ENFR) que fue realizada conjuntamente por el Ministerio
de Salud, la Secretaria de Deporte dependiente del Ministerio de Desarrollo Social
y el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), llevada a cabo a fines de
2009.

Las fuentes primarias de informacion se basaron en un disefio cualitativo. Se
aplicé la técnica de entrevista en profundidad, que contemplé la elaboracién de
una guia de pautas semi-estructurada. Como aproximacion al tema de estudio y

! Proyecto Ubacyt 2011-14: “Mujeres, cuidados, salud y familias en la Ciudad de Buenos Aires”.
Directora y codirectora: Elsa Mabel L6opez y Liliana Findling. Instituto de Investigaciones Gino
Germani — Facultad de Ciencias Sociales - UBA



mediante una muestra no probabilistica de tipo intencional se entrevisto a 19
mujeres de 30 afios 0 mas de estratos socio-econémicos medio-bajos (9) y medio-
medios (10), que viven en la zona del AMBA y que en los ultimos dos afios
hubieran cuidado por problemas de salud durante un tiempo prolongado a algun
adulto de su familia.

El nivel socioeconémico tuvo en cuenta el grado de instruccion de la entrevistada y
el tipo de ocupacion. El trabajo de campo tuvo lugar en el domicilio de las mujeres
y se efectud desde julio de 2011 hasta mayo de 2012.

Las entrevistas fueron grabadas con el consentimiento de las entrevistadas,
desgrabadas en su totalidad y analizadas segun los ejes predominantes del discurso.

3. Principales problemas de salud de los adultos mayores

Para comprender los alcances de las tareas del cuidado hacia familiares se hace
necesario contar con un panorama sobre las principales dificultades que aquejan a
los adultos mayores de 65 afios y mas residentes en el AMBA. A tal fin se
utilizaron los resultados de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 2009,
gue se propuso conocer la distribucion de los factores de riesgo y su prevalencia
en la poblacién de 18 afios y mas que reside en los hogares particulares de las
localidades de 5.000 y mas habitantes de la Republica Argentina y determinar el
perfil de la poblacién bajo riesgo a través de caracteristicas sociodemograficas,
econdémicas, educativas y del entorno familiar.

Para este trabajo se seleccioné al grupo de la poblacion de 65 afios y mas que
reside en el AMBA y que representa el 15,6 % de la muestra total (1.387.300
personas en numeros absolutos).

La poblacién bajo estudio es mayoritariamente femenina (58% de mujeres
contra 42% de varones), situacion que refleja la mayor sobrevivencia del sexo
femenino, mas notoria en la poblacion de mayor edad. La distribucién segun
edad muestra que el 60% tiene de 65 a 74 afos, un tercio de 75 a 84 afios y el
7% restante supera los 85 afios. El tipo de hogar en el que residen las personas
mayores indica que el 20% lo hace en unidades unipersonales (viven solas)
mientras que el 34% vive con su pareja sin la presencia de hijos u otros
miembros en el hogar, lo cual significa que méas de la mitad de las personas
mayores vive en hogares sin otros apoyos que los propios o los de sus parejas.
El resto de los adultos residen en hogares conyugales completos con hijos y/o
otras personas, en hogares conyugales incompletos con o sin otras personas o
en hogares multipersonales no conyugales.

Resulta oportuno destacar que el 46% de los adultos mayores vive en hogares
en los cuales hay, al menos, una persona discapacitada.

Al indagar sobre problemas de movilidad, el 32% de los adultos mayores de 65
afios y mas manifestd tenerlos; no se observaron diferencias por sexo pero si
por edad, (los porcentajes subieron del 24% en las personas de 65 a 74 afos al
60% en las de 85 afios 0 mas), y entre los encuestados con bajos ingresos.

Las dificultades para el aseo personal no son pronunciadas: alcanzan al 6% de
la poblacidon encuestada. Esta cifra crece en las mujeres, en las personas de
ambos sexos a medida que aumenta la edad (aumenta del 4% al 20%) y en los
gue tienen bajos niveles de ingreso.

Los problemas relativos a las actividades cotidianas muestran que casi uno de
cada cinco adultos mayores los padece (19%) y es visiblemente mas frecuente en
las mujeres que en los varones, se incrementa con la edad y entre aquellos que
perciben bajos niveles de ingreso.

La consulta al médico y la sensacion de malestar o de problemas de salud
referidos a los 30 dias anteriores a la Encuesta indican que las mujeres
consultaron mas que los varones (66% contra 55%) y ellas también declaran sentir
mayores malestares o dolores que ellos (40% contra 22%).

¢,Como perciben los encuestados su estado de salud? Los que piensan que es
regular o malo suman el 37% de los varones y el 42% de las mujeres, aumentando



esa sensacion negativa a medida que avanza la edad. La misma situacion se
advierte en la percepcion de algun tipo de dolor o malestar (62% de las mujeres
contra 44% de los varones), que aumenta con la edad.

La depresion es mayor en las mujeres que en los varones (32% contra 20%,
respectivamente) y pareciera ser mayor entre los 65 y los 74 afios para disminuir
entre los 75y los 84 afios y volver a elevarse después de los 85 afios.

A modo de resumen puede concluirse que los adultos mayores muestran
dificultades de movilidad, atraviesan problemas para desenvolverse en la vida
cotidiana, padecen malestares o dolores y sufren de depresion, problemas que se
agudizan a medida que aumenta la edad y son mas notorios en las mujeres.

4. Sobre cuidadoras y asistidos

A continuacion se describen algunos resultados de las entrevistas ens profundidad
realizadas a 19 mujeres de niveles socioecondmicos medios y medio-bajos medio
que cuidan a familiares dependientes y que residen en el Area Metropolitana de
Buenos Aires.

Estas entrevistadas se han hecho cargo del cuidado de familiares directos - sus
madres, en la mayoria de los casos, de una hija discapacitada, del marido o de
quienes han hecho las veces de abuelo o abuela- cuyas capacidades han
disminuido, sea por la edad o por enfermedades. El promedio de edad de los
adultos asistidos es de 82 afos y el de las cuidadoras es de 53 afios (las mujeres
de niveles bajos son algo mas jovenes que las de los sectores medios).

El nivel educativo alcanzado por las cuidadoras de niveles bajos no supera el
secundario, en la mayoria de los casos incompleto. Viven generalmente en el
Conurbano Bonaerense y trabajan en tareas administrativas, en el servicio
doméstico o en cooperativas, algunas cosen o preparan comida en sus casas, con
un mayor o menor grado de formalidad en sus actividades y las de cierta edad ya
estan jubiladas. Todas son “cuidadoras principales”, entendiendo por tales a las
personas sobre las cuales recae la mayor responsabilidad del cuidado (Delicado
Useros, 2003).

La mayor parte de las mujeres (excepto dos que residen muy cerca del familiar)
comparte la vivienda con las personas a su cargo y conviven con su grupo familiar
-marido, hijos y nietos o con miembros colaterales: hermanos y/o sobrinos-. La
proximidad de los domicilios de otros parientes —tias, sobrinas, hermanos y
cuiiados- favorece el apoyo de “cuidadores subsidiarios”, quienes ayudan a las
gue ocupan el rol principal.

Las entrevistadas de niveles medios tienen un nivel educativo elevado (la mayoria
completé estudios universitarios) y se desempefian en alguna actividad laboral
relacionada a su profesién o estan jubiladas. Sélo 3 de las entrevistadas residen
con sus familiares dependientes y de las que no conviven, 2 mujeres han decidido
institucionalizar a sus parientes.

Casi todas las personas asistidas —independientemente de su nivel
socioecondmico- aportan su jubilacion o pensién a la economia del hogar y
reciben prestaciones de PAMI (14), de IOMA (2) o de PROFE (2). Una de los
familiares de las mujeres entrevistadas -de menos de 65 afios proveniente de
sectores medios - esta cubierta por una prepaga (OSDE) y otra, también de estos
sectores, mantiene una doble cobertura (MEDICUS y PAMI).

La cobertura meédica de las cuidadoras se reparte entre sus respectivas Obras
Sociales (9) y Servicios de Medicina Prepaga (5) relacionados con su actividad
laboral y, las que estan jubiladas, PAMI (3). Dos de las 19 entrevistadas no tienen
ninguna proteccioén social, ambos casos se registran entre los sectores bajos (una
tiene 39 afos y trabaja en una cooperativa y la otra de 57 afios, cocina en su casa
para vender y paga directamente al médico cuando requiere atencion).



5. ¢Qué opinan las cuidadoras sobre la atencidén que brindan los servicios de
salud y de prevision social?

En la organizacion del cuidado intervienen los servicios de salud a los que las
familias de las personas asistidas acuden en busqueda de atencién médica.

Al indagar sobre los aspectos que facilitan la atencion de salud, el accionar del
PAMI?, Obra Social de la mayoria de los Jubilados y Pensionados de la Republica
Argentina, es valorado positivamente por las mujeres cuidadoras; sin embargo, se
visualizan diferencias al comparar opiniones segun diferentes niveles socio-
econdmicos a los que pertenecen.

Mientras las entrevistadas de sectores bajos enfatizan y destacan los beneficios
que reciben, las de sectores medios se detienen a analizar su funcionamiento y
subrayan sus limitaciones sin dejar de reconocer su contribucién econdmica al
sostén de sus asistidos.

Entre las entrevistadas de niveles bajos, el estar afiliado al PAMI se percibe como
proteccion y seguridad cuando el deterioro de la salud torna a la persona
vulnerable por enfermedad o envejecimiento: “Tenemos PAMI y estamos muy bien
atendidos” afirma Carola de 74 afios en su nombre y en el de su marido de la
misma edad; asi entre estas mujeres abundan las expresiones de agradecimiento
sobre la atencibn médica —acentuando la deferencia con que han sido tratados-:
“Si, la atendieron muy bien. La verdad yo le dije al doctor ‘gracias doctor porque
nos atendieron muy bien’ porque vos ves que, a veces personas mayores, porque
son mayores, no le dan importancia...” (Elida); “hemos tenido un buen trato, tanto
de la parte médica como las cosas que ella necesita (...) hasta ahora no he tenido
problemas” (Clarisa);

Ademas de confirmar las expectativas iniciales relativas a la relacion médico-
paciente, estas mujeres destacan otros aspectos, tales como la provision gratuita
de medicamentos que ofrece el organismo: “... para pedir eso (insulina) nunca
tuve problema (...) me la cubre toda PAMI, al 100%” (Rita); “Yo de PAMI estoy
muy agradecida (...) me da bastante plata en remedios” (Carola), y remarcan la
importancia de los servicios auxiliares que proporciona el Instituto: “por suerte
PAMI me asiste con la ambulancia (...) me dieron los panales enseguida, me
dijeron diez dias y me los dieron en dos” (Clarisa); “...le daban gasas por ejemplo
y cinta para las curaciones, le daban todo gratis...” (Fabiana); “... el PAMI ahora
con la cuestiéon de la operacion, tengo todos los dias una enfermera (...)
kinesidlogo todos los dias” (Carola).

La cobertura de PROFE (Programa Federal de Salud)® para los casos de
discapacidad es igualmente estimada, como comenta Graciela: “Ella (su mama)
por PROFE tiene gratis la medicacion” y aclara que ademas la han capacitado
para desempefiarse con autonomia en el marco de las restricciones que le impone
su ceguera.

Pero también a través del discurso de las entrevistadas se revelan ciertas lagunas
en la provision de los servicios de salud o algunas potencialidades desperdiciadas,
segun la mirada de la familia que es la unidad primaria cuidadora y a su vez es
una unidad demandadora de salud (Bellato, Santos de Araujo y Castro, 2011).

Los escollos que mas mencionan las entrevistadas de menor nivel
socioeconémico son los trAamites engorrosos y la falta de difusion de los
beneficios que estas instituciones otorgan. Graciela sintetiza asi sus criticas: “

2 Programa de Atencién Médica Integral - Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados

% EI PROFE es un Programa del Gobierno Nacional que tiene como objetivo brindar cobertura
médica integral a los beneficiarios de pensiones no contributivas, otorgadas y a otorgarse por la
Comision Nacional de Pensiones Asistenciales, sin ningun tipo de cobertura de servicios de salud.



para hacerle lo de PAMI, lo de PROFE (...) todo es siempre mucho tramite, pero
bueno es la Unica forma de poder obtenerlo, si uno no conoce los derechos que
tiene, no sabe. Entonces yo averiguo, lo busco...”. Fabiana por su parte hace
hincapié en lo que significa cumplir con los requisitos del PAMI cuando se trata de
personas de avanzada edad: “... una persona de 96 afios no puede estar
esperando tanto tiempo que le digan si lo trasladan en ambulancia o lo tenemos

que llevar en taxi o estar esperando una operacion o ir veinte veces al hospital...”

Si bien existen ciertas tensiones entre sus necesidades de cuidado y la efectiva
provision que ofrece el sistema, es interesante remarcar en el discurso de algunas
entrevistadas una adecuada adquisicion de saberes en los arduos itinerarios
recorridos para mejorar la atencion de la salud de sus familiares y también puede
vislumbrarse una idea subyacente relativa a la nocion que el cuidado remite al
ejercicio de derechos (Pautassi, 2007).

Las entrevistadas de niveles socioecondémicos medios valorizan la eficacia del
PAMI en situaciones de urgencia que requieren internaciéon hospitalaria o
domiciliaria: “En el hospital Alvarez te digo que la atencién fue increible, no hubo
ninguna queja” (Patricia). “todo bien, salvo la hoteleria del Clinicas (...) lo comun:
malos, pero los médicos excelentes” (Ana Maria); “PAMI ya tiene un sistema de
laboratorio a domicilio y un montén de cosas que tenés facilitadas pero hay que
saber usarlo” (Gloria); “... en algunas cosas fue sensacional, nosotras tuvimos que
llamar a urgencias de Salud Mental (...) vinieron de una clinica especializada, la
atendieron re bien...” (Carmen).

Sin embargo, en su mayoria, consideran las prestaciones del PAMI como aportes
— sobre todo econémicos - a una estrategia de cuidado de la salud mas amplia e
integral que abarca a meédicos, especialistas y/o instituciones de salud
seleccionados en funcidn de las necesidades de sus asistidos. Eligen para sus
familiares servicios personalizados que consideran de mayor calidad o que van a
brindar una prestacion mas ripida o mas adecuada para la patologia de la
persona a la que cuidan.

“

Al respecto, Elvira describe la atencion que recibe su madre de 90 afios “...ella
tiene un cardiélogo que es particular pero el médico de cabecera es de PAMI {(...)
también aprovechamos los remedios que los sacan con descuentos y nada mas”,
de forma similar se maneja Esther con su hermana discapacitada “...yo lo que hice
fue ubicar una especialista en diabetes (...) y bueno, le pago la consulta (...) lo
que tiene de bueno el PAMI es que hacen andlisis a domicilio.”. Laura, cuyo padre
esta en un geriatrico privado explica que “PAMI, tengo entendido que, tiene
geriatricos y que es muy dificil encontrar una vacante” (...) y lo Unico que recibo
de PAMI es el descuento para medicamentos” En la misma linea pero
visibilizando una curiosa variante, Carmen afirma que “hacemos todo como yo
digo en el PAMI paralelo (...) vos le decis al médico de PAMI ‘y como puedo
acelerar’, (el médico contesta) ‘si Ud. paga lo puede hacer particular y le hacen
una atencién por ser del PAMI y se lo hacen mas rapido’, bueno, electros,
radiografias, analisis, por eso le digo el PAMI paralelo” y aclara que “esto es
bastante histérico (...) ha recorrido varios gobiernos (...) la gente se las rebusca”.

Es interesante conocer la evaluacion de las dos mujeres cuidadoras que cuentan
para la atencién de sus familiares con la cobertura de empresas de medicina pre-
paga. Marité comenta; “.. mi mama tiene un médico que es un clinico que le
manda OSDE que lo unico que hace es darle recetas para los remedios. (...) asi
que con el cuidado mucho no aportan. (...) tienen internaciéon domiciliaria y se lo
cubre al 100%. Después no cubre las cosas como protesis o la ortopedia”. Y La
mama de Celia por su parte tiene doble cobertura, prepaga y PAMI, y cuando se
fracturé un brazo la trataron en un sanatorio privado “...y tuvo mas o menos doce
horas de espera para que la atendiera un traumatélogo y le sacara una
radiografia, con ese dolor insoportable y eso que tiene un buen servicio médico...”.

Se advierte en este caso como opera el proceso de desconfirmacion de las
expectativas iniciales al evaluar la calidad de atencidon de un servicio de salud
(Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985, citados por Petracci y Szulyk, 1998).

Las entrevistadas de niveles medios perciben que muchas de sus gestiones ante
los organismos de prevision social son infructuosas debido a su posicion



socioecondmica dado que éstos privilegian en la provision de cuidados a aquellos
gue estan solos y / o pertenecen a familias que no pueden afrontar los gastos en
salud y atencidn con sus propios ingresos. Y en cierta forma, parecen estar de
acuerdo con un orden de prioridades que beneficia a los que no cuentan con
recursos o a los que no tienen familiares con disponibilidad econémica. Patricia
comenta que “a mi me habian dicho que PAMI ponia (cuidadores) las 24 horas del
dia, entonces hice el tramite. Pero quedo en la nada porque se los cubren a los
gue no tienen recursos. Y mi mama tiene hijos y tiene un alquiler y tampoco habia
necesidad porque lo podiamos hacer y lo hicimos” y Gloria coincide al comentar
porqué no recurre al organismo para solventar una cuidadora para su madre “...mi
hermano estd en una muy, pero muy buena situaciébn econémica, asi que yo a
PAMI no le puedo pedir nada” y explica “PAMI, en la medida que dé ese perfil
economicamente bajo que, a mi personalmente no me da, (...) tiene esas
facilidades”. Es interesante sefialar que, en el tema del cuidado, aparecen
aspectos que se relacionan no solo con el ejercicio de derechos sino también con
ciertos principios de una posible equidad social en la distribucién de los recursos
del Estado, y estas cuestiones son expresadas por mujeres de sectores medios
que convalidan esta postura.

Coincidiendo con la opinién de las mujeres de estratos mas bajos, algunas de
estas entrevistadas sefialan barreras para el acceso a la salud: enfatizan la
burocratizacién, la falta de informacion fidedigna o la omisibn de ésta como
aspectos conflictivos en el PAMI. Gloria refiere “... y hay que tener paciencia y la
constancia de ir a hacer los tramites, preguntar veinte veces porque la gente de
atencion te da informacioén contradictoria (...) te hacen dar vueltas...” y Noemi
acota “... me parece que nos faltaria mas informacion entre los ciudadanos (...)
seguramente que hay todo esto en el PAMI (terapista ocupacional para su madre)
pero como no esta publicitado, uno lo tiene que averiguar...”. Por otra parte, Laura
afirma “... las veces que papa estuvo internado, tuve que dar muchas vueltas con
él (...) los médicos de cabecera atienden demasiada concentracion de jubilados
con un mismo meédico”.

6. ¢, Qué demandan del Estado y de los servicios de salud?

La familia debe hacerse cargo de sus miembros envejecidos, enfermos o
discapacitados y bajo esta premisa se fundamentan las distintas estrategias de
cuidado que llevan a cabo todas las mujeres entrevistadas, independientemente
del sector socioecondémico al que pertenezcan. El amor filial, el deber y el mandato
social guian las acciones de la que asume la tarea de cuidar a madres, padres y
abuela/os de avanzada edad, hijos o hermanos discapacitados o enfermos,
mujeres que extienden su proteccién también a quiénes han ejercido funciones
parentales en algin momento de sus vidas, mantengan o no, un vinculo biolégico
con ellas.

Los mayores ingresos de las mujeres de sectores medios les permiten recurrir a
cuidadoras remuneradas generalmente en el domicilio del familiar que necesita
asistencia, estrategia de cuidado que prefieren porque estiman que la
permanencia en el lugar habitual y conocido incide beneficiosamente en la salud
psicofisica de los ancianos. El geriatrico es considerado un recurso extremo que
se reserva para los casos en que la patologia del familiar se torna inmanejable por
otros medios.

En cambio, entre los sectores de menores ingresos, la cuidadora atiende a su
familiar personalmente y convive en una misma residencia en la que se agrupan
hasta tres generaciones; otros miembros de la familia, proximos geograficamente,
actuan como cuidadores subsidiarios y, cuando pueden, pagan alguna ayuda para
tareas de asistencia puntuales.

Al igual que las entrevistadas de sectores medios, rechazan la internacion
institucional para sus familiares como alternativa saludable para éstos aun si
estuvieran en condiciones de solventar su costo. En este marco de referencia, se
inscriben las demandas que las mujeres cuidadoras de uno u otro sector



econdémico formulan al Estado, a las instituciones privadas y publicas de la salud y
a la sociedad en su conjunto.

Al ser indagadas al respecto, la obligacion moral de cuidar a los familiares
prevalece de tal modo entre las entrevistadas de sectores bajos que unas cuantas
no comprenden el alcance de la pregunta “Eh, no sé, no sé me ocurre nada, ¢sen
qué sentido decis vos?” intenta aclarar Mercedes mientras Carola que cuida a su
marido con la certeza de que es lo “natural”’ y tiene el “apoyo moral de los hijos”,
se sincera: “Vos sabés que nunca me puse a meditar. Yo como me arreglo, estoy
conforme...”. Clelia busca entender repreguntando “;Qué no tengan familia y que
no puedan atenderlos?”.

En contraste con sus recursos econdémicos y con el esfuerzo que implica para
ellas el cuidado de sus parientes, algunas son categéricas al desestimar cualquier
accion de ayuda institucional cuando la persona vulnerable tiene familiares y solo
la admiten como posibilidad para aquellos que no los tienen como se observa en
la respuesta de Elida: “... cada familia tiene que hacerse cargo de su familia (...)
hay gente que no tiene familia, ponele, entonces si, el Estado ahi tiene que actuar,
este hombre quedd solo en su vida, bueno a este le vamos a dar una atencion
buena, o qué se yo, como hay geriatricos para eso...”, y en la de Rita “... no en el
caso especifico de mi mama (...) teniendo tantos hijos (...) pero otras personas
gue conozco que necesitan y no tienen (hijos) si necesitarian (personas que los
cuiden) (...) PAMI tiene a las personas que estan solas, que no tienen hijos,
mandan una persona medio tiempo...”.

Algunas logran expresar sus aspiraciones mas en tono de deseo que de demanda,
Clarisa por ejemplo —empleada doméstica que atiende a una anciana con
Alzheimer - se anima a contar “... te diria un techo pero no quiero que el Gobierno
me regale una casa, yo quiero pagarla pero en vez de pagar el alquiler que sea
una cuota (...) que sea accesible (...) yo quisiera tener mas tiempo para estar con
(su “abuela del corazén”) pero eso es imposible ahora, viste, solo si me saco un
premio (se rie).”.

Tiempo para cuidar a los suyos también reclama Telma - jubilada, cocina para
vender y tiene una hija discapacitada: “... me gustaria por ejemplo no tener la
obligacion de hacer un trabajo y dedicar mas tiempo a ella, me encantaria (...) esa
seria una cosa que el Estado nos podria brindar (...) porque yo no pido una
persona que me ayude a cuidar (...) que me pagaran mas y yo no tener que hacer
otra cosa y dedicarme yo... (...) y en el caso que no la atendiera bien, bueno
mandenme a mi a capacitarme para yo aprender a hacerlo...”.

Otras entrevistadas de este sector esbozan algunos pedidos mas concretos:
“Quizas mas médicos a domicilio porque a ella trasladarla nos cuesta... (...) mas
atencion en domicilio...” (Clelia); “enfermeras!... antes PAMI mandaba una
enfermera para los que no podian ir (...) iban a domicilio (a dar vacunas)”
(Mercedes); “Creo que nada mas pasa por un tema econémico (...) que si en vez
de cobrar 900 de subsidio, le pagaran mas podria tener una persona todo el dia,
que lo pueda ayudar un poco mas, bariarse dos veces a la semana en vez de una”
(Fabiana).

Solo Graciela, una de las entrevistadas mas jovenes, relaciona -entre sus quejas
por la burocracia del PROFE- la funcién que debe cumplir el Estado con respecto
a la salud de sus ciudadanos: “Aparte que si le corresponde... (atender la
discapacidad de su madre) nosotros somos muy puntuales en los impuestos, muy
puntuales en todo, entonces nos esforzamos para estar bastante en regla,
entonces si le corresponde, le corresponde”.

A la misma pregunta sobre qué podrian hacer tanto el Estado como las
instituciones publicas y privadas dedicadas al cuidado de las personas, las
entrevistadas de estratos medios trascienden los aspectos operativos — sin
desmerecerlos — y visualizan la calidad de vida en la vejez como una tema que la
sociedad aun no ha encarado. Noemi sefiala en ese sentido: “la longevidad es
problematica porque todavia no entré en nuestras conciencias” y Carmen relata
sin eufemismos un episodio que afecté a su madre: “... el Jefe de Servicio nos dijo
que primero tenia los varones activos para operar, después a las mujeres
relativamente jovenes y por dltimo a /as viejas...”.



Dos de las entrevistadas enfocan sus reclamos en la organizacion administrativa,
en la excesiva burocracia de las instituciones y en la sobrecarga de los recursos
humanos involucrados. Esther como cuidadora de una hermana discapacitada
opina: “... a mi me parece que lo que tendria que mejorar es la prestacion de
PAMI porque eso facilitaria todo y que los médicos, bueno, no trabajen asi como a
destajo, que el paciente es un paciente, que lo tienen que revisar, la gente grande
no solo quiere recetas....”, y Patricia que se hace cargo de su madre dice “la unica
queja que tengo (habla de PAMI) es que, como mi mama no tiene ninguna
enfermedad (...) pero su parte neuroldgica es complicada no la esta pasando bien
(...) no va a estar mejor hasta que no se termine todo el protocolo de los médicos
y los estudios y ver cuando te dan el turno (...) de esto me quejo, no me gusta el
sistema. Se tiene que ir a la ventanilla y después el tramite y después el otro lado
y el que se jode es el paciente y por ende, los familiares...” Noemi sintetiza: “
que haya mas redes entre lo médico y lo social” refiriéndose a las acciones que
realiza el PAMI en funcion de atender aspectos de la ancianidad mas alla de lo
clinico pero que deberia “poner mas a disposicion, mas visible” entre los
cuidadores y sus asistidos.

Pero la mayoria de las cuidadoras provenientes de niveles medios aportan una
mirada critica sobre el sistema de salud en su conjunto y sefialan sus falencias
desde una perspectiva mas amplia que abarca tanto el funcionamiento operativo,
los recursos econdmicos, la capacitacion de los distintos actores del sistema de
salud, asi como el trato que se brinda a las personas envejecidas o enfermas y a
su entorno familiar. Carmen describe y analiza: “... no hemos tenido respuesta
institucional, lo hemos solucionado (...) pagando particular las cosas pero a veces
pienso qué hacen las familias que no pueden” (...) no hay para los viejos nada de
esas cosas intermedias, lo de PAMI (...) tan burocratico (...) la familia entra en
esos pardmetros o te quedas afuera, no hay lugares intermedios donde puedas
encontrar una contencion (...) si podés hacerlo particular, esta todo bien y si no...
queda el PAMI pero todo a medias (...) pusieron una médica que no sabe nada de
viejos, que no los entiende y es una simple recetadora de medicamentos (...) los
viejos no son mas que un emergente de la caida de la Salud Publica (...) las
Obras Sociales tampoco son buenas y las prepagas son un sistema rejodido en el
sentido de que cambian permanentemente las reglas de juego (...) entonces
habria que fortalecer el sistema de Salud Publica en su totalidad (...) también
tenés que capacitar gente para cuidar viejos”. En el mismo sentido, Marité cuya
madre es atendida exclusivamente por un prepaga remarca: “Pero con la
cronicidad todo eso se va cayendo (la asistencia). Porque no cubre al crénico (...)
hay un médico clinico pero lo que hace es ir y hacerle las 6rdenes, pero no hay
nadie que tenga una visién profesional, en conjunto, que pueda orientar todas las
cosas que tiene (...) lo que te da (la prepaga) esta bueno no lo niego pero falta
una mirada profesional, mas abarcadora pero que te oriente y que tenga mas
autoridad sobretodo.”

Las demandas de estas mujeres se extienden a otras instituciones y empresas
gue operan fuera del campo de la salud pero que podrian realizar acciones que
favorecerian a las personas de edad avanzada y/o discapacitados. Marité define
“cosas que tienen que ver con una mejor organizacion, con una logistica mas
coordinada” y ejemplifica refiriéndose a los problemas de movilidad de su madre
“sufre mucho el estado de las veredas (...) si estuvieran bien se animaria a salir
sola (...) mas la iluminacién de las calles (...) la jubilacién y el Banco es todo un
tema. Es complicado”, también destaca la falta de ofertas de servicios
especializados como “... gimnasios para gente grande”.

En la misma linea, Gloria propone que los centros de jubilados en los barrios
podrian funcionar “bajo el concepto de club social de atencién primaria
permanente”y remarca que el transporte publico sigue siendo un tema prioritario y
pendiente “... si hubiera un transporte que la ayude (a su madre de 88 afios) con
las comodidades para subir o bajar (...) le solucionaria la vida a una cantidad de
gente porque tiene que ver con la calidad de vida”. Celia involucra en su planteo
al nivel municipal del Estado y se hace eco de lo que la mayoria de la mujeres
entrevistadas parecen considerar una alternativa mas saludable que la
institucionalizacion geriatrica “... que haya un equipo en todas las comunas, que
tengan un equipo de médicos, gerentes y enfermeras capacitadas y que las
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turnaran para las personas, en vez de pedir geriatrico para las personas mayores
que no tienen quién las cuide y que tienen vivienda (...) pagarles un sueldo a las
enfermeras y mandarlas a los hogares de los ancianos que necesiten (...) me
parece mejor que un geriatrico (...) cuando los internan reciben atenciéon de
enfermeras pero no tienen sus cosas, ya no estan viviendo en su hogar...”

Para la mayoria de estas entrevistadas, las instituciones de salud que se ocupan
de los adultos mayores deberian mejorar la trama burocratica y el acceso a los
cuidados domiciliarios y formar a los profesionales de la salud para poder ponerse
en el lugar del otro, reconocerlos como semejantes aun con sus diferencias, ser
pacientes y saber ignorar el mal caracter de los adultos mayores

7. A modo de cierre

Las respuestas de las mujeres entrevistadas dan cuenta de la fragmentacion, de la
heterogeneidad en el acceso y de la fragilidad del sistema de cuidados de salud y
de prevision social en el Area Metropolitana de Buenos Aires. A través de su
discurso se despliegan las intrincadas trayectorias terapéuticas que deben recorrer
a fin de obtener una adecuada atencion para de sus familiares dependientes.

Pueden advertirse diferencias, marcadas por desigualdades socioeconémicas y de
recursos simbdlico — culturales, a la hora de evaluar la calidad de la atencion de
los servicios de salud. Las mujeres de niveles socioecondmicos bajos ven
cumplidas sus expectativas reales y rescatan aspectos conductuales de la
atencion médica asi como la posibilidad de contar con otros beneficios que otorga
PAMI que exceden a la misma. Disponer de cobertura médica gratuita y
medicamentos a bajo o ningun costo, son hechos de un valor muy apreciado por
este grupo que les otorgan altos niveles de seguridad y de confianza frente a las
necesidades de salud de sus familiares

Entre las cuidadoras de niveles medios se evidencia un conocimiento mas
profundo y especifico de las diversas modalidades de atencion médica y aunque
logran que sus familiares resuelvan los problemas de salud mas acuciantes
porque cuentan con mayores saberes, nivel de informacion y opciones para
enriquecer sus itinerarios terapéuticos, el acceso a los servicios de salud muestra
dificultades tanto si se trata de efectores publicos como de empresas de medicina
pre-paga. Ven cumplidas sus expectativas practicas pero no las ideales.

Independientemente del nivel social, las mujeres formulan criticas sobre la
excesiva burocratizacion del PAMI, la lentitud en la resolucion de problemas que
afectan la atencion y la deshumanizacion en el trato que se brinda en general a
los adultos mayores. Intentan hacer valer los derechos de los que han perdido la
autonomia por envejecimiento o discapacidad, y convalidan estrategias de
asignacion de recursos publicos que tiendan a favorecer la equidad social.

El actor social mas importante en lo que concierne a las personas dependientes
estd constituido por la red familiar que conforman cuidadoras principales y
secundarias o subsidiarias. Cuidadoras que procuran aliviar la enfermedad o el
deterioro de la vejez — convivan o no, con sus asistidos- contribuyendo con los
recursos afectivos, morales y materiales que tienen a su alcance.

La mayoria de las entrevistadas de niveles bajos tienen la percepcién de que sus
expectativas estan cumplidas con lo que reciben de los organismos publicos para
solventar el cuidado de las personas a su cargo. Agradecidas, se les hace dificil
formular demandas y expresar necesidades sobre un tema que consideran
privado y de indole familiar.

Las entrevistadas de sectores medios con una perspectiva mas amplia sobre el
tema del envejecimiento y la longevidad, también comparten la obligacion familiar
de velar por sus miembros desvalidos pero se dan cuenta que la tarea integral del
cuidado supera las posibilidades de la esfera doméstica y entienden que debe
constituirse en una cuestion a ser considerada por la sociedad en su conjunto.

En las discusiones politicas y socioecondmicas asi como en la agenda publica la
cuestion del cuidado apenas figura. AUn se supone que se trata de un tema
privado, doméstico, familiar, lo cual impide el reconocimiento de los derechos tanto
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de las personas a ser cuidadas que han perdido su autonomia, como de las
cuidadoras que ejercen esta funcion en condiciones vulnerables, ya que se
exponen a deterioros de su propio bienestar y de su propia salud.

Este trabajo pretendié vincular la organizacion de los servicios de salud con las
necesidades, las expectativas y las demandas de las mujeres que cuidan a sus
familiares segun diferentes miradas atravesadas por las desigualdades
econdémicas y culturales

Seria importante que en Argentina el servicio de cuidado ocupe un lugar mas
significativo en la agenda publica contemplando las demandas de la poblacion
afectada. En los dltimos afios algunos organismos del Estado dedicados al area
de Desarrollo Social (tanto a nivel nacional como en la Ciudad Autébnoma de
Buenos Aires) iniciaron algunas acciones dispersas de formacion de cuidadores
domiciliarios para adultos mayores. Pero esta estrategia no alcanza para paliar la
provision cuidados integrales como un derecho. En ese sentido se hace necesario
contemplar los avances existentes en otros paises para llevar a cabo una politica
nacional de cuidados: por ejemplo, en Europa (Espafia y Alemania) se cuenta con
leyes de dependencia mientras que en la region latinoamericana, y especialmente
en Uruguay y Colombia, se estd discutiendo e implementando una Ley nacional
sobre cuidados para nifios y ancianos.
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