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Hoy

Ayer transitamos un viaje desconoctdo con
expectativas, suerios e tusiones personales a veces
compartiaas...

Con la esperanza de llegar hasta el punto de partida.
Qute fioy se transforma en el principio de otro viaje a
recorver.

Hovy este vagon esta repleto de recuerdos que jamds
volverdrn.

Podemos llorar, sonretr pero jamds volveremos a
Sentiy esta posibilidad de haber dejado a ustedes en
cada una huellas que nos permitieron aprender y
continuar crectendo.

Hoy vamos a intentar una vez mds volar, sonar,
VIVIy Y sabremos que cada vez que nosolras sornemos,
cantemos y vivamos estard la semilla de distintos
caminos serialados; porqie...

Hovy lodos tenemos (o mds tmportante

F/ atiora, la realidad, la vida vy akora lodo es posible.



Agradecimientos

Fn especial a mi familia mis padres, mis hermanos por
ayudarme a estudiar, incentivar mis ganas ade seguir adelante
Y por ser incondicionales con su amor saben gue [os quiero
macho.

A mi novio Cali por ser alguien especial, quien me roba una
sonrisa, gracias por estar a mi lado.

A mis akifjadita por Hegar y darme una linda sorpresa cuando
alguien con sabiduria, fortaleza y espiritu alegre partio
inesperadamente pero quedara imborrable en mi corazon y en
el recuerdo, por siempre abuela serds un orgullo para mi.

A mis amigos quienes dan animo, alegria, y caririo (Sote,
RomiMajo, Javi Tamsi, Frica y Raqui), stempre pude contar
con ellos.

A quienes estuvieron ayer acomparidndome y stendo parte de
este trayecto enrviguecedor de mi vida los llevare en mi
corazon.

Muchas gracias
Lorena

A mis padres Y mis hermanos poy estar siempre conmiyo,
cada uno de distintos lugares, y por hacerme Sentir siempre
tan querida .Son lodo para mi.

A mis sobrinos Mora y Manu, por hacerme (a lia mas feliz.
A Guido por ser la alegria infinita de mi corazon, y la persona
que todos los dias me Saca una Sonrisa. Gracias por apoyarme

en todos mis proyectos de manera incondicional.

A flor y Meli, porque juntas transitamos esta etapa, e ficieron
que sea, esta una de las mas (indas.

A mis amigas, que crecimos Juntas, porque siempre estdrn, por
mantener la amistad intacta luego de tantos arnos.

A mis tios, primos, abuela.... Por su amor y acompanamienio



Y a vos que siempre estuviste conmigo acomparidandome desde

una manera muy especial en mis finales y afiora en mi iltimo
_paso. Gracias por estar presente.... Lalo

Tamarda.

Agradecemos a las Lic Beatriz Castellano y Lic Virginia
Palominog, por su dedicacion, asesoramiento, Sus consejos y

conocimientos brindados. Por ser un ejemplo profesional a
sequty.

Muchas gracias a todos por todo

E et _,Q/M =t % %C’M

/4/2/0/5)(44/&/ /& /é%ow it el >
C"&//c,v/t/t?h

D St fﬁ/&udo




INDICE

INEFOAUCCION. ...ttt s Pag. 6

Primera Parte

Marco Teodrico Referencial

SALUD. ... eeeeee s e eneseesess et et eseaseeasessseesessmeseseseeseseseeeeeseenees .P4g. 9
SalUd PUDHCA....c..eceeeee et et s s Pag. 13
Calidad de Vida........cccoerirerieeceret et e s e .Pag.15
[DI1Tor=] oY= Tl [« F- T FOS Ut Pag.18
DEPENAENCIA. ...ttt e et e e et ear e s eare s en s .Pag.21
Trabajo SOCIAL.......cccoeeeeeee e e s et Pag.23
Trabajo Social e@n Salud............ccoriecirceeceecee e .Pag. 25
Proceso MetodoldgiCo.........cccvuvevrrenerercnsenee et S .Pag. 27

Segunda Parte

Trabajo de Campo

Aspectos MetodolOgiCOoS.........cuveveeererecieieerecieree e e s e ere e Pag.34
Marco INStItUCIONAL.........ccooiieeere e e s e Pag.44
ANALISIS A@ AALOS.....c..eieiiiicreeieeeeeeeeteee ettt e .Pag.36

Tercera Parte
ConclusioNeSs Y Propuestas........cceueerrvreceerstcnienssersreesseeeseeesessseesens .Pag.56
Proyecto de Atencion Domiciliaria.............ccccoccovcvniinenne, Pag.58
Consideraciones finales...........cccoccererrieciineeirce s e s Pag. 76
Bibliografia..............ccooooiieiieeeee e e .Pag. 81
ADNEXOS. ..........oeeeeeieeieeetie e ettt e ese e e e s e et e s sssaeeeesssressanseeas e neesennrrrerans Pag. 83
I Escala del indice de Zarit ..o reee e e Pag. 84
II Cuestionario de Apoyo Social (MOS)......cccccirrcrcci e Pag. 85
III Mapa de red socio-familiar.........ccccovrrenncicneniiecn i Pag. 87

IV LEGISIACION.....ocveececeerrieerernesssseeseieesmsesernensenssanssnnssnasnssannsnan s PAg. 89



INTRODUCCION
A partir de la residencia de pre - grado de quinto afio de la Licenciatura en
Servicio Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata, realizada en el campo de
la salud durante el periodo 2004-2005, presentamos como tema de tesis, la
planificacion de un Proyecto destinado a la Atencién Domiciliaria de pacientes con
discapacidad que requieren Asistencia de Tercera Persona en el Instituto Nacional de

Rehabilitacidn Psicofisico del Sud.

E1 INAREPS, se constituye como centro de Alta Complejidad en Rehabilitacion
para toda la zona Sur de la Pcia de Buenos Aires y la Patagénica Argentina.

Su poblaciéon Beneficiaria son los nifios, jovenes y adultos con discapacidad
fisica.

El objetivo institucional es “lograr la rehabilitacion integral del paciente
discapacitado brindando el apoyo cientifico que la familia requiere y tratando de
efectuar la educacion comunitaria bésica tendiente a que la sociedad tome conciencia
de su responsabilidad ante la poblacion con algun tipo de discapacidad . (1)

Segin la OMS, el 10 % de la poblacion mundial padece algin tipo de
discapacidad, dicho porcentaje es mayor en América Latina, alcanzando el 15% de la
poblacién. Estas cifras que van en aumento causan un impacto sobre el conjunto de la
sociedad.

En el momento de abordar la discapacidad la OMS nombra diferentes causales,
entre ellas; enfermedades congénitas, accidentes de transito, consumo de alcohol y
drogas, adelantos en las ciencias y las técnicas, enfermedades metabdlicas,
desnutricion infantil, aumento de la expectativa de vida, entre otros.

“Producto de los avances cientificos y tecnoldgicos que facilitan la recuperacion
de personas con serios dafios fisicos y mentales. El progreso de la medicina permite
recuperar a personas que en otros tiempos no hubiesen sobrevivido por el
mantenimiento e incluso aumento del numero de accidentes de trabajo y de la
circulacion que arrastra como secuela una invalidez grave; asi como la causa o
elevacién del umbral de rendimiento necesario para ser considerado como adaptado en
una sociedad industrial, donde la competencia y la movilidad son sean cual fuere el

régimen politico, condiciones irreversibles y cuyas exigencias van en aumento”().

1) Dr. José Orozco y colaboradores: “Direccion hospitalaria en rehabilitacion”. INAREPS. Mar del Plata, Bs. As. 2003.
2) Pantano Liliana;”La discapacidad como problema social”. Un enfoque sociolégico.Ed. EUDEBA, 1999.



La pertenencia del INAREPS (3) al sistema publico en general y el estado actual del
sistema de salud en particular -en proceso de deterioro progresivo que se profundiza en
la década del 90 con la mercantilizacién de los derechos sociales- genera que sectores
y grupos vulnerables de la poblacién, al no acceder a los beneficios de la seguridad
privada, encuentren en las instituciones publicas el Gnico medio para satisfacer sus

necesidades, de salud, educacion, alimentacioén, entre otras.

Por lo expuesto surge, como estrategia viable, superadora y como recurso a esta
demanda potencial en aumento, la organizacion de un nuevo servicio atencién
domiciliaria”. Entendida como una modalidad asistencial dirigida a aquellas personas
que, bien por su situacién de salud o por problemas socio-sanitarios, requieren cuidados

de caracter temporal o permanente en su domicilio.

Pensamos que la Atencién Domiciliaria permitira, mejorar la relacién costos-
beneficio, optimizar y racionalizar los recursos y a nivel de paciente mejorar su
funcionalidad y autonomia entendida como la capacidad de decidir y gobernar sobre su
propia vida.

El presente trabajo es de caracter inédito, cuando se presenta el plan de tesis
correspondiente, la institucién no cuenta con internacion ni atencion domiciliaria. Mas
aun, dicho plan fue presentado previamente a la conformacion del grupo
multidisciplinario del cual participa una de las autoras en el marco del curso de post
grado de la Universidad Nacional de Mar del Plata: “Gestion basica en salud publica”.
Luego los profesionales que forman parte del Staff del INAREPS toman como
referencia el proyecto que continlan las autoras, incorporando la idea y parte del
contenido del marco tedrico, en otro proyecto que van a denominar “Internacion

Domiciliaria” y que actualmente se estd implementando.

Como préximas Trabajadoras Sociales contamos para planificar con recursos
tedricos-metodologicos adquiridos durante la formacién. Consideramos que Ia
organizacién de este servicio como recurso institucional tenderia a satisfacer las
necesidades sentidas por el sistema de salud y su poblacion.

Por otra parte con la ejecucion de este proyecto, los pacientes estarian pudiendo
acceder a un derecho. Esta propuesta esta enmarcada en nuestras incumbencias

profesionales, orientada en el marco axiologico de nuestra profesion.

3) Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisico del Sud.
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Salud

“Para conocer la salud y la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su
estado normal y en relacion con el medio ambiente en que vive e investigar al mismo
tiempo las causas que han perturbado el equilibrio entre el hombre y el medio exterior

y social”. Heraclito

Al momento de aproximarnos a las definiciones de la salud, encontramos que el
concepto ha sido y es entendido de diversas maneras. Ha habido una evolucién
histérica acerca de la salud y la enfermedad, asi como acerca de los modos de

conservarla o recuperarla.

En el transcurso del siglo XX pueden identificarse dos momentos importantes

en las definiciones sobre salud:

El primero ocurre en la primera mitad, cuando la medicina se subordina a la
biologia; el otro momento corresponde a la segunda mitad del siglo, cuando la salud
comienza a concebirse como un proceso dindmico y variable de equilibrios entre el
organismo humano y su ambiente total, haciendo resaltar la influencia de los factores
histéricos, politicos, econémicos y sociales. Se habla entonces del proceso salud-

enfermedad.

Carlos Anibal Rodriguez, expresa que” la Salud y la enfermedad son el
resultado de una interaccion constante entre el organismo y el medio ambiente en que
el hombre crece y se desarrolla. Sin embargo, esta concepcion aceptada casi
generalizadamente encuentra el limite en muchos de los que sostienen que, conciben al
medio ambiente solo en términos ecologicistas clasicos, es decir, sin tener en cuenta el
medio ambiente social y el momento histérico en que la salud se analiza. Lo que existe

es una historia social de las relaciones salud-enfermedad. 1)

La OMS en 1985 define a la salud como “El grado en que una persona o grupo
es capaz, por un lado, de llevar a acabo sus aspiraciones y de satisfacer sus necesidades,
y por el otro de enfrentarse con el ambiente. En consecuencia, la salud debe
considerarse no como un objetivo en la vida, sino como un recurso mas de la vida
cotidiana. La salud es un concepto positivo que comprende recursos personales y

sociales, asi como la capacidad fisica adecuada”. (5)

(4) Ministerio de Salud y medio ambiente. Postgrado en salud Social y Comunitaria. Cép. ,Hacia una re- conceptualizacion de la salud?

(5) idem. Cita 4.



Consideramos que esa perspectiva en nuestro contexto es inviable, ya que la
poblacién mayoritariamente no puede obtener este grado 6ptimo de satisfaccion donde
no se cubren las necesidades vitales de amplios sectores. A su vez coincidimos que la
salud es un recurso del ser humano, pero el mismo debe ser promovido y

retroalimentado por las instituciones orientadas a este fin. .

Pensamos con Giangiacomo a la salud como un “proceso histérico social”,
nocién ligada al concepto de Calidad de Vida. La salud no es un estado, tampoco lo es
la enfermedad; ambas son partes de un proceso multidimensional y fluctuante. En el
transcurso de la vida nos acercamos a uno u otro extremo- salud-enfermedad (muerte)
segun se rompa o se refuerce el equilibrio dindmico de la interaccién de diferentes
factores: fisicos, biologicos, psicologicos, sociales, culturales y ambientales. La
comprension de esta interrelacion resulta fundamental para entender la relacién
individuo-grupo-sociedad. Desde este aspecto se considera al ambiente en su sentido
mas amplio, involucrando los aspectos politicos y econémicos en sus niveles micro y

macro sociales.

Es asi como la salud es interpretada como la capacidad de cada persona de
expresarse en cualquier circunstancia, desarrollando en la medida su potencialidad. La
salud individual entonces ligada a la comunidad a la que pertenece y a la contribucién
que la persona hace a la salud de su colectividad. Pero fundamentalmente condicionada

por la economia del pais y las politicas de salud y sociales que se definen.

La salud es un concepto que se construye en la esfera de los ideales sociales de
una comunidad determinada y que incluye las contradicciones y avatares de un
proceso histdrico. De esto se desprende que este concepto esta determinado por los
proyectos colectivos e individuales de los integrantes de una comunidad y de la forma

particular de resolver los conflictos.

Desde este concepto de salud no nos posicionamos en el control de enfermedad
sino en el fendmeno y atencién de la salud en general y por lo tanto, de los sujetos

involucrados.

Destacamos también la salud como Derecho, el cual es un bien juridico social
de segunda generacioén reconocido por la Constitucion Nacional con la reforma de

1994, que implica que la poblacién en su totalidad, tiene el derecho a acceder a una

10



salud publica y gratuita, respetandose los siguientes aspectos y condiciones equitativas

en varias esferas, para poder construir ciudadania:

Equidad en la Atencién: Supone garantizar accesibilidad econdémica, geografica y
cultural, disponibilidad de recursos y servicios de calidad y capacidad resolutiva

adecuada a la complejidad del problema de salud que se enfrenta.

Equidad en la Proteccién y reduccién de los riesgos: De enfermar, discapacitarse o
morir por causas evitables. Prevencion de la exposicion a contaminantes a carencias
nutricionales, ingreso minimo, acceso de servicio de saneamiento, promocién de la

salud.

Equidad en la Informacién y en la distribucién del saber y del poder en salud:
Acceso a informacion comprensible sobre la prevencion y tratamiento oportuno de los
problemas de salud y la generacion de canales concretos para una participacion activa

de los individuos y las comunidades.

Lo citado anteriormente, nos permite observar la contradiccion que existe al
considerar a la salud como derecho que no puede ni debe ser vulnerado, cuando a su
vez se visualizan grupos de la poblacion imposibilitados a acceder a la atencion socio-
sanitaria por factores, socioeconomicos, contando un grupo reducido con este

beneficio ,por lo tanto como otros derechos sociales es mercantilizado.

La salud, debe basarse en un principio de inclusiéon universal. Esta vision
puede resultar en cierta manera utdpica en este contexto capitalista regido por la logica
del mercado y en este momento neoliberal, la contradiccion que sefialaramos ha llegado
a su punto maximo. La salud junto con otros derechos se han mercantilizado. No
obstante, al menos, se deben implementar acciones que tiendan a facilitar la inclusion
de aquellos sectores mas desprotegidos. Entonces desde nuestra mirada podemos decir
que el derecho a la salud es “el derecho social de la poblacion de acceder en igualdad
de condiciones a servicios médicos suficientes para una adecuada proteccion y

preservacion de la salud” ).

(6) Mario Rovere: Curso de Gestién en Salud Publica. UNMDP.2005

11



Cuando hacemos referencia a cualquier derecho debemos arbitrar los
mecanismos de participacion social correspondiente que permita a esos “sujetos”, en
particular convertirse en artifices y protagonistas de un proceso para gestar sus propios
cambios. Los sujetos en general necesitan defender sus derechos no como enfermos, si
como ciudadanos con derecho a tener derecho. En tal sentido los Trabajadores sociales
deben asegurar que en la adecuacion de recursos que les compete se de una distribucion

equitativa.

Nos referimos concretamente a la generaciéon de protocolos que al mismo
tiempo que permitan la evaluacion de las mismas dimensiones a todo sujeto que
solicitan un beneficio, se asegure un espacio para la singularizacion de cada situacion y

el reconocimiento particular de vulnerabilidad.

12



Salud Publica
Situacion Actual

“La salud publica es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos
colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud de la poblacién- (7). Es
responsabilidad de los gobiernos, a quienes corresponde la organizacion de todas las
actividades comunitarias que directa o indirectamente contribuyen a la salud de la

poblacion. El sistema publico debe garantizar y promover el cuidado de la salud.

“En Argentina desde 1946 en adelante se pusieron en marcha politicas sanitarias
que tendieron a asistir, promover, proteger y prevenir la salud de la poblacion. El
sistema de salud mantuvo esta linea hasta la década del setenta periodo a partir del cual
comenzé hacerse evidente la fragmentacion y el traspaso de recursos de un servicio a
otro en perjuicio del subsector publico, limitando la accesibilidad al sistema sanitario
de parte de la poblacion. En los afios noventa, el achicamiento del estado, produjo

serias trasformaciones de politicas publicas en Argentina-. (s)

La reducida participacion del estado, abocada a la ejecucion y planificacion de
las politicas sociales asistencialitas, focalizadas, clientelares contribuyen a la exclusion

y fragmentacion de un amplio margen de la sociedad al sistema de salud.

El proceso de mercantilizacion de los derechos sociales que se profundizo en la
década del ‘90, quebrantd los mismos, intentando concebir a la salud como un bien al
que solo pueden acceder aquellos que pueden costearlos. Los derechos sociales pierden
entidad y la concepcion de ciudadania se restringe, se profundiza cada vez mas la
separacion entre lo publico y lo privado y la reproduccion es enteramente devuelta a

este ultimo 4mbito y las legitimaciones se reducen a la ampliacion del existencialismo.

(7) Galvez Vargas R, Sierra A Sdenz Gonzélez, Gil Piedra “La salud y sus determinantes. Concepto de medicina preventiva y

salud pablica”.ED Barcelona: Masson.2001.

(8) idem Cita 2.
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Destacamos la fuerte contradiccion que se presento en el mismo periodo, ya que
por un lado en la reforma de la constitucion de 1994 se incorporan los derechos de
tercera generacion, bajo los principios de solidaridad y universalidad; y por el otro, el
Estado, al regirse por la légica del capital estimula al resquebrajamiento de la salud y

su privatizacion. Por lo que en la actualidad se evidencian:

“Descentralizacion de efectores de alta y baja complejidad sin una

reorganizacion normativa y programatica que equilibre la complejidad.
Privatizacion de efectores piblicos, arancelamiento.
Fragilizacién de los sectores privados y Obras Sociales.

Predominancia de programas orientados y financiados por organizaciones

internacionales, localizados hacia la poblacion vulnerable y en riesgo. )

Concluimos citando la reflexiéon de Mario Rovere, quien agrega que la
tendencia del modelo de salud vigente, se enfoca a un estilo de institucionalizacién de
la atencién médica, la integracion de efectores en microsistemas locales, la
normatizacion del diagnéstico y tratamiento, la racionalizacion del gasto financiero y
por ultimo, la globalizacién arancelaria. El sistema de Salud tiende a ser “estratificado
y estratificante en su interior, por lo que la meta esta orientada a la eficiencia en los

servicios”. (10)

En el contexto capitalista los derechos no se universalizan, al contrario se

restringen cada vez mas.

(9)idem Cita 2.

(10) idem Cita 6
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Calidad de Vida

La OMS define la calidad de vida como “la percepcion que un individuo tiene
de su lugar en la existencia en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los
que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicologico, su proyecto social, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su

entorno” (11).

Quiere decir que lo social o medio ambiental esta aqui puesto en funcién del
tratamiento médico. Relaciona a la persona con el medio pero siempre para atender a la
relacién — aspiraciones y posibilidades de un sujeto- desde una perspectiva critica
dialéctica. La ponderacion siempre debe valorar tal subjetividad en relacién con lo

posible de ser alcanzado en un momento histérico particular.

Es entonces... un concepto multidimensional, integrador, que comprende todas
las 4reas de la vida y debe hacer referencia a condiciones objetivas como a
componentes subjetivos vinculados a factores personales y socio ambientales en

constante interrelacion.

Supuesto bdsicos:

Es una evaluacion subjetiva, auto y hetero evaluacion.
Descansa en el balance entre aspiraciones y realidad de cada individuo.
Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y sobre su calidad.

Los criterios de valor para calificar la CV son construidos biograficamente e
histéricamente y varian entre comunidades, sin alejarse de la evolucion o desarrollo que

haya logrado una comunidad.

El referente comun seria la satisfaccion de necesidades basicas y minimas de un

estandar objetivo.

Schumaker y Naughton incorporan el concepto de calidad de vida relacionada con la

salud a la cual definen como “la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de

(11) www.wikipedia.org
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salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo~a2). Una perspectiva mas integrada con aspectos sociales, en sentido

ampliado.

Se trata de la percepcion que tiene el individuo de los efectos de una
enfermedad o de la aplicacién de un tratamiento, en diversos ambitos de su vida, en
especial, de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional o

social; y que es una medida individual y/o poblacional de nivel de salud positivo.

En concordancia con la OMS caracteriza la CV considerando tres dimensiones

de anélisis que engloban e integralmente la comprenden:

¢ Dimension fisica: Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como
ausencia de enfermedad de los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos
adversos del tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento esencial para

tener una vida con calidad.

e Dimensién psicolégica: Es la percepcion del individuo de su estado cognitivo y
afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la pérdida de autoestima, la
incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y

religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.

¢ Dimension social: Es la percepcion del individuo de las relaciones interpersonales
y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacion
médico-paciente, el desempefio laboral. Nunca debe estar muy alejado del desarrollo

que haya alcanzado una sociedad en un momento histérico determinado.

La Calidad de Vida es un concepto relativo que depende de cada grupo social y
de lo que éste defina como su situacién ideal de bienestar por su acceso a un conjunto
de bienes y servicios, asi como al ejercicio de sus derechos y al respeto de sus valores;
es asi como cada grupo social identifica las tendencias en materia de bienestar, por ello
se hace preciso diferenciar los diversos modos de vida, aspiraciones e ideales, éticas e
idiosincrasias de los conjuntos sociales, para distinguir los diferentes eslabones y
magnitudes, pudiendo asi dimensionar mejor las respectivas variaciones entre unos y

otros sectores de la comunidad

(12) Tesis de Grado “Calidad de Vida en pacientes con tratamiento de dialisis”.UNMDP.2005.
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Es importante recordar que las dimensiones que construyen ese concepto
relativo y atribuyen un valor general a los diferentes sectores, son las condiciones
objetivas a las que hacemos referencia al comienzo de este apartado. Un punto de
partida necesario pero incompleto para identificar la calidad de vida de un individuo
particular. En este caso y pensando en la atencion individualizada es necesario
identificar como juega ese valor relativo en la singularidad de una circunstancia

humana: los componentes objetivos.

En esencia, habra una buena CV, cuando las aspiraciones de un individuo son
alcanzadas por la experiencia actual. Es por eso que es importante reducir el intervalo
entre la realidad lo posible y alcanzables, las aspiraciones y posibilidades del sujeto.

Somos concientes que es necesario que los profesionales de la salud hagan
dialogar los condicionantes objetivos y subjetivos simultdneamente, para interpretar la
CVv.
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Discapacidad

La discapacidad se conceptualiza como un problema social y personal, que
requiere no sélo atencion médica, rehabilitacion e integracion social, a la que ha de
darse respuesta mediante tratamientos individuales y accion social, cuya superacion

requiere tanto de cambios personales como cambios en el entorno.

“ La experiencia de discapacidad es unica para cada individuo, no solo por que
la manifestacion concreta de la enfermedad, lesion o desorden es tnica, sino porque esa
condicion de salud esta influida por una compleja combinacion de factores (desde las
diferencias personales de experiencias, antecedentes y bases emocionales,
construcciones psicologicas e intelectuales, hasta el contexto fisico social y cultural en
el que la persona vive), por lo tanto es imposible crear un lenguaje transcultural comtin
para las tres dimensiones de la discapacidad, ya que su construccion social varian de

una sociedad a otra de una época a otra evolucionando con el tiempo.~(13)

El concepto de discapacidad proviene del area de la salud y ha sido desarrollado
por la OMS, la cual genero la CIDDM (clasificacién internacional de la discapacidad
deficiencia y minusvalia) que traspasa las barreras de la enfermedad entendida desde la
concepcion clésica e intenta ir mas alld del proceso mismo de la enfermedad y clasifica
las consecuencias que esta deja en el individuo en su propio cuerpo, en su persona y en

su relacion con la sociedad.

Este esquema entiende la:

Enfermedad como una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de

enfermedad, trastorno o accidente.

Deficiencia: es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad
y se manifiesta tanto en los 6rganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las

psicologicas).

Discapacidad: es la objetivacion de la deficiencia en el sujeto y con una
repercusion directa en su capacidad de realizar actividades en los términos

considerados normales para cualquier sujeto de sus caracteristicas (edad, género, etc.).

(13) Gonzalez Miguel Querejeta.”Discapacidad Dependencia”.Unificacion de criterios y clasificaciones. Ed.IMSERS0.2005.
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Minusvalia: es la socializacion de la problematica causada en un sujeto por las
consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la

discapacidad, que afecta al desempefio del rol social que le es propio.

Surge en el 2001 una nueva version de esta clasificaciéon con el nombre de
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud, cuyo
objetivo principal es proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado que sirva
como punto de referencia para la descripcion de la salud y los estados relacionados con

ella. Emplea terminologia positiva, sin hacer mencién a los términos negativos.

Pronuncia un enfoque biopsicosocial y ecoldgico el cual considera al tema como
problema social desde el punto de vista de la integracion de las personas con
discapacidad a la sociedad Se trata de un conjunto de condiciones creadas por el
ambiente social. Supera la perspectiva biomédica, que concibe la discapacidad como
problema social causado por una enfermedad, trauma o condicién de salud encaminado,

el tratamiento a una mejor adaptacion y un cambio de conducta.

Los tres niveles de consecuencias de la enfermedad, fueron renombrados por:
Estructura — Funciones corporales
Deficiencia — Actividad
Discapacidad y participacién — Minusvalia.

Con este nuevo Paradigma, el Funcionamiento, entendido como término
genérico para designar todas las funciones y estructuras corporales como la capacidad
de desarrollar actividades y la posibilidad de participacion del ser humano. Se
comienza a entender la discapacidad de igual manera, como término genérico que
recoge las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la
capacidad de llevar a cabo actividades, las restricciones en la participaciéon social del

ser humano y siendo la salud el elemento clave que relaciona las dos anteriores.
La estructura que enuncia la CIF se divide en dos partes:
1) Funcionamiento y discapacidad: con sus dos componentes.

a- Funciones corporales: son las funciones fisiolégicas de los sistemas corporales

(incluyendo las funciones psicologicas).
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Estructuras corporales: partes anatomicas del cuerpo, tales como los oOrganos, las

extremidades y sus componentes.
Ambos incluyen los cambios fisiolégicos y anatémicos.
b- Actividades: desempefio/realizacion de una tarea o accién por parte de un individuo.

Participacion: acto de involucrarse en una situacion vital. Sus dos constructos contienen
la capacidad como ejecucion de tareas en un entorno uniforme y el desempefio-

realizacion de la misma para su ejecucion de tareas en el entorno real.
2) Factores contextuales, sus dos componentes son:

Factores ambientales: ambiente fisico, social y actitudinal en el que la persona vive y
conduce su vida, que influyen sobre el funcionamiento y la discapacidad, cuyo
constructo es el efecto facilitador del entorno de una persona que mejoran su
funcionamiento. Por su atributo preventivo, contribuye a mejorar el rendimiento real al
llevar a cabo una accion con independencia del problema que tenga la persona respecto

de su capacidad para desarrollarla.

Efecto barrera: estd presente o ausente limitando el funcionamiento y generando
discapacidad, como un ambiente fisico inaccesible, falta de tecnologia adecuada,
actitudes negativas de la poblacién, ausencia o ineficiencia de politicas econémicas y

sociales activas.

Factores personales: influencia interna sobre el funcionamiento y la discapacidad cuyo

constructo es el impacto de los atributos de las personas.
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Dependencia

La enfermedad crénica, en muchas de sus variantes produce discapacidad y con

ella dependencia.

Se entiende por enfermedad cronica aquella que se presenta en forma

prolongada o recurrente y que generalmente deriva en cierto grado de incapacidad.

Cada enfermedad crénica es unica. Su diagndstico y su tratamiento impactan

sobre el paciente, en sus aspectos funcionales como emocionales.

La discapacidad como la dependencia son hechos universales que afectan en
mayor o menor medida en cierto momento de la vida, que dependen entre otras cosas

de estados de salud transitorios y de los factores del contexto real.

Se define la dependencia como “la situacién en que una persona con
discapacidad precisa ayuda técnica o personal para la realizacion (o mejor rendimiento

funcional) de una actividad, es decir, limitacion mas ayuda”.(14)

Es pertinente especificar el area concreta de actividad o actividades en que se
da la situacion (dependencia/discapacidad) evitando ser considerado “dependiente para
todas las actividades y hacer referencia al grado de dependencia que varia de acuerdo a

factores ambientales que actiian como facilitadores o barreras.
La situacion de dependencia se clasificara en los siguientes grados:

“Grado 1. Dependencia moderada: Cuando la persona necesita ayuda para realizar

varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia.

Grado II. Dependencia severa: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere la

presencia permanente de un cuidador.

Grado III. Gran dependencia: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia mental o fisica, necesita la presencia indispensable y continia de otra

persona-. (1s)

(14) fdem. Cita 13

(15) www.seg-sociales/imserso/dependencia.
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A cierto grado de dependencia el sujeto requiere no solo asistencia de tercera
persona, la cual es definida como la cantidad de ayuda o apoyo que puede proporcionar
otra persona en diferentes actividades de la vida diaria, sino también rehabilitacion,
como un proceso dirigido a las personas con discapacidad a emplear al maximo sus
capacidades residuales y permitirles obtener la méxima satisfaccion y utilidad en lo

que se refiere a si mismo, a su familia y la comunidad.

“La rehabilitacion puede resultar en la completa independencia y buen
funcionamiento del enfermo o puede significar una restauracion parcial. En algunos
casos los fines de la rehabilitacién pueden suponer la mejor adaptacion del paciente a

una vida dependiente de los demas” (16) y su mantenimiento confortable.

En el area familiar el ingreso al tratamiento repercute inevitablemente en la
dindmica familiar, ocasiona una modificacién en las funciones, roles y erogaciones
extras que son dificiles solventar. El paciente cambia el rol en su grupo familiar y su
entorno social, la organizacion familiar se transforma y hay un familiar que asume el

rol de cuidador principal.
Se configura un proceso de adaptacion de la familia que comprende distintas fases:

Fases de desorganizacion: referida a la modificacién de la estructura familiar por la

deteccion de la enfermedad.

Recuperacion de la crisis: La familia presenta mayor asimilacién del aprendizaje y

manejo de la enfermedad

Reorganizacion: la cual depende del grado de invalidez y su el grado de dependencia

que provoque la enfermad, asi como los recursos y redes sociales que posea la familia.

El paciente suele aferrarse a un familiar, el cual asume el rol de cuidador
principal, provocando en él la pérdida de independencia, cambio en sus funciones y

agotamiento psicofisico y en los familiares si no se les propicia el soporte necesario

Se genera un debilitamiento y reduccion de las redes sociales y hay una fuerte
tendencia, sobre todo del paciente al aislamiento, llegando incluso a la pérdida de la

funcion social.

(16) G Helen J Yesner. “El diagnostico psicosocial y Servicios Sociales.”Un aspecto del proceso rehabilitador.
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Trabajo Social

Natalio Kisnerman define al Trabajo Social como una disciplina que se ocupa
de conocer las causas-efectos de los problemas sociales y lograr que los hombres

asuman una accion organizativa, tanto preventiva como trasformadora que los supere.

Es una intervencion intencionada, cientifica, racional y organizada, en la
realidad social, para conocerla y transformarla, contribuyendo con otras profesiones a
lograr el bienestar social de la poblacion, entendido este como un sistema global de
acciones que respondiendo al conjunto de las aspiraciones sociales, eleva la calidad de

vida de una sociedad.

La determinacién del objeto de intervencion es una construccion, un proceso
tedrico-practico en el sentido que toda intervencion tiene una matriz tedrica que la
sustenta y un instrumental metodolégico que le permite recrear dichos conceptos en la
realidad social. Esta realidad y estos conceptos se relacionan dialécticamente como
construcciéon de un saber especializado mediados por una metodologia. Estan
orientados por un marco axiologico, postulados, principios y premisas subyacentes

vinculados a los derechos humanos y la construccién de ciudadania.

Este estatuto epistemoldgico va a definir y determinar la forma de acercamiento
al objeto en términos de relacion dialdgica y participacion del sujeto, tanto en la
construccion del objeto como en la definicién del contenido de todos los momentos del

proceso metodologico.

El inicio de este proceso parte de las necesidades sociales entendidas como
demandas o carencias puntuales del sujeto, que aluden a un conjunto de problematicas,
que es necesario analizar siempre en relacion al perfil de cada grupo, lo que implica
conocer la frecuencia y magnitud de las mismas para comprenderlas, interpretarlas y

canalizar sus soluciones a través de la planificacion de posibles estrategias.

Se interviene en la vida cotidiana que es la expresion de la trama social, en la
cual los sujetos articulan su existencia con relacion a la lucha por la satisfaccion de sus

necesidades.

Por lo expuesto los conceptos de necesidades sentidas, vida cotidiana y trabajo

social conforman, desde este marco, el nticleo teérico de la intervencion.
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Como profesién compromete sus acciones en la perspectiva del desarrollo de la
calidad de vida de los sujetos sociales, que implica la satisfaccién de necesidades
basicas y las necesidades de identidad (pertenencia, participacion, igualdad, desarrollo
de capacidades), por su matriz tedrica- critica, posibilita una adecuada lectura de la
realidad social aportando elementos tedricos para identificar posibilidades y

limitaciones de la disciplina.

En la Practica,...“El trabajo social se enfrenta a las fronteras, desigualdades e
injusticias que existen en la sociedad. Responde a las crisis y emergencias asi como a
los problemas personales y sociales... Utiliza distintos conocimientos, técnicas y
actividades consecuentes con su centro de atencion holistico en las personas, por un
lado y en sus entornos por otro. Las intervenciones de trabajo social abarcan desde los
procesos psicosociales focalizados a nivel individual, hasta el compromiso con la

politica, la planificacion y el desarrollo social»17)

Estamos comprometidas con un Trabajo Social entendido como: “La profesion
que promueve el cambio social, la solucién de problemas en las relaciones humanas y
el fortalecimiento y la liberacién de las personas para incrementar el bienestar,
mediante la utilizacion de teorias sobre el comportamiento humano y los sistemas
sociales. El trabajo social interviene en los puntos en los que las personas interactian
con su entorno. Los principios de los derechos humanos y la justicia social son

fundamentales para el trabajo social."(18)

La “atencion del caso social” nos aproxima al registro subjetivo del problema
social pero ademads, durante el proceso de gestion del caso social participamos de
numerosos procedimientos y circuitos que nos confronta con la relacion demanda —
respuesta-institucion y fundamentalmente nos posibilita proponer circuitos,

servicios, y programas que contribuyan a una relacion mas adecuada.

(17) Federacién Internacional De Trabajo Social www.ifsw.org
(18) Martinez Rodolfo. Coordinados del Comité del MERCOSUR. www.ts.ucr.ar.cr
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Trabajo Social en Salud

“El Trabajo Social como disciplina y como profesién evidencia una asociacion
histérica con el sistema sanitario y el cuidado de la salud~. (19) Siendo su objetivo lograr
un equilibrio de la atencion integral donde el demandante o la poblacién a atender sean
tenidos en cuenta mds que como unidades bioldgicas. Se define el Trabajo Social en
salud como “la actividad profesional de tipo clinico que implica, de un lado, el
diagnéstico psicosocial de la persona enferma, como aportacion al diagnéstico global y
al plan general de tratamiento de la problematica psicosocial que incide en, o se
relaciona con, el proceso de salud-enfermedad, siempre dentro del contexto general del
tratamiento y en orden al logro de los objetivos de la salud. Conlleva la tarea de
orientar, cuando el problema asi lo requiere, al resto del campo sanitario, asi como al
propio paciente y a su entorno, sobre los recursos sanitarios y sociales que puedan ser

adecuados para el logro de los objetivos de salud~.(20)

El profesional, desarrolla su accién en interdisciplina, dedicado a la accién y
promocion, teniendo siempre en cuenta los Factores Psicosociales en la salud y en la

enfermedad y la posibilidad de perderla y recuperarla

Las formas de intervencién pueden ser directas o indirectas, ambas implican una
aplicacion préactica de la teoria, los conocimientos y las habilidades del Trabajador

Social para alcanzar los objetivos de salud.

La Forma indirecta de intervencion incide en el aspecto de la promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, asi como en la asistencia y rehabilitacion a través
de la planificacion, de la organizacién y la gestion de los servicios sanitarios. Implica la
valoracion de los factores psicosociales y su incidencia en la salud de las personas,
grupos y comunidades; el analisis de aspectos que requieren atencion especial,
efectuando programas de acciones promocionales, preventivas y coordinacién

interinstitucional.

(19) idem Cita 2.

(20) Amaya Ituarte en “Manual de practicas de Trabajo Social en el campo de la salud”. Mondragén Trigueros.
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La forma directa de intervencion se refiere a la atencién de los problemas
psicosociales y funciones de prevencién y promocién. Implica el diagnéstico
situacional, tratamiento psicosocial, individual, familiar y grupal, orientacién sobre

recursos y servicio socio-sanitarios y la coordinacion interna y externa.

El Trabajador Social en el sector salud lleva a cabo las siguientes acciones:

Servicios de atencion directa a individuos, grupos y comunidades, trabajando
con quienes presentan problemas sociales o dificultades de integracién social, o

previniéndolos.

Investigacion: identificando los factores que generan desigualdades, evaluando

servicios, recursos, actitudes y valores.

Politicas y promocién social: estimulando y provocando medidas tendientes a
lograr mejor calidad de vida para la poblacion, creando sistemas, canales y otras

condiciones para la participacion.

Planificacién: trasformando necesidades concretas en respuestas también

concretas que las satisfagan.

Administraciéon de servicios sociales: organizando, dirigiendo o coordinando

Departamentos de Trabajo Social y programas
Capacitacion de recursos humanos, sean o no profesionales.

Debe estimular y capacitar para el ejercicio del derecho a la salud, en funcién de

113

una adecuada participacion y ejercicio de la ciudadania, entendida como “el
establecimiento de una pauta de derechos entre el ciudadano y su estado, en el
reconocimiento de la igualdad humana bésica y hasta en la busqueda de participacion
integral del individuo en la comunidad. Entonces es pertinente plantearnos como
trabajadores sociales hacia donde se dirige la accién ;actuamos para el asistencialismo

0 actuamos para la construccion de ciudadania?
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Proceso Metodoldgico

Segun Margarita Rozas Pagaza existe durante el proceso metodolégico una
secuencia de tres momentos en relacion dialéctica entre estructura y sujeto reproducida

como proceso de interrelacion e intervencion:

Insercién:

Se define como conocimiento en accidn, es decir, el primer acercamiento
del profesional a la trama de relaciones que muestra una realidad empirica compleja en
donde no es posible simplemente observar datos de la realidad inmediata precaria
(factible de ser cambiada).

Berger conceptualiza a esta realidad como dada por mundos construidos
socialmente y a su vez construyen el movimiento del orden social que son también
instituciones, que estructuran la vida humana que se trasmiten cotidianamente como
habitat.

Entonces la intervenciéon comienza con un recorte geogrdfico y social del
contexto en donde el Trabajador Social (TS) inicia su practica, con un conocimiento de
dicho proceso en el que se interrelacionan los actores en funcion de sus relaciones con
sus necesidades.

Este primer acercamiento esta articulado con una actitud investigativa que
proporcionara el desarrollo del diagnostico como construccion dialéctica entre
conceptos y realidades equivalente a un proceso de reformulacion que intenta explicar

el campo problemadtico.
En esta primera etapa hay dos cuestiones a considerar:

1. Ubicacion: Conocer el contexto particular (institucién, barrio, sujetos) situarse
frente y en interrelacion e intervencion, con los actores, es decir reconocer esta triada
sujetos- institucion con sus necesidades, demandas, su racionalidad, y su interrelacién
y el profesional con su saber especifico para analizar esta relacién sujeto-necesidad

expresion de la cuestion social.
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2. Acercarse a la practica de los distintos actores: conocer sus conflictos, intereses,
motivaciones, razones y prejuicios, que permitird ubicarse en el plano de la

complejidad.

Asi el sujeto aparece ante nosotros entero con su problema particular, demandas
y carencias que solo la expresién del conjunto de sus necesidades garantiza la validez
social del ejercicio profesional.

El TS se interroga, hay indecisién producto del impacto de una realidad que
desestructura e inmoviliza, en donde es necesario un momento de reflexién para
establecer estrategias de intervencion que orienta a la busqueda del sobre qué
intervenir.

Preguntarse por las necesidades de los sujetos sociales es el hilo conductor de la
intervencién metodoldgica del TS, y configura la trama particular que constituye la
singularidad de la cuestion social.

Aqui las acciones son aisladas, encuestas informales, didlogos fragmentados con
los actores de la intervencion. La informacion es incipiente respecto de cémo los
actores piensan y expresan desde el mundo cotidiano sus carencias y demandas.

Se obtienen datos sueltos que van configurando el contexto de la accién
profesional y la elaboracion de una estrategia que marcara el disefio de la micro
dindmica que se genera producto del despliegue de la relacién e interaccion con los
actores, su impacto y constatacion de la complejidad de la realidad que provocan
desubicacion y confrontacién con esta .

La obtencién de datos es referente a distintas dimensiones que hacen a la vida
del sujeto y sus caracteristicas socioecondémicas y culturales.

Los roles a desempefiar consisten en informarse, escuchar, observar antes de
confrontar, omitir juicios y no operar de manera impertinente evitando que el
apresuramiento tenga consecuencias negativas para la intervencion.

El didlogo informal, lectura de archivos, observacién participante y no
participante, entrevistas, visitas domiciliarias; junto a la informacién de fuentes
primarias y secundarias sobre la institucion y sus actores, son importantes para
detectar la problemadtica central que se plasma en la hipétesis.

El contacto con informantes claves, individuos y grupos “organizados y/o
informarles” permite conocer su historia de vida y sus experiencias para comprender la

trama social.
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Las técnicas més idoneas de intervencion y conocimiento son la observacion,
testimonios, investigacién bibliografica, visita domiciliaria entre otras. Los
instrumentos necesarios para ganar legitimidad, son la encuesta y el registro en el

cuaderno de campo.

Diagnéstico:

En esta fase intentamos arribar al sentido del diagndstico; los elementos
empiricos son analizados para visualizar el campo problematico donde luego se
precisaran los objetivos.

El diagnéstico es el marco de referencia de una realidad representada donde se
combinan diferentes posibilidades de accién, convirtiéndose en el punto de partida de
toda intervencion profesional. Se jerarquizan los problemas determinando sus causas y
consecuencias para el sujeto, orientando la accién hacia su solucién.

Aylwin expone que es “un proceso de medicion e interpretacion que ayuda a
identificar situaciones problemas y sus factores causales en individuos y grupos que
tiene por objeto aportar elementos fundamentales y suficientes dentro de un proceso de
planificacién; explican una realidad determinada para programar una accién
transformadora».21)

Sach Adams propone que si hay conocimiento de aquello a transformar, se apunta a la
planificacion de la accidn, interesa entonces conocer los elementos fundamentales para
actuar racionalmente.

Sus aportes son:

e Caracterizar la unidad de trabajo en su dimensién interna y en relaciéon con el
contexto global .Siendo objeto de la intervencion profesional los seres humanos, grupos
o instituciones.

¢ Identificar los principales problemas existentes y sus relaciones.

e Especificar los recursos existentes.

e Jerarquizar los problemas de acuerdo a criterios determinados.

¢ Estudiar en profundidad el problema que el TS va a abordar.

e Pronosticar el desarrollo del problema que tendra la situacién sino se interviene.

(21) Alwin de Barros “Un Enfoque Operativo de la Metodologia de Trabajo Social”
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Se establece entonces un momento de sintesis de un proceso de conocimiento
que se generd en la insercidn, con el propésito de indagar sobre el problema, objeto de
intervencion.

Es una instancia donde se explicitan los nexos de la cuestién social relacionada
con la satisfaccion de necesidades del sujeto que permite obtener explicaciones
teéricas, sobre la realidad particular reorientando objetivos y  estrategias de
intervencion.

También el diagnéstico es resultado de un proceso cognitivo (elaboracion
intelectual que se da en contextos vitales sobre el que se produce la vida social) y es la
reelaboracion de ese conocimiento acumulado con ayuda de categorias de analisis sobre
la problematica generada en relacion sujeto-necesidad.

Alli se devela la complejidad de los problemas analizados. Este descubrimiento
no puede ser prolongado del sentido comtin, si desde una perspectiva tedrica que
permite conexién entre procesos cognitivos que surgen del contexto vital y formas de
vidas reproducidas socialmente referentes a satisfaccion de necesidades.

Es el seguimiento de la necesidad como demanda lo que permitira redefinir sobre qué,

para qué, como, y con quienes, redefiniendo las estrategias

Planificacion:

Adherimos a la planificacion estratégica, orientada a generar un proceso de
elaboracion y toma de decisiones a partir de la interaccion de actores y el conocimiento
fundado en la realidad

Aylwin plantea que es una etapa de programaciéon siendo un método
fundamental del TS por que es el “método racional para fijar metas a alcanzar en
funcién de los recursos disponibles, adoptando para ello normas y decisiones previas a

la accion, que sustituyan una conducta de improvisacioén frente a los acontecimientos”.
(22)
El Celats expresa que es un instrumento que permite plasmar un conjunto de

acciones referentes al objeto de intervencion, posibles de consecucion a nivel micro
social y macro.

Teniendo en cuenta la complejidad de la realidad cumple funciones practicas
por eso es un instrumento util producto de su validez sustentada en la eficacia de la

solucion de las demandas que los actores presentan.

(22) fdem. Cita 21.
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La expresion de necesidades y la planificacién permite ordenar las acciones de
los distintos actores en funcion de objetivos especificos que orientan el desarrollo de la
intervencién y donde la participacién de los actores a partir de un proceso real de
elaboracion y toma de decisiones determina su viabilidad.

Para el TS ella tiene un significado articulador de acciones a nivel general y
particular. Es la planificacién la explicitacion técnica de objetivos, y actividades que
viabilizan la intervencién, modificandose permanentemente durante el proceso al seguir

los condicionamientos de una realidad que los actores complejizan.

Evaluacidn:

Es el resultado que se obtiene en el desarrollo de la metodologia de intervencién
en cuyo interior se genera un proyecto.

Equivale a evaluar el logro o no de las modificaciones que se han producido en
el marco de la interrelacion de los actores con respecto a la canalizacién de sus
demandas. .

Permite responder al siguiente interrogante jen qué medida la acciéon de los
actores junto con la del trabajador social contribuyeron al mejoramiento de algunos
aspectos relacionados con las condiciones de vida de los sectores sociales?

Lejos de reducir la evaluacién a un mecanismo estatico de comparar lo que es
con lo que deberia ser; es decir si se consiguieron los objetivos propuestos o medir
costo-beneficio se plantea una evaluacién de tipo cwalitativa compleja, apuntando a
que las acciones de los diferentes actores confluyan al mejoramiento de las
problematicas que comprometen la calidad de vida de los sujetos sociales.

Al evaluar debemos hacerlo sobre la metodologia de intervencion, las
modificaciones que los sujetos vinculados a ese proceso metodolégico logren por
medio de procesos evaluativos y se afirmen como protagonistas. Por tltimo evaluar

también el trabajo en el contexto de las instituciones para resguardar ese proceso.

Los indicadores a considerar en el proceso de medicion son los siguientes:

Obijetivos planteados:

a. Sitienen relacion con el problema objeto de intervencién (POI) en la medida que la
seleccion de alternativas permite abordarlo.
b. Si han significado la posibilidad de participacion de los actores involucrados en el

proceso de intervencion profesional.
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Sentido de las acciones:

a. Si estd dirigido a viabilizar los objetivos y la solucién del POI
considerando las distintas formas de conocimiento

Actores:

a. Silograron un proceso de aprendizaje de participacion, organizacién y comprension
de su problematica.

b. Coémo canalizaron sus acciones para comprender sus necesidades individuales.

Cémo desarrollaron su capacidad de interlocucion para enfrentar sus demandas.

e o

Aspectos que indiquen grados de consolidacién organizacional.

e. Aspectos que indiquen sus formas de relacion democratica solidaria.

f. Aspectos que indiquen la reproduccion de formas autoritarias y excluyentes.

g. Aspectos que indiquen el aprendizaje en la toma de decisiones.

h. Relacién entre organizaciones y formas de apoyo y ayuda mutua.

Institucién:

a. Como fue estableciendo relaciones que garanticen el efecto de las acciones, como
posibilidad de distribucién equitativa de recursos.

b. Cémo fue estableciendo formas de coordinacién que favorecieran la solucién del
POL

¢. Co6mo se trabajé la relacion institucién-comunidad.

d. Cémo se articularon proyectos existentes y otros desarrollados en la perspectiva
metodoldgica de la intervencion profesional y la politica institucional.

e. En qué medida los objetivos del proyecto tienen relaciéon con los objetivos
planteados en el proyecto madre.

f. Coémo se relaciona la fundamentacion del proyecto con el conocimiento de las

problematicas expresadas en el diagnéstico.

En que medida las acciones planteadas en el proyecto posibilitan procesos

educativos con relacion a la organizacion y planificacion.
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Trabajo de Campo



Aspectos Metodolégicos
El presente trabajo constituye una investigacion en areas especificas, el tipo de

disefio es exploratorio-descriptivo basandose en una metodologia cualitativa.

Se trata de una investigacion accion. La metodologia cualitativa abona a la
comprension de la subjetividad de los sujetos actuantes. En el caso que nos ocupa se
intenta buscar las distintas atribuciones y significados de los profesionales de la salud
que tengan a partir de la experiencia vivida con la problematica partir de las

experiencias_con la atencion de pacientes que requieren asistencia de tercera persona.
El presente trabajo reconoce tres momentos:

1- Una investigacion aplicada y descriptivo-exploratoria

e Configuracion de nuestro marco teorico referencial

2- Trabajo de Campo:
e Para conocer las diferentes modalidades de asistencia domiciliaria

e Para conocer la opinidn de los profesionales del INAREPS.

3- La elaboracion concreta del proyecto para la creacion de un servicio cuya poblacion
objetivo esta conformada por pacientes de INAREPS que, producto de su discapacidad,

requieren Asistencia de Tercera Persona.

Dentro del proceso de planificacion definimos como Universo a los
profesionales que trabajan de manera interdisciplinaria en el equipo de rehabilitacion
de INARESP, y como Unidad de Analisis a los profesionales de la salud que

actualmente conforman e intervienen desde la Atencion Domiciliaria.
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Como sefialamos anteriormente plantemos los siguientes objetivos:

Objetivos Generales

1) Explorar el registro subjetivo de los profesionales de la salud acerca de los
requerimientos de los pacientes que requieren Asistencia de Tercera Persona. Su
opinién respecto a la generacion de un dispositivo alternativo de atencion que los

contenga.

*

2) Proponer y planificar un proyecto de Atencion Domiciliaria en rehabilitacion,
con el propdsito de mejorar la eficacia de la prestacion y la calidad de vida de
los usuarios.

Objetivos Especificos
1) Describir la modalidad de atencion en el INAREPS.
2) Definir el concepto Asistencia de Tercera Persona

3) Conocer servicios de la ciudad de Mar del Plata que implementan la AD

4) Identificar las necesidades sentidas por los profesionales de la salud respecto de

este estilo de atencion.
5) Elaborar una propuesta alternativa de dicha atencion.

6) Detallar la configuracion disciplinar y funciones de cada disciplina.

7) Describir la especificidad y la responsabilidad del Trabajador Social como

miembro integrante del equipo de salud
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Técnicas v Procedimientos

Se recabaran:
Datos primarios:

¢ Entrevistas en profundidad a los profesionales del Hospital Pirvado de
Comunidad, lugar donde actualmente se desarrolla Atencién
Domiciliaria y/o Internacion Domiciliaria.

o Entrevistas semi-estructuradas a profesionales e informantes
calificados del equipo de rehabilitacién del INAREPS.

Efectuamos entrevistas al Coordinador Dr. Pablo Malfante y a la Asistente
Social Maria Elena Padovani del programa Internacién Domiciliaria del HPC con la
finalidad de conocer las modalidades de asistencia domiciliaria y a la obtencién de
informacién para la elaboracién del proyecto de Atencién Domiciliaria. Entrevistamos
ademas a los miembros del comité de admisiéon del INAREPS, (exceptuando al
departamento de estadistica, quien se negd a brindar informacién) con el objetivo de
explorar el registro subjetivo de los profesionales de la salud acerca de las necesidades
de los pacientes -que requieren Asistencia de Tercera Persona- y de la generacion de

un dispositivo alternativo de atencion que los contenga.

Datos secundarios

Observacion documental: Revision de Historia Clinicas
Registro individual de cuaderno de campo
Fuentes bibliografias referente la propuesta explicitada.

Procesamiento y Analisis de Datos

= Conocimiento de la modalidad de atencién en domicilio

La entrevista el Dr. Maleante y a la Lic Padovani Maria Elena, esta orientada a

conocer la modalidad de Atencion Domiciliaria e Internacion Domiciliaria.
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Las condiciones, sus origenes, las diferencias entre ambas, sus formas de

organizacion, estructura de los equipos y los objetivos que se proponen.

Como sefialaramos anteriormente un objetivo de la entrevista con el Dr.
Malfante y la Asistente Social Padovani, fue conocer acerca del funcionamiento de las
modalidades de asistencia en domicilio y conocer como surgieron, para poder
identificar que alternativa es pertinente respecto a las caracteristicas de nuestra

poblacion objetivo.

El sistema de atencion domiciliaria esta en vigencia desde el afio 1972, el cual
se ha ido modificando de acuerdo a respuestas requeridas por la institucion, teniendo
presente la prestacion pactada, los recursos humanos disponibles y la situacion
economica del pais. Paralelamente se han ido insertando programas de atencion, que
apuntaron a problematicas de salud de mayor complejidad y que por su funcionamiento
exigian como modalidad de atencion la internacion domiciliaria, actualmente en

ejecucion a través de PADES (Programa de cuidados paliativos).

Expresa que el domicilio puede ser el lugar adecuado para el paciente cuando
sus problemas de salud no requieren la complejidad de la hospitalizacién y cuando el

soporte familiar es el apropiado para realizar los cuidados...

Atencion Domiciliaria (AD): Es un recurso por el cual se provee asistencia sanitaria
continua para el cuidado, control y seguimiento de los problemas de salud a las
personas que por su situacion de incapacidad fisica no pueden desplazarse al centro del
atenciéon primaria, entendiendo que el nivel de complejidad no requiere de

hospitalizacion.

Actualmente el servicio esta compuesto por dos Lic de enfermeria, una supervisora de
enfermeria, dos lic. en Kinesiologia, Servicio Social a demanda y un Médico, asignado

por 4rea domiciliaria. El mismo depende del area Atencion Primaria de la Salud.

Internacién Domiciliaria (ID): Entendida como la atencion trasversal en el domicilio,
en un momento dado de la vida del sujeto y en relacion a una situacion concreta de la
enfermedad, de un problema de salud de mayor complejidad y que necesita para su

asistencia la intervencion diaria de los profesionales.
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Dentro del programa hay tres subprogramas, que dependen de Medicina interna:
Pacientes Paliativos, pacientes subagudos y de soporte, es decir pacientes terminales

compensados.

Equipo compuesto por seis lic. en enfermeria, cuatro de ellos con pos grado en
cuidados paliativos, un supervisor de servicio, dos Asistentes Sociales, ambas con
formacion en cuidados paliativos y cuatro médicos, tres de ellos con capacitacion en

cuidados paliativos.

El ingreso se produce a través de Internacion Hospitalaria, Guardia y Consultorios

externos.

Las visitas domiciliarias son de dos a tres veces por semana (medico y enfermero) y

una semanal de la Asistente Social.

La diferencia entre Atencion Domiciliaria e Interaccion Domiciliaria, reside en funcion
del nivel de complejidad y en la frecuencia con que se asiste en domicilio. Ambos
recursos institucionales son complementarios y son utilizados como centros de

derivacion mutua.

La TS expresa que los objetivos de intervencién difieren en ambos tipos de
atencion: En AD para el ingreso el paciente debe estar compensado (estable), los
propositos son progresivos, pudiendo planificar diferentes acciones a mediano y largo
plazo. La atencion se focaliza en conocer, generar la contencion y el soporte familiar
para promover factores protectores y evitar situaciones de riesgo social., indicadores y
parametros de la intervencidbn como barrearas arquitectonicas. Las visitas

domiciliarias son mas aisladas, quedando sujeta a demanda.

ID: El nivel de complejidad es mayor, debido a la situacion clinica del paciente. Se
trabaja sobre la remision de los sintomas (alivio del dolor, elaboracion del duelo

anticipatorio, resolucion de temas pendientes ante la situacion de muerte entre otras).

Aqui los objetivos son puntuales a corto plazo y se interviene sobre la urgencia y se
esta alerta al imprevisto. Por tal razon las visitas domiciliarias son diarias y requieren

de tiempo prolongado.
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Impresion:

La informacion obtenida resulta de gran utilidad para diferenciar ambas

modalidades de atencion.

La Internacion Domiciliaria brinda elementos para el abordaje de pacientes cronico en
estado Terminal. En el caso que nos ocupa la modalidad esta pensada para el paciente
créonico que no se encuentra en situacién Terminal, en tal sentido es altamente
ilustrativo la funcién del servicio de AD, respecto de superar el objetivo de
mantenimiento acotado a las condiciones fisicas por el mejoramiento. Nos referimos al
caso de ampliar las funciones del cuidador, el cumplimiento de indicaciones para el

mejoramiento de la calidad de vida.
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Dimensiones y Variables

Para la elaboracion de entrevistas en INAREPS al comité de admision trabajamos

sobre;

Dimensiones

Variables

Indicadores

Concepcion de Salud

Perspectiva de salud

¢ Por que cree UD que las
personas se enferman? ;,Qué
medidas contribuyen a su
recuperacion? 4 Cuales son
los problemas de mayor
recurrencia para mantener o
superar una condicién en el
enfermo crénico?

Concepcion acerca de la
demanda de pacientes en
situacion de maxima
dependencia que

requieren ATP

Registro de la demanda

Registro de las
condiciones de
admision.

Conocimiento de
intentos previos de
atencion de esa
demanda

Propuestas de
alternativas.

¢ Reciben este tipo de
pacientes? (si, responde
afirmativamente)

¢Admiten a este tipo de
pacientes? (si, responden,
no)

¢ Por que creen que no
ingresan?

¢ Que acciones de realizaron
desde la institucién para
cubrir su demanda y cuales

se pueden implementar?

Concepcion acerca de AD

Opinién acerca del estilo
de atencién.

Posicién respecto a su

implementacion

Visién vinculada a la
estructura disciplinar de
abordaje.

Criterios de admision.

¢ Cree que es una estrategia
viable?

¢ Como imagina su posible
creacion e implementacion?

¢ Qué profesionales deberian
integrar el equipo?

¢ Que aspectos son
necesarios evaluar para su
ingreso?
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e Concepcion de salud:

Entienden a la salud como un estado y proceso ligada a la calidad de vida
relacionada, esta, con factores socioecondmicos, politicos, psiquicos-afectivos, que
influyen de manera positiva o negativa y como... “un derecho donde la demanda del
paciente se reubica frente al mismo y sus consecuencias” . “Estos factores sumado a la
incidencia de una patologia o secuela que produce discapacidad hacen que el
tratamiento o la recuperacion sea mas complejo”. Vemos a pacientes con la misma

patologia pero con distinta evolucion segim su situacion socioeconémica”.

Destacan también la paradoja del avance tecnologico que, a su vez promueve
sobrevida, pero genera mas discapacidad, dejando excluidos a aquellos pacientes que

no pueden costearla, produciendo consecuencias negativas en su calidad de vida.

Se observa en el discurso la preponderancia del factor econémico referido a los costos
del tratamiento de rehabilitacion y el acceso a tecnologia adecuada agentes que actian

como barreras, contradiccion cuando hablamos de “rehabilitacion”.

) Conocimiento acerca de la demanda de pacientes en situacién de méxima
dependencia que requieren ATP:

Los profesionales tienen conocimiento de los pacientes que requieren ATP, a
través del incremento de la demanda, por su experiencia profesional en el area de
rehabilitacion, por el ingreso de pacientes a la internacion institucional y demanda

espontanea de familiares de pacientes, entre otras.

Manifestaron que estos pacientes no recibian atencion, por parte de la institucion
porque antes no sobrevivian. Ademés la concepcion tradicional de la rehabilitacion
consistia en un “abordaje que tiene en cuenta la conexién del paciente y su respuesta
con el medio, para su evolucion..ninguna institucion estaba preparada para
contenerlos”. “No existe un espacio de atencion entre la fase aguda y la
rehabilitacion”.

Respecto a las acciones realizadas, desde la institucién se utilizo, en determinados
casos, como recurso la internacion institucional y al momento se esta implementando

desde el servicio de internacion domiciliaria.
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° Concepto acerca se AD:

Consideran que a través de la modalidad de AD, la oportunidad de ampliar
en concepto de rehabilitacion, al trabajar con su grupo familiar, creando nuevas

herramientas para su sostén que contribuyen a mantener o mejorar su CV.

La misma consiste, en “un tratamiento de mantenimiento, de cuidados
postulares para prevenir complicaciones secundarias, de instrucciones para el hogar,
incorporacion de nuevos hdbitos, entre otras... El tratamiento es de mantenimiento se
trata de ensefiar habilidades, dar instrucciones para que la familia aprenda a cuidar al

paciente”, y cuidar al cuidador.

Dentro de las acciones a desarrollar se comparte la vision de que la ID y AD,
son acciones complementarias, aunque existe cierta confusion al momento de

distinguirlas, puesto que las diferencias, segtin los entrevistados son muy sutiles.

Conciben a la AD, como estrategia que evita generar en las familias
expectativas elevadas acerca de la recuperacion de su familiar “en la etapa aguda el
Jamiliar al saber que el paciente no murié genera en el imaginario la esperanza de que
va a volver a ser el mismo, confundiendo rehabilitacién con recuperacion”. La
internacion provoca la delegacion de los cuidados del paciente en los profesionales,
sobre todo en enfermeria, de esta manera la familia no ejerce un rol de cuidado y
participa de manera pasiva en la satisfaccion de las necesidades del paciente....”se

visualiza temor y desconocimiento de los cuidadores al asistir a su familiar”

Consideran que el hogar, permite al paciente experimentar una conexién
singular con sus objetos afectivos, significativos (olores, ruidos, colores, objetos, etc.),

que sirven como estimulos.

El nicho ecolégico ayuda a la familia y al paciente para que mantengan su
espacio propio y no pierda la insercion en su red primaria, el equipo actua como

soporte de un medio de contencion formal.

Sefialaron como relevante la presencia de un cuidador que responda a las
necesidades del paciente y que posea principalmente “vocacion de servicio” y

“paciencia’.
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Es necesario la distribucién de roles entre familiares, “sin bien existen amigos,
vecinos, que interviene en momentos puntuales el cuidado recae en uno solo, que es

generalmente una mujer”.

Para la creacion del servicio, creen que es necesario un equipo
interdisciplinario permanente conformado por Trabajador Social, Enfermeria, Fisiatria,
Terapista Ocupacional, Kinesiologia y como equipo soporte Psicologia, Psiquiatria,

Fonoudiologia. Los miembros deben rotar de acuerdo a la demanda de los casos.

Entonces se requiere “un equipo con un movil y chofer que vaya casa por casa

y mucha calle”, cubriendo el radio urbano y zonas aledafias.

Hay concordancia en realizar el ingreso al servicio a través del Comité de
Admision y la evaluaciéon se efectuara en el propio domicilio, realizada por el propio
equipo interdisciplinario que conforma el servicio de AD. Segin los entrevistados para
su ingreso es necesario evaluar: Antecedentes del paciente (grado de dependencia,
historia de vida, patologia, su conexion con el medio) condiciones habitacionales,
(minimas y necesarias para su confort) y la presencia de un cuidador informal o

formal, que pueda interpretar y responder las necesidades del sujeto.

Esta modalidad de atencion, considerada viable, debe estar incluida dentro del
organigrama de la institucion y promover su difusion en diversos medios. Se expresa la
necesidad de comprobar la racionalidad costo-efectiva en base a la eficiencia 'y calidad

en la gestion.
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Marco Institucional
Institucion Sede:

Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sud ubicado en la ciudad de

Mar del plata, Ruta 88 Km. 4,5.
Descripcién Institucional:

En el afio 1952 se constituye CERENIL, como entidad civil sin fines de lucro,
ubicandose en predios donados por Dofla Eufemia Errecaborde, con el objetivo de

atender pacientes afectados por la epidémica de Poliomielitis.

En 1956: se inicia el Sanatorio Escuela como Centro de Rehabilitacién para
nifios lisiados (CERENIL), bajo la direcciéon del Dr. Juan Tessone. Este centro se

mantenia con el producto del cobro de una rifa de automotores.

El primero de Julio de 1976 como resultante de la erradicacion de la
poliomielitis, el municipio no autoriza las rifas, Esto determina que el sanatorio escuela
pase a la Nacién como Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur,
dependiente del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién. Hasta 1979 el
instituto quedaré sin funcionar. Un afio después se reactiva baja la direcciéon del Dr.
Orozco. La institucion se encontraba con gran parte de sus servicios inmovilizados o
cerrados, sin pacientes internados, sin cirugia, ni escuela, sin profesionales, sin

estructuras y con deficiencias edilicias.

En el contexto mundial de la época se iniciaba la década de la rehabilitacion.
Asi como en los inicios de la institucion, la poliomielitis deja gran cantidad de nifios
con secuelas psicofisicas que debieron resolver con los instrumentos de la época hasta
el advenimiento de la vacuna. En la actualidad se enfrenta con una multifacética
patologia: las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades neurolégicas y la
accidentologia. Estas patologias requieren respuestas también dentro del ambito de la

rehabilitacion

Durante el afio 1992 hubo intentos de traspaso a jurisdiccion Provincial, lo cual
queda sin efecto por no arbitrarse los medios legales para efectivizar la transferencia y
gracias a la organizacion institucional y comunal que inicio una lucha activa para evitar

la misma.
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Lo expuesto conjura una zona gris donde la inestabilidad es el comun
denominador, por la falta de recursos presupuestario anual, cambios en la figura legal,
inseguridad laboral del personal y precariedad en la estructura funcional, poniendo en
riesgo la preservacion del perfil asistencial del INAREPS, considerando la

rehabilitacion desde el punto de vista econdmico como un servicio no rentable.

A raiz del fallecimiento del director Orozco, la direccién queda a cargo de la
directora interina Dra. Nora Togneti, ejecutando una serie de modificaciones en la

organizacion del recurso humano institucional.
El objetivo institucional es:

“lograr la rehabilitacion integral del paciente discapacitado brindando el apoyo
cientifico que la familia requiere y tratando de efectuar la educacion comunitaria basica
tendiente a que la sociedad tome conciencia de su responsabilidad ante la poblacion con

algun tipo de discapacidad-. ¢3)
Formas de ingreso:
El paciente puede ingresar:

Para tratamiento en internacion: utilizando como via de entrada al comité de

Admisidn y Egresos, que en forma multidisciplinaria estudia y selecciona cada caso.

Para tratamiento ambulatorio: a través del Consultorio Orientaciéon previo

estudio efectuado por diversas especialidades segiin el tipo de patologia discapacitante.
Modalidad de trabajo

La modalidad de trabajo, es la de un equipo interdisciplinario que se orienta de
acuerdo a los valores remanentes que posee el paciente y con la participacion de la

familia.

Las disciplinas de este equipo son: Terapista Ocupacional, Terapista Fisico,
Kinesiologo 6 Fisioterapeuta, Fonoaudiologo, Psicologo, Asistente Social, Recreacion
y Deportes, Maestros, Médico. Y auxiliares de enfermeria.

En estos ultimos afios se atienden especialidades tales como: Fisiatria (Medicina
Fisica y Rehabilitacion), Ortopedia, Neurologia, Clinica Médica, Pediatria, Urologia,
Ginecologia, Cardiologia, Neumonologia, Reumatologia, Oftalmologia, Cirugia

Plastica, Psiquiatria, Odontologia, Bioquimica, Farmacia, Cirugia, Radiologia.

(23) fdem Cita 1
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Areas de Atencion

Prevencion

Se esta trabajando en Atencion Primaria, en la modalidad de consultorios
externos y con las siguientes especialidades: Pediatria, Clinica Médica, Odontologia y
Ginecologia, con la apoyatura de Estadistica y el Servicio Social El radio poblacional
de la institucion a quienes presta servicios son los barrios Bosque Grande, El Gaucho,

San Antonio, Las Heras, Las Dos Marias y Belgrano.

Rehabilitacion propiamente dicha

Se efectuan todas las gamas terapéuticas dentro del campo de la Medicina Fisica
y Rehabilitacion, desde el tratamiento Fisico y Fisioterapéutico hasta la cirugia de

rehabilitacién.

Fducacidn

En el Servicio de Orientacion y Rehabilitacion Profesional se efectiia, previa
evaluacion de Terapia Ocupacional, una orientacion basica en disciplinas tales como:
Carpinteria, Ebanisteria, Dactilografia, Peluqueria, Radio, Television,
electrodomésticos, Electricidad, Juguetes, Bijouterie, Artesania en Nudos y
Encuadernacion.

Por un convento con la Direccidn de Educacion Especial de la Pcia. De Buenos
Aires, funciona dentro de la Institucion, la Escuela de Educacion Especial N°501, que
recibe en sus aulas a pacientes alumnos con trastornos del aparato locomotor;

cubriendo toda la educacion primaria.

Docencia

I-En el Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur se cumple los
planes de Residencias Médicas en Medicina Fisica y Rehabilitacion (Fisiatria) y de
Residencias en Terapia Fisica (Kinesiologia), de acuerdo con las directivas del
Ministerio de Salud de la accién Area de Recursos Humanos,( RRHH); efectuando
rotaciones con su similar de la capital Federal.

2-Curso de Auxiliares de Enfermeria: Se esta desarrollando el Curso Anual de
Enfermeria desde 1983 ininterrumpidamente, que otorga titulos avalados por el
Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion y reconocidos por el Ministerio de

Educacion de laNacion.
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3- Practicas de Alumnos de Terapia Ocupacional de la universidad Nacional de
Mar del Plata: Bajo la supervision docente del Servicio de Terapia Ocupacional,
desarrollan sus tareas formativas las alumnas de la citada Universidad.

4- Rotaciones de Fisioterapeutas: Efectilan pasantias y practicas hospitalarias
alumnos de Fisioterapia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Coérdoba.

5-Fonoaudiologia: El Servicio de Fonoaudiologia recibe pasantias de
Fonoaudi6logos de la Universidad del Aconcagua (Mendoza) y FASTA (Mar del Plata
por convenio).

6-Asimismo, con cierta frecuencia los Servicios de: Psicologia, Servicio Social
y Terapia Ocupacional, reciben concurrencias o pasantias para capacitacion de pre

grado y postgrado.

Investigacion

Periodicamente se renuevan los Convenios Marco de reciprocidad, en
Investigacion y Cooperacion, con: el Instituto Nacional de Epidemiologia Dr. Juan H.
JARA (INE.); con la Universidad Nacional de Mar del Plata y con la Secretaria de
Calidad de Vida dependiente de la municipalidad de Gral. Pueyrredon, con la
Universidad FASTA. Continuando con una trascendental labor de investigacion y
cooperacion, que junto a lo ya desarrollado en el Instituto, favorece en el campo de la

asistencia, la docencia y la investigacion para el bien de nuestra comunidad.

Extension Comunitaria

Al plan de Atencién Primaria, de inmediato y positivos resultados se le
agrega apoyo recreativo y deportivo a la nifiez, utilizando dos canchas de futbol que
posee la Institucion dentro del predio, que ademas cumple un objetivo de integracion y

comunidad reciproca.

Reinsercion Laboral: Si bien la ley 22.431 dice que todas las Empresas tienen la
obligacion de tener un porcentaje de discapacitados entre sus agentes, en la practica
esto solo es posible apelando a amistades y voluntades que se alinan para captar
discapacitados entre sus empleados. Tal vez lo mas destacado que podemos apreciar en
la incorporacion de agentes con dichas caracteristicas, son: el Instituto Nacional de

Rehabilitacion Psicofisica del Sur, con casi un 10 % de agentes discapacitados; la
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Municipalidad de General Pueyrredon; el Instituto Nacional de Servicio Social para
Jubilados y Pensionados; el Banco Nacion, la Fabrica de zapatos Salzano, la Fabrica de
cafias de pescar y productos deportivos Fisching Glass, Correos y Telecomunicaciones,
U.CLP. y el Hospital Privado de Comunidad.

Se efectia el examen médico, correspondiente a la tramitacion para el
otorgamiento de automotores para discapacitados, de acuerdo a la ley 19.279, tramite
que luego finaliza en la Direccion Nacional de  Rehabilitacion.

Rampas peatonales para discapacitados: La Direccion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Psicofisica del Sur, gestiond y consigui6é que se aprobara la Ordenanza
Municipal 5.107, por la cual se autoriza a construir rampas peatonales para
discapacitados en la ciudad de Mar del Plata. Constituyéndose en pionera en la
divulgacion de este item tan importante de las Barreras Arquitecténicas. La rampa no
solo constituye una facilidad para el desplazamiento del discapacitado, sino que su
presencia esta comunicando a la sociedad toda, de la coexistencia de un 6 4 10 % de
personas con discapacidad dentro de la comunidad .El mensaje que se instala es la
obligacion de la comunicad de integrarlo y no el discapacitado pedir lo que le

corresponde por derecho.

Se realiza divulgacién en los colegios secundarios, con visitas guiadas
posteriormente; con la finalidad de crear una real conciencia de la Rehabilitacion y su
Filosofia, pues se entiende que la Rehabilitacion "Es la forma de ver y sentir del
discapacitado”, y en el andlisis de este siempre decimos que interesa como se ve el
discapacitado a si mismo, como lo ve y lo siente la familia y como lo admite la

Sociedad.
Organigrama y Estructura del INAREPS

El INAREPS posee 18 comités asesores, tres departamentos médicos y un
coordinador de departamentos técnicos (médicos) que coordina los departamentos de
enfermeria, estadistica, alimentacién y Servicio Social; Cuatro departamentos de

Administracion y uno de Mantenimiento y Servicios Generales.

Cabe aclarar que la estructura y organigrama de la institucion se encuentra en
plena tarea de reestructuracion, teniendo como fin clarificar los roles de las distintas

jefaturas, evitar la superposicion de cargos, replantear los cargos innecesarios o
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insuficientes, teniendo como objetivo tinico lograr la maxima eficacia y eficiencia y

alcanzar los objetivos institucionales.

Este movimiento genera por supuesto evidentes resistencias y miedos antes los

posibles cambios que implicaria una transformacion en la vida institucional.
Programas para disminuir el impacto de la patologia:

Patologias funcionales

Amputados

Rehabilitacion Cardio-vascular (RECAV)

Rehabilitacion respiratorio (PRORRES) para la poblacion de Mar del Plata uinicamente.
Nifios de alto riesgo (derivados del centro de estimulacion temprana de la ciudad)

Centro de derivacion de alta complejidad en ARJ (Artritis reumatoidea juvenil) y ARA

(Artritis reumatoidea en adultos)

Caracteristicas de los Beneficiarios:

La poblacion que atiende esta institucion, sufre discapacidades fisicas que la
mayoria de los casos complican su movilidad e independencia. Entre las patologias a
atender se encuentran: lesionados medulares severos, secuelas de accidentes de transito,
secuelas post-quirurgicas, hemiplejias, mielomeningocele, secuelas de poliomielitis,

esclerosis multiple, etc.
SERVICIO SOCIAL INAREPS

El departamento de Servicio Social se encuentra bajo la direccion de la Lic.
Virginia Palomino e integrado por cinco Trabajadoras Sociales y una auxiliar que

realiza tareas administrativas.

La funcién del departamento se caracteriza por ser normativa, educativa,
orientadora y promotora del desarrollo integral de la persona. Actuando, ademas, como

nexo entre la institucion, el paciente, su familia y la comunidad.

El objetivo que guia la intervencion profesional es contribuir al logro de los objetivos
institucionales participando con el equipo interdisciplinario en el proceso de
rehabilitacion, a través del desarrollo de las potencialidades del paciente, su familia y la
comunidad, utilizando la adecuaciéon como principal herramienta de trabajo y

seleccionando adecuadamente las técnicas de intervencion sobre la base de
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procedimientos propios de la investigacion social, la planificacién y la administracién

en Servicio Social.
Objetivos especificos:

A nivel individual

Evaluar las necesidades del paciente, los recursos existentes y las

potencialidades que dispone.

Conocer la red primaria del paciente y su grupo familiar durante la

rehabilitacion y promover el desarrollo integral de la persona

Motivar la participacion activa del grupo familiar en el plan de rehabilitacion y

en la incorporacion de habitos que fomenten la calidad de vida.

Atender la problematica social que surja durante la rehabilitacion del paciente,
especialmente con aquellos provenientes de zonas alejadas, a fin de evitar la

desvinculacion de su grupo familiar y social.

A nivel grupal:

Integrar al paciente al medio, a través de actividades, mediatizadoras, sean

educativas, recreativas, culturales.

A nivel comunitario:

Establecer conexidn con otras instituciones promoviendo la accion organizada

para lograr una relacion favorable entre el discapacitado y su comunidad.

Investigar en las actividades de informacion y educacion de la comunidad en lo

que a disparidad y rehabilitacion se refiere.

Establecer canales fluidos de comunicacion con los diferentes niveles de
atencion a fin de coordinar las necesidades que garanticen la atencion de aquellas
personas que por razones geograficas, sociales y/o econémicas presentan dificultades

para su rehabilitacion.
Para alcanzar dichos objetivos el Servicio Social realiza diversas intervenciones:

Directa: son aquellas intervenciones que se realizan por medio de la interaccion

cara a cara con el paciente y su grupo de referencia por medio de la entrevista.

50



Indirectas: consisten en la participacion de las diferentes instancias donde se
trabaja en equipo (clinica familiar, pase de sala, evaluacion, revision de historia clinica,
admision y egreso, evaluacion pre-quirurgica, coordinacion de horarios para

tratamiento) como tambien la interconsulta con otros profesionales del equipo.

Con respecto a las intervenciones Inter-institucionales realiza:

Conexiones con los Centros de derivacion (solicitud de evaluaciones medico-

soctales, altas de tratamiento, gestion de elementos varios, etc.)

Derivaciones de pacientes a otras instituciones (hospitales, geriatricos,

psiquiatricos)

Gestion con diferentes instituciones y ONGs tales como CILSA, PAMI,

ANSSES, diferentes obras sociales, aseguradoras de trabajo, tribunales, etc.

Resefia histérica del Servicio Social de LN.A.R.E.P.S

El Servicio Social estuvo presente desde los inicios de la institucion cuando esta

aun llevaba el nombre de Centro de Rehabilitacion para Nifios Lisiados (CERENIL).

El rol del asistente social se fue modificando desde, un rol netamente
asistencialista y pro-médico centrado en el eje de la respuesta al tratamiento, hacia un
rol mas activo y de cambio, que considera al paciente y su familia. Esto ultimo se
corresponde con el surgimiento de nuevas conceptualizaciones y corrientes de
pensamiento en la disciplina y con cambios politicos, sociales y econdmicos en el

ambito nacional.

En el afio 1992, dado el contexto econdmico y politico en el que se plantea la
transferencia de las instituciones nacionales hacia organismos provinciales, comienza
en el interior de SS un cambio de perfil, no solo centrado en la familia y el paciente,
sino tambien iniciando un movimiento de lucha politica-institucional , con el proposito
de cumplir tanto con la defensa de la institucion y su perfil en el ambito de la nacion,

como con la proteccion de los derechos de las personas con discapacidades.

A partir de ese momento, se reflota la Asociacion de Profesionales que actia
como gremio en el marco que le otorga el decreto ley 277/91, que estructura la carrera
profesional asistencial de la nacion. La finalidad de esta asociacion es la lucha
permanente en pro del objetivo que le dio origen y de los que emergen constantemente

de 1a realidad actual.
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Programas de cobertura del SS:

Los programas que se desarrollan a continuacién, surgen de los objetivos

institucionales, la situacion econdmica actual y las caracteristicas del beneficiario.

Se hace entonces indispensable organizar en términos de programas los recursos
sociales disponibles, para satisfacer mejor la demanda, permitiendo una Optima

produccion con relacion a los resultados.

Medicacion: se autoriza la entrega gratuita de medicamentos por parte de la
farmacia interna de la institucion a pacientes ambulatorios que no poseen obra social, y

no pueden solventarlos, luego de una evaluacién socio-econoémica.

Alimentacion: Se entrega a los pacientes cuya rutina de rehabilitacion le implica
permanecer en el instituto durante la mafiana y la tarde, la autorizacion para el
almuerzo o una colacion, segin evaluacion de cada caso. Se incluyen aqui a los

pacientes que estan desnutridos o con serias carencias alimentarias.

Elementos protesis y ortesis: El instituto cuanta con un taller de prétesis y
ortesis donde se disefian y fabrican los elementos para llevar adelante la rehabilitacion,
dirigido a pacientes que no cuentan con recursos y/o obra social para obtenerlos. Los
elementos que no se encuentran en el taller se gestionan mediante el Ministerio de

Salud u otros organismos.

Sillas de Ruedas: este programa se realiza junto con la ONGS CILSA, que se
encarga de la provision de silla de ruedas y elementos varios (muletas, bastones
canadienses. etc.) a los pacientes que lo requieran y no estén en condiciones de
solventar los gastos por sus propios medios. La funcion del SS es agilizar los tramites y

presentar toda la documentacion requerida.

Relacion del Servicio Social con los diferentes sectores o dareas de la organizacion:

El departamento de Servicio Social coordina e intercambia diferentes tipos de

bienes y servicios con cada uno de los departamentos que conforman la institucion

Direccidn Asistencial

Departamento Médico Asistencial

Servicio de Fisiatria encuadre social del tratamiento de rehabilitacion del paciente.

Valoracién de recursos individuales del paciente y del contexto.
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Servicio de Ortopedia solicitad de elementos a distintas entidades.

Servicio de Neurologia consultas, solicitud de medicacion especial que la institucién no

puede proveer.

Programa Neumonologia Programas PRORRES, suministro de medicacién.

Servicio Clinica Médica servicio de consultorios externos e internacion.

Seccion Oftalmologia: gestiones y solicitudes de anteojos para pacientes del instituto

que luego son enviados a la municipalidad segiin domicilio particular.

Seccion Cardioldgico Programa RECAV, evaluacion y orientacion de pacientes

cardiacos, suministro de medicacion.

Servicio Cirugia de Rehabilitacién orientacion del paciente, evaluacion prequirtirgica,

gestion para el acceso de prétesis y ortesis por subsidios.

Departamento de Diagndstico y Tratamiento

Servicio de Consultas Externas

Seccion Atencion Primaria de la salud Derivaciones por complejidad, apertura de

historias clinicas, autorizacion de medicacion.

Servicio Farmacia administracion de recursos, autorizacion de medicacion.

Departamento de Rehabilitaciéon Reuniones interdisciplinarias: evaluacién, plan de

tratamiento, ejecucion, seguimiento y atencion promocional.

Seccidn Ortesis v Prétesis solicitud y préstamo de recursos institucionales, cobertura de

elementos.

Departamento de Enfermeria informes de traslado de pacientes del IN.AR.E.P.S al

Hospital para realizar estudios u andlisis y comunicaciones de otro tipo de datos

relevantes para el manejo interdisciplinario de los departamentos.

Departamento de Estadistica Administracion de la atencion programada del

departamento de SS. Atencion Primaria de la Salud.

Departamento de Alimentacion programas de alimentaciéon por demanda de pacientes

ambulatorios Entrega de alimentacion especial, (por ejemplo para pacientes que se

alimentan por sonda naso gastrica).

Direccién Administrativa:
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Departamento _de personal y Despacho: Entrega de informes, sobre pacientes y

documentacion especial enviados a otras instituciones.

Departamento de Administracién: Pedido de recursos, como articulaos de libreria y

elementos varios de equipamiento parta el departamento de SS.

Departamento de tesoreria: Solicitud de dinero para comprar recursos (medicacion que

la farmacia del instituto no posee, estudios clinicos, traslados) que la cooperadora no

puede cubrir, destinado a los pacientes sin acceso a los mismos.

Departamento de Mantenimiento v _Servicio Generales: El SS solo mantiene

intercambio directo con la seccion transporte con el proposito de coordinar dias y
horarios de traslados para pacientes internados y ambulatorios, que no tienen acceso a

transporte privado.

Comités Interdisciplinarios:

Dentro del ambito de la direccion existe un grupo importante de comités
interdisciplinarios, cuyo objetivo es asesorar a la direccion, orientandola, sobre cual

deberia ser la conducta a seguir.

El departamento de SS participa de los siguientes comités:

Comité de Evaluacion de nuevos pacientes y pases de sala para pacientes
internados: conformado por clinica medica (fisiatria), fonoudiologia, Terapia
Ocupacional, Terapia Fisica, Enfermeria, Psicologia, SS y Estadistica. Las

especialidades de Cardiologia y Neurologia.

Comités de Admision vy Egresos: en el cual participan el Jefe de residentes de Fisiatria,

Jefe de Estadistica, Direccion interina, Jefe de Enfermeria, Jefa de Servicio Social y el
responsable del area de rehabilitacion. El objetivo es evaluar las posibilidades de

contener al paciente como internado.

Comité de Historias Clinicas: Constituido por miembros de Estadistica, SS,

departamento médico. Su funcidn esencial es el control, anélisis y modificacion de las
historias clinicas. Asimismo evaltia y da curso a las solicitudes por parte de otras

instituciones.

Comité Permanente de la Carrera Profesional: (COPECAP), constituido por el director

del instituto, dos jefes de departamento, los de mayor antigiiedad, un representante de

la Asociacion de Profesionales y dos representantes elegido por el conjunto de
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profesionales para asumir. Su funcion es implementar los concursos y nombramientos
de los profesionales que ingresan a la carrera hospitalaria y administrar las
calificaciones de desempefio profesional que fundamentan la promocion y los grados de

antigiiedad.

Comité de Atencion Primaria de la Salud: Integrado por miembros de Atencidn

primaria de la salud (APS) y Servicio Social y Estadistica. Su tarea es determinar las

politicas a ejecutar en ese sector.

Comité de Docencia ¢ Investigacion: En el cual participan representantes de todos los

servicios, los cuales se responsabilizan por las residencias y pasantias, asi como

también de informar sobre jornadas y congresos que se lleven a cabo.

Comité de Alimentacion: Conformado por el jefe de departamento de rehabilitacion,

Jefe departamento de alimentacion y jefe de SS. Su proposito es definir el grupo de

pacientes externos que seran integrados al programa de alimentacion.

Comité Quirurgico: Del cual participa el SS, Cirugia, Ortopedia y Fisiatria.
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Conclusiones

A través de los datos obtenidos y analizados en las entrevistas observamos que,
los profesionales, tuvieron una gran disposicion en el desarrollo de las mismas,

actuando como aspecto facilitador.

Visualizamos que en rasgos generales comparten - al menos en el discurso- una
vision holistica del concepto de salud y un paradigma comin referente a la

rehabilitacion y su proceso.

Se tiene presente la Salud como derecho, dejando de lado una vision
determinista del sujeto que solo demanda “pide, sino como sujeto con derecho a
recibir asistencia publica y gratuita, como asi tambien comprender que el paciente tiene
sus obligaciones y deberes, siendo necesario una conciencia y responsabilidad

participativa individual colectiva.

Desde la experiencia empirica, que poseen en rehabilitacién los profesionales,
trasmitieron que en el abordaje de este sujeto de atencion, es necesario un enfoque
interdisciplinario, que cuente con una miranda integral de la situacion. Resaltado que

cada especificidad es ineludible e indispensable.

Inferimos que el sentimiento de pertenencia logrado con la institucién les
permite sentirse parte en la toma de decisiones, valorando la misma
independientemente del status. Promoviendo cambios, que permitan dar respuestas a

nuevas demandas.

Se observo que el binomio cronicidad-dependencia genera un impacto en todos
sus aspectos en sus esferas micro y macro que en mayor intensidad se expresan en el
nivel politico, econdmico y social.

Entendemos la discapacidad como problema social, aunque el mismo no es
percibido por la sociedad en su conjunto, la diversidad es marginada y desde
“dispositivos de discriminacién compensatoria se protege y asiste a las personas con
discapacidad” (2s) producto de la logica actual del mercado, donde “las diferencias se
sitian en escala de posiciones y valores desiguales.” (¢).. reproduciendo mayor
discapacidad al reducir los espacios de participacién activa para construcciéon de

ciudadania caracteristica fundamental de un sistema considerado “democratico”.

(25) Dell Anno A y colaboradores. “Discapacidad y educacién en la perspectiva de la diversidad”. UNMDP. Mundo Impreso.2002.
(26) idem 25
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En el imaginario persiste connotaciones negativas sobre el concepto ya que es
vista como limitacion, incapacidad, etc. No solo implica la pérdida de una funcion del
cuerpo sino también la pérdida de una imagen corporal y principalmente un proyecto
social personal que se trasforma. Es entonces un proceso de cambios que llevaran a la
planificacion de un nuevo proyecto singular que deberia ser individual colectivo.

La rehabilitacion se vuelve imprescindible, permite motivar y aprovechar las
capacidades residuales por tanto es primordial para la contencion del paciente y su red
social.

El contexto domiciliario facilito aproximarnos a una valoracion objetiva del
paciente, de su situacion funcional, de la interrelacion familiar, el grado de
discapacidad-dependencia y de las dificultades ambientales, arquitectonicas que se
traducen en obstaculos para la adaptacion y normalizacion de la actividad en su entorno
cotidiano.

Con la intervencion domiciliaria se brinda una vision holistica de la
rehabilitacion, en donde se integra a la familia o cuidador del paciente durante todo el
proceso, atendiendo a las necesidades e inquietudes del entorno real convirtiendo a la
familia en un factor salutogénico para el paciente.... No solo impactando a nivel micro
sino insertandose en lo macro a través de politicas que tiendan a su cobertura y

difusiéon de manera progresiva y continua.

Como futuras profesionales nos compete intervenir en esta realidad compleja
dinamica que en muchas ocasiones nos interpela y nos hace reflexionar acerca de
nuestra especificidad, movilizando nuestro potencial para planificar un servicio que

genera un nuevo campo de actuacion e insercion en la esfera publica.
Propuesta: Elaboracion del proyecto Atencion Domiciliaria destinado a

pacientes con discapacidad y maxima dependencia, (en referencia a gran dependencia,

grado III) que requieren Asistencia de Tercera persona.
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Proyecto de Atencton Domuciliaria

Dirigido a pacientes de maxima dependencia que

requieren asistencia de tercera persona

ASISTENCIA DOMICILIARIA

Pautas Ornientadoras Para su Creacion
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INTRODUCCION

El progreso de la medicina aumenta la expectativa de vida y permite recuperar
a personas que en otros tiempos no hubiesen sobrevivido, producto esto, de los avances
cientificos y tecnolégicos que facilitan la sobrevida de individuos con serios dafios

fisicos y mentales.

Lo antedicho nos confronta con una doble paradoja que actiia como cerrojo.
Como sefialamos anteriormente el avance de la medicina que hace tratable
enfermedades, antes consideradas mortales, provoca paraddjicamente un crecimiento
de la discapacidad y de la expectativa de vida; que a su vez la misma, decrece por el
retroceso de nivel de vida de la poblacién, acompaifiado con la mercantilizacion de los

derechos sociales, en este caso la salud.

En este campo se evidencia, el incremento de pacientes que requieren asistencia
de tercera persona, como consecuencia de una secuela grave discapacitante, que genera

en el sujeto maxima dependencia.

Frente a esta situacion, nos preguntamos ;jque mecanismos innovadores puede
generar el Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sud, para dar respuesta
concreta a esta demanda potencial en aumento?, siendo este, el Unico organismo
nacional a nivel publico, abocado a la atencion de pacientes que requieren tratamiento

de rehabilitacion.

En tal sentido creemos que la creacion de un servicio de atencién domiciliaria
puede constituirse en una alternativa legitima y una necesidad sentida por todos los
involucrados ya que consideramos que es una estrategia viable, superadora, como

recurso a esta situacion.

Estimamos que a través de este estilo de atencion, se contribuye a optimizar la
calidad de vida del paciente y su familia, elevando la eficacia y eficiencia en la

prestacion de los. servicios sanitarios.
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Definicion v fundamentacion del proyecto

Atencién domiciliaria se refiere a un programa de atencién que sin poner en
riesgo la vida del paciente y bajo un modelo interdisciplinario, brinda una solucién a
personas con algun tipo de discapacidad conservando siempre como mayor logro y

objetivo, la funcionalidad con ganancia en términos de calidad de vida.

Este estilo de atencion contribuye a optimizar la CV del paciente y su familia

elevando la eficiencia y eficacia en la prestacion del servicio sanitario.

Entendemos este proyecto como una estrategia de atencion extra hospitalaria,
una alternativa asistencial que permite pensar la salud desde un punto de vista integral.

A su vez brinda servicios de salud humanizados y oportunos a la poblacion
ligado a valores, como la convivencia familiar, entorno afectivo y responsabilidad
participativa. Con el propdsito de promover, prevenir, recuperar, rehabilitar y/o
acompaiiar al paciente-familia en la evolucion de la enfermedad en todos sus aspectos,
elevando la calidad de vida, con un relativo menor costo comparado con la atencién

tradicional.

El valor terapéutico de la atencion domiciliaria, permite a los familiares ser
participes activos del cuidado del paciente y mantener la integridad familiar generando

beneficios ampliados en el paciente, su familia y la institucion.

A través de la intervencidon “in situ”, se trabaja dentro la funcionalidad del
paciente y su realidad socio-ambiental promoviendo la capacidad de resiliencia. A si
mismo el trabajo interdisciplinario facilita, articula, potencia diversos recursos

realizando un abordaje integral acerca de la discapacidad.

Debido a lo amplio del concepto se hace necesario limitar el alcance del

presente trabajo a la siguiente definicion:

Un proyecto de atencion a las necesidades de aquellas personas con enfermedades cronicas
con un grado de discapacidad que requieren, producto de su secuela'y su gran dependencia

asistencia de tercera persona (ATP). La atencion se brinda en el propio domicilio.
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Ventajas vy desventajas

De lo investigado bibliograficamente y en las entrevistas realizadas a los
integrantes del equipo de admision de INAREPS y profesionales del Hospital privado
de comunidad, detallamos las siguientes ventajas y desventajas de la Atencion

Domiciliaria:

Para el Paciente:

Favorece el contacto con sus familiares y sus objetos significativos, evitando también el

desarraigo.

Brinda la posibilidad de desarrollar ciertas capacidades residuales.

Posibilita la contencién familiar.

Evita la posibilidad de contraer infecciones intra-hospitalarias.

Disminuye la dependencia del grupo familiar y del paciente hacia el hospital.
Personaliza la atencion del paciente.

Estrecha el vinculo con el equipo de salud- paciente logrando una mayor continencia

emocional.

Para la familia:
Facilita el cuidado del paciente

Posibilita el aprendizaje de la familia hacia el cuidado del paciente, fomentando la

educacion sanitaria, cuidados, controles, previniendo factores de riesgo.

Optimiza tiempos y costos (traslado del hospital, gastos extras por esta fuera del hogar,

etc.).

Reduce el costo sombra relacionado a los insumos que los miembros no proveen al

interior del sistema familiar.

El hogar fomenta un espacio terapéutico, familia paciente, estan en contacto con su
nueva realidad donde se hace necesario desarrollar diferentes estrategias para su

asimilacion y aceptacion.
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Para el equipo de salud
Creacién de un nuevo espacio de atencion.
Ampliacion de la concepcion sobre el tratamiento de rehabilitacion.

Estrecha la relacién entre los actores sociales intervinientes equipo de salud-paciente-

familia.

Trabajar desde la realidad “pura” concreta, de forma mas operativa y objetiva.

Para la institucion
Promueve un nuevo estilo de atencion en rehabilitacién dentro de la esfera publica.
Disminuye la demanda rechazada.

Reduce costos directos en lo referido alimentacion, hoteleria y el tiempo de estadia,

costos indirectos, como consecuencia de erogaciones extras.
Racionaliza los recursos.

Potencia redes inter-extra institucionales.

Posibilita un giro cama mayor.

Desventajas:

Dificultad para cubrir el posible exceso de demanda.
Financiamiento escaso del sector.

Utilizaciéon errénea de la modalidad de AD como forma asistencial y no como

herramienta de salud.
Falta de disponibilidad horaria.
Peligro de claudicacion familiar.

Mayor nivel de especializacion profesional (desde el punto de vista de la posible falta

de recursos y dificultades de acceder a la pertinente capacitacién para el abordaje de

estos pacientes).

El profesional es un huésped, lo que dificulta la toma de decisiones
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OBJETIVOS

General:

Conformar un equipo interdisciplinario que intervenga desde esta modalidad
de atencion, con el propdsito de mejorar la calidad de vida de pacientes de maxima

dependencia que requieren ATP y de su grupo familiar.

Especificos:

> Detectar e incluir a la poblacién beneficiaria.

> Disminuir la demanda rechazada.

> Conformar un equipo interdisciplinario.

> Conocer las causas de ingreso y los diagnosticos principales.

> Establecer criterios de inclusion y egreso.
b
> Promover auto cuidado y soporte afectivo evitando sobrecarga del cuidador.

> OQrientar al familiar o cuidador.

> Racionalizar los recursos institucionales.
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Dependencia

El servicio de Atencién Domiciliaria debe estar incluido dentro del organigrama de la

institucion y depender de la direccion.

Area geografica de atencion

Cuidad de Mar del Plata y zonas aledafias cubriendo un isécrono de 30 minutos desde

la institucion al domicilio.

Criterios de inclusion

La evaluacion para el ingreso del paciente debe ser realizada por todos los integrantes
del equipo. Por tal motivo consideramos importante el disefio conjunto de protocolos

para la incorporacion del paciente.
Como criterios basicos comunes podrian ser los siguientes:
» Paciente evaluado con grado III de dependencia.

» Paciente que no cumpla con los criterios de inclusién para internacion

hospitalaria.
» Domicilio comprendido dentro del 4rea geografica de atencion

» Condiciones habitacionales que posibiliten los cuidados que requiere el

paciente, en referencia a la capacidad de dar sostén material, afectivo.

> Presencia de un cuidador formal o/y informal que sepa responder a las

necesidades del paciente.
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El Servicio Social debe evaluar:

> Condiciones socio-familiares. Contencién y/o disfuncion para el ingreso del paciente

> Identificar al cuidador principal, evaluar condiciones, capacidad de adaptacién y
aprendizaje. Observar el grado de compromiso real con el paciente y posibilidades

reales de atencion (mecanismos de ayuda y pautas de comunicacion).
> Observar habitat en funcion de prevenir y medir riesgo.
> Recursos econémicos que permitan cubrir necesidades basicas

> Derivar al paciente de ser necesario a un lugar adecuado para recibir los cuidados que

requiere, en caso de mala atencion y/o abandono.

Modalidad de Ingreso

» Derivacién de otros hospitales.
» Derivacion de internacién de Hospital base.
» Derivacion de Consultorio externo

» Demanda espontanea de familiares.

Cada miembro del equipo debe programar sus visitas domiciliarias, quedando

registrado en la Historia Clinica.
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RECURSOS HUMANOS

Equipo Interdisciplinario:

En la Atencién Domiciliaria, el equipo interdisciplinario es fundamental. Cada
miembro integrante tendrd su especificidad, ofrece la diversidad y la formacién
conjunta, para la construccion de un enfoque comun y el abordaje del marco hipotético
del problema que configuran la caracteristica de esta problematica a fin de conseguir

singularizarla y lograr una mejor calidad de vida del paciente y su familiar.

Los profesionales trabajan en pos de una metodologia comiin, compartiendo un
proyecto de asistencia de acuerdo a los objetivos planteados. La identidad del equipo
sobrepasa la identidad profesional individual. El objetivo final, es lograr abordar una
misma situacién a través de miradas propias de cada disciplina para brindar un mejor

servicio.

Las disciplinas que lo constituyen son las siguientes:

e Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
e Terapista Fisica.

e Terapista Ocupacional.

e Fonoudiologia.

e Trabajo Social.

e Enfermeria y auxiliar de enfermeria.

Modulo horario de cada integrante:

Es necesario que cada miembro integrante del equipo cumpla con 40 horas

semanales en la institucion como en terreno.

La franja horaria sera dividida en dos turnos mafiana de Shs a 13hs y turno tarde

desde las 14hs a 17hs.

Las visitas en domicilio duraran un tiempo aproximado a 30 minutos y su

extension quedara sujeta a demanda.
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Funciones del Equipo integrante

Este trabajo final asumié la modalidad de investigacidn-accion se avanza en el
trabajo de campo y se retoman aspectos practicos que son retroalimentados
teéricamente, se focaliza el objeto- sujeto de intervencion, se realiza un consenso de las
autoras con el grupo de profesionales sensibilizados que se constituyeron en equipo

para el abordaje de la tematica, dando marco a una planificacién estratégica.
A continuacion se explicitan las funciones de cada especialidad:

Para el tratamiento de la especificidad del Trabajo Social en Atencién
Domiciliaria elaboramos una propuesta organizando su contenido en los siguientes

aspectos:
» Finalidad de la intervencion en la dimensién individual familiar.

» Aspectos de conocimiento que permiten orientar la evaluacion preliminar y

operativa.

> Intervencién dirigida al tratamiento.

a) Trabajador Social

EI TS, junto a otros profesionales que integran el equipo, aborda al paciente y su
grupo familiar, con sus propias caracteristicas. Interviene para conocer, orientar y
movilizar los recursos que permiten definir alternativas de vida dignas. Para ello
identifica el problema, analiza la situacion y elabora un proceso de intervencién que le
permite plantear soluciones tendientes a dar respuestas a las necesidades, a fin de
preservar entre otras, el equilibrio familiar que producto de la irrupcion de una
enfermedad produce una ruptura en el equilibrio y en la estructura personal-familiar
que modifica su proceso vital.
El paciente crénico de maxima dependencia para seguir cumpliendo su rol social
requiere de personas significativas para €l, que lo contengan.
En general pueden expresar sentimiento relacionados a la pérdida de su status social al
enfrentarse también con sus propios prejuicios y discriminaciones que su discapacidad,

en ciertas circunstancias provoca. Es relevante identificar si algunos de los sentimientos
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corresponden a caracteristicas personales previas, ahora potenciadas, ya que permite
trabajar desde otro esquema.

La familia debe comprender y diferenciar las implicancias fisicas, psicolégicas
y sociales, para organizar una estructura de soporte social continente.

Como grupo primario, a través de las interacciones que se generan entre sus
miembros y la dependencia mutua que existe entre ellos produce que los factores que
influyen en un miembro afecten a los demas; es entonces cuando los mecanismos
fisicos psicologicos de soporte son mutuamente afectados, principalmente al tratarse
de cuidados prolongados producto una enfermedad crénica discapacitante.

La intervencién se focaliza en promover contextos capaces de generar formas
de organizacion que ayuden a superar situaciones criticas en el asesoramiento y
orientacion respecto a la valoracién y gestion racional de recursos intra y extra
institucionales.

En la intervencion se trabaja sobre la dindmica familiar y el nucleo de
pertenencia, para promover una organizacién acorde con la situacién emergente. Asi
también la intervencién profesional esta orientada a contribuir al logro de los objetivos
del equipo interdisciplinario participando en el proceso de tratamiento, a través del
desarrollo de las potencialidades del paciente, la familia y su red de pertenencia
utilizando la educacién como principal herramienta de trabajo y seleccionando en
forma adecuada las técnicas de intervenci6n sobre la base de procedimientos propios de
investigacion social, la planificacion y la administracién en Trabajo Social.

La tarea dentro del servicio, es visualizar la red social de apoyo y que soporte
pueden brindar sus miembros y detectar el cuidador principal, responsable de los
cuidados y trabajar para evitar la sobrecarga y/o claudicacién, para no comprometer la
salud fisica ni psiquica del familiar y el paciente. Es necesario conocer la calidad previa
de la relaciones familiares y la manifiesta durante en proceso de enfermedad, ya que el
cuidado brindado sera distinto de acuerdo a los vinculos pre- establecidos.

La familia lograra estabilidad cuando soporta las dificultades que implica el
cambio y se muestra flexible a seguir cambiando de acuerdo a situaciones que se

presenten.
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Aspectos de conocimiento que permite definir la intervencién del TS

Acerca del Paciente

. Informacién que tiene sobre su discapacidad y su situacién de dependencia.
. Sentimientos que le provoca.

o Visién sobre su imagen fisica.

o Compromiso en su proceso de rehabilitacion.

° Permeabilidad a la aceptacién de nuevos roles y pérdida de otros.

. Observacion de posibilidades de cambios

o Dependencia con el equipo profesional

Acerca de la Familia

° Observar soporte familiar con el que cuenta el paciente.
o Efectos que provoca la cronicidad del paciente.
o Capacidad de aprendizaje de quien lo asiste para satisfacer necesidades fisicas,

materiales y emocionales.

. Grado de compromiso real con el enfermo.

o Posibilidades reales de atencion.

. Recursos econémicos que permiten abastecer necesidades basicas.
. Sentimientos que le produce el familiar enfermo. |

o Visualizar cual es el nuevo rol que ocupa el paciente.

Intervencién del TS dirigida al tratamiento

Respecto al Paciente

¢ Emplear al maximo la capacidad residual y/o mantenimiento.

e Trabajar sobre la aceptacion y comprension de su dependencia hacia los demas.

e Buscar roles funcionales distintos configurando un aprendizaje permanente.

e Insertar al paciente en la cotidianeidad de su hogar y su medio social.

e Explorar y usar recursos desconocidos hasta ahora por el paciente, pero existentes
potencialmente.

e Estimular sus progresos.

o Informar y orientar sobre recursos disponibles.
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Respecto a la Familia

® Permitirles manifestar emociones que les provoca la atencién del paciente, sin
sentimiento de culpabilidad.

e Ofrecer distintas alternativas de atencion que permite distender la situacion.

o Contribuir a fortalecer el mayor grado de independencia familiar a personalidades
sobreprotectoras.

¢ Concientizar grado de responsabilidad familiar frente a los cuidados en quienes no
asumen el compromiso, por distintas causas.

e Valorar y estimular niveles 6ptimos de atencién.

e Aconsejar internaciones geridtricas en caso de probada mala atencién y /o
abandono.

e Asesorar acerca de recurso y derechos a su solicitud.

e Limitar exigencias institucionales cuando surjan por ansiedad o incapacidad
familiar.

¢ Informar sobre necesidades de estimulos y cambios propicios del espacio que ocupa

el paciente para que obtenga mayor contacto con la cotidianeidad.

La intervencién del TS en el servicio de Atencion Domiciliaria, esta dirigida a
emplear al maximo la capacidad residual del paciente, aceptar los limites que la
discapacidad le impone, redescubrir posibilidades nuevas por el desplazamiento de
roles y ofrecer nuevas alternativas de organizacién que permitan a su red de soporte

hacerse cargo de la atencién al menor costo emocional posible.

En rasgos generales, se explicitan algunas funciones del resto del equipo
interdisciplinario las mismas fueron disefiadas para el desarrollo de su intervencién
dentro de la institucion, sin detallar su especificidad e incumbencia en Atencién

Domiciliaria.
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b) Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién

Es su funcién diagnosticar la enfermedad, el déficit, la discapacidad y establecer
objetivos terapéuticos y un prondstico funcional.

Coordinar y orientar el plan terapéutico.

Indicar y supervisar tratamiento farmacologico y prescripcién de protesis,
ortesis y ayudas técnicas.

Valorar las contraindicaciones y precauciones en cada caso clinico.

Definir, la existencia de secuelas y su clasificacién en transitorias, parciales o
permanentes.

Determinar el grado de invalidez.

Realizar el seguimiento del proceso terapéutico y dar indicaciones al alta.

¢) Terapia Fisica

Es su funcion confeccionar el programa de entrenamiento y prevencién
especifico de discapacitados a través de ejercicios terapéuticos y de educacion sanitaria.

Planificar el entrenamiento pre-protésico y protésico de pacientes con
amputaciones.

Evaluar biomecanica y entrenamiento para el uso de equipamiento ortésico y la
posibilidad de su uso.

Dar instrucciones a pacientes y sus cuidadores tendientes al logro de su
independencia.

Dar instrucciones para el cuidado de si mismo y ejercicios para el hogar.

d) Terapista ocupacional

Restaurar, fortalecer y mejorar el desempefio ocupacional, facilitar el
aprendizaje de aquellas destrezas y funciones esenciales para la adaptacién y

productividad.

Disminuir o corregir patologias, mantener y promover la salud.
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Lograr que el paciente alcance el maximo nivel de autonomia e integracién en

su entorno cotidiano.

e) Fonoaudiologia

Prevencion, terapéutica y rehabilitacién de trastornos de la voz, la audicién y el
lenguaje, cuyas causas son disfunciones o enfermedades que impiden, perturban o
discapacitan el desarrollo de las funciones tanto de la vida vegetativa como de la vida
de relacién para la comunicacion humana, el aprendizaje y el trabajo, dando como

consecuencia discapacidades invalidantes en mayor o menor grado.

f) Enfermeria

Participa en el equipo interdisciplinario con el disefio y ejecucion de planes de
asistencia y educacién propios, para cada caso en particular, y capacita a los cuidadores
sobre las estrategias basicas para la correcta alimentacién, hidratacién, higiene,

cambios posturales, cuidados de emuntorios, administraciéon de medicamentos y otros.
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PROTOCOLOS DE INTERVENCION

Se trata de la generacién de instrumentos que aporten a visualizar la
intencionalidad y direccionalidad de la intervencion.
Los mismos definen las dimensiones para recoleccion adecuada y suficiente de

la informacién y la evaluacion del paciente.

ESTADISTICAS

Nos referimos aqui a la sistematizacién adecuada de la demanda, origen, tipo,
cantidad, variacidn, variables relacionadas; muy importante por cierto para evaluar
entre otros aspectos:

1) El impacto del proyecto a fin de definir los ajustes
necesarios.

2) La capacidad de la respuesta a fin de justificar el
incremento de recurso humano en caso que fuere

necesario.
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RECURSOS ESPECIFICOS PARA EL SERVICIO

Recurso Humano no profesional

» Chofer

Recursos materiales:

» Movil apto para el traslado del equipo.

> Instrumentos terapéuticos y de asistencia.

» Camara de fotos y filmadora para registros.

> Teléfono celular e intercomunicadores en el mévil.
> Infraestructura y equipamiento.

> Espacio fisico.

Criterios de Alta

Patologia, que la familia a través del adiestramiento ha aprendido a manejar.
Ingreso al INAREPS, para realizar tratamiento de rehabilitacion.

Decision personal- familiar de alta.

vV V V V

Fallecimiento.

Presupuesto v Financiamiento:

El proyecto debe ser financiado principalmente por el Ministerio de Salud y
Ambiente de la nacién; tambien puede ser solventado por empresas u organismos

privados interesados en su implementacion.
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EVALUACION

“Consiste en medir el camino recorrido, en evaluar los cambios, que se
produjeron en la situacion entre el comienzo y el final de la intervencion. La evaluacién
puede ser parcial en el transcurso de la intervencion con el fin de hacer un balance y
reajustar, eventualmente los objetivos de trabajo o final cuando se trata de finalizar la
intervencion” (24)

La evaluacion dentro del contexto metodoldgico en un proceso continuo,
aparece desde la formulacion del problema, durante el proceso de accion y al finalizar
periodos determinados. Ademas, entendida como fase de un proceso de intervencion
permite obtener un aprendizaje empirico para mejorar las actividades que se van

desarrollando. Por lo tanto deben desprender nuevas acciones y proyectos a fines.

En el proceso de evaluacion se debe evaluar los siguientes indicadores:

La mediacion de los logros obtenidos que demuestren efectividad, en cuanto a la
poblacion objeto de atencion.

Los impactos provocados, mediante encuesta de satisfaccion del usuario-grupo
familiar.

La calidad de prestacion del servicio.

La competencia profesional.

(24) De Robertis Cristina. “Metodologia de la intervencion en Trabajo Social “. ED El ateneo, Barcelona, 1992
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Consideraciones finales

Al pensar en salud como derecho reflexionamos: ;si los derechos se restringen
cada vez mas no lo esta haciendo también nuestra propia libertad y con ella la calidad
de vida?...

Intervenir desde el binomio cronicidad-dependencia significa reconocer el
impacto que genera no solo en escalas macro micro y que se manifiestan con mayor
relevancia en lo politico, econdmico y social también implica comprender que esta
problematica compleja deberia resolverse desde una mirada holistica.

Por lo expuesto se sugiere a los profesionales continuar trabajando de manera
interdisciplinaria y generar los protocolos propios y comunes para su intervencion en
Atencion Domiciliaria, porque creemos que el abordaje de la presente tematica
requiere conocer aspectos claves donde el aporte de cada disciplina es ineludible.

El contexto institucional debe estimular la planificacion como principal
herramienta de trabajo que permite tener una vision prospectiva frente a los
acontecimientos y asi lograr una gestion de calidad. Entonces el soporte y contencion
son factores a tener en cuenta en varios niveles de atencion tanto para el equipo, el
paciente, su familia, la institucion y la comunidad de ser necesarios.

Consideramos que Atencion Domiciliaria es una alternativa a esta demanda
potencial en aumento aunque cubra ciertos aspectos de esta problematica, implica el

comienzo de una nueva posibilidad de accién y conocimiento en rehabilitacion.

La viabilidad de un proyecto se construye buscando espacios de consensos y algunos
acuerdos, es un desafio en un marco democratico pero fundamentalmente serd lograda
cuando cumpla el objetivo para el cual fue creado “mejorar la calidad de vida de
quienes poseen gran dependencia y precisan ayuda de tercera persona” esta meta

orienta nuestro esfuerzo y marca una tendencia.

Sabemos que una concepcion de salud ligada al concepto de calidad de vida no
depende solamente de un campo, de una modalidad de atencién, de un grupo de
profesionales, sino de decisiones politicas y econémicas a micro y macro nivel. No
obstante un conjunto de profesionales de diferentes disciplinas comprometidos con

dicha meta tiene una responsabilidad que le es propia. En tal sentido consideramos una
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meta simulténea que es el pasaje del grupo o la asociacién a la constitucién de equipo

interdisciplinario. Y esto supone, entre otros elementos:

-conocimiento de la caracteristica de la problematica en los aspectos biopsicosociales,

juridicos, politicos a fin de construir un marco referencial comtn.

-claridad respecto de los fines, métodos, objeto y modo de relacién con el mismo en la

disciplina de referencia de cada participante.
-conciencia ético politico.
-capacidad metodoldgica.

-habilidad para diferenciar los niveles epistemoldgicos, teérico-metodologicos,

procedimetal-operativos y ético-politicos.

Y ala hora de debatir respecto de la capacidad metodolégica queremos sefialar
la importancia de respetar la congruencia metodolégica. Nos referimos, definicién de
acciones derivada de estrategias, el disefio de estrategias derivadas del diagnéstico y la
elaboracion del diagnéstico a partir de una suficiente y adecuada investigacién. Por
otro lado entendemos que la técnica debe estar al servicio de la persona, por lo que una
aplicacion acritica de modelos atenta contra la particularizacién de la situacién y el
respeto del sujeto. En tal sentido la técnica debe estar incluida en un modelo a seguir,
y este estar referenciado en una teorfa que a su vez se asienta en determinadas premisas
epistemologicas. Asi mismo deseamos rescatar la importancia de la sistematizacién
de la intervencion y del registro. El registro de la intervencion es fundamental al
hablar de constitucion de equipo interdisciplinario. Si bien la reunién est4 reconocida
como estrategia fundamental para este tipo de trabajo, la interconsulta escrita, y la
auditoria de historia clinica son estrategias formales de comunicacién, en tal sentido
valoramos el registro ya que en si mismo hace explicita la intencionalidad,

direccionalidad y especificidad de la intervencion.

Respecto de la sistematizacion ponemos el énfasis en la utilizacién de escalas

y otros instrumentos de estudio.
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A través del anélisis de antecedentes se observé que existen diferentes escalas y
varemos de medicion, si bien nuestra incumbencia no permite establecer con exactitud
el grado de validez del Indice De Medida Funcional (FIM), puede ser un aporte
alternativo y complementario al indice de Barthel a fin de realizar una evaluacién
global del paciente, aspecto que el equipo interdisciplinario puede discutir

constructivamente.

Como trabajadores sociales el modelo de redes nos aporta instrumentos eficaces
tales como el Mapa de red Sociofamiliar (Carlos Sluski) que, a través de un grafico
circular sectorizado, consiste en un esciuema tipo torta que permite visualizar el tipo los
atributos de la red sociofamiliar. Tanto en su estructura -personas y 4mbitos en los que
despliega su proyecto vital- como en las formas de vincularse con la que cuenta el
paciente, los vinculos y lazos que existen o fueron debilitados entre sus miembros,
distancia -proximidad afectiva y comunicacion intersectorial. O la grilla de soporte
(Ch. Brodeur) que permite identificar los tipos de sostén - informativo, afectivo,
emocional, econémico y social que brindan y material- y las personas que lo brindan,
atributos de la red., los distintos 4mbitos en los cuales la persona participa respecto a su
integracién social y sus proyectos, a fin de comprender su historia biografica. Y poder
especificar que queremos decir a la hora de hablar de contencién adecuada o

inadecuada y explicitar en que aspectos resulta suficiente o insuficiente.
Se expone a continuacion perspectivas que se pueden continuar trabajando:

o Capacitacién de cuidadores formales formados por los agentes integrantes del
equipo de rehabilitacion.

» Lograr que este proyecto pase a ser un servicio institucional, con personal y
recursos propios solventdndose con el presupuesto que provee el Ministerio de
Salud y Ambiente.

¢ Optimizar este modelo de gestién para el fortalecimiento institucional, y de los
agentes implicados en el mismo.

o Crear un espacio de intercambio formal entre instituciones regionales,
nacionales, internacionales, para optimizar el servicio.

o Capacitar a futuros equipos como agentes multiplicadores.
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Implementar diferentes escalas de valoracién. ., ),
Coordinar y articular recursos con el INSTITUTO NACIONAL DE
TECNOLOGIA INDUSTRIAL (INTI) a fin de lograr la equiparacion de
oportunidades en el acceso a la tecnologia adecuada.

Crear un espacio de “grupo de apoyo para familiares”, a través de 4 encuentros

mv—

semanales con sus objetivos preestablecidos
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indice de Zarit

Permite evaluar los efectos emocionales adversos vividos por el cuidador al incluir en

su rutina diaria el cuidado del paciente.

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

item

Preguntas a realizar

Puntos

Siente que su familiar depende de usted y/o solicita mas ayuda de la que realmente necesita

Piensa que debido al tiempo que le dedica ya no dispone de tiempo suficiente para usted

Se siente tenso o agotado cuando tiene que asistir a su familiar y @ su vez cumplir con otras responsabilidades

Se siente incomodo para invitar amigos a su casa, a causa de él/ella.

Siente verglienza por su conducta

Han cambiado sus relaciones con otros familiares y/o amigos de manera negativa

Siente temor por el futuro que le espera a su familia

Siente que su salud se resintio por el cuidado del familiar

W |R |~N D [ &[N =

Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos

-
(-]

Siente que sed incapaz de cuidarlo por mucho mas tiempo

--
-h

Deseatia poder emcargar el cuidado de él o ella a otras personas.

-
N

Se siente inseguro a cerca de lo que debe hacer con su familiar

-
(2]

Siente que podria hacer mas de lo que hace por su familiar

-l
E 3

Piensa que podria tratar mejor a su familiar.

-
L]

Se siente imitado cuando esta cerca de su familiar

--
»

Considera que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar

-
~

Siente que perdio el control sobre su vida desde que la enfermedad se manifest6.

-
o

En general se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar ’

Nunca

Casi nunca

A veces
Bastantes veces
Casl siempre

BN ag

OBSERVACIONES;
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Cuestionario de apoyo Social MOS

A través de este cuestionario, que se realiza al paciente, podemos conocer la red
familiar y extrafamiliar y medir cuatro dimensiones del apoyo social,
confidencial/emocional, instrumental, interaccién social positiva y afectiva. Lo cual nos
permitira conocer el apoyo percibido por el paciente. Una vez obtenido los datos,

utilizamos el mapa que facilita visualizar las redes que posee el paciente

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que UD dispone.
Aproximadamente, jcuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene UD? (personas
con las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)
Escriba el n. ° de amigos intimos y familiares cercanos...............c...ccoeveveen.n
La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia, u otros tipos de
ayuda. ;Con qué frecuencia dispone UD. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo

cuando lo necesita?)

Marque con un el numero que corresponda, el indicador que corresponde en
cada fila

2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama

3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar

4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas

5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita

6. Alguien que le muestre amor y afecto

7. Alguien con quién pasar un buen rato

8. Alguien que le informe y le ayude a entender una situacién
9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus preocupaciones
10. Alguien que le abrace

11. Alguien con quien pueda relajarse

12. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo

13. Alguien cuyo consejo realmente desee
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14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus problemas
15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si estd enfermo

16. Alguien con quien compartir sus temores y problemas méas intimos

17. Alguien que le aconseje cémo resolver sus problemas personales

18. Alguien con quién divertirse

19. Alguien que comprenda sus problemas

20. Alguien a quién amar y hacerle sentirse querido

Nunca 1

Pocas Veces 2

Algunas veces 3

La mayoria de las veces 4

Siempre 5
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Mapa de Red socio- Familiar

Exploracion de las redes personales:

Haga un elenco de personas que son importantes en su vida
Antes que nada piense como las personas estin agrupadas en su vida, en que 4mbitos
ellas se encuentran por ejemplo familia, amigos, grupos de ayuda etc.
Para cada ambito haga un elenco de las personas que son significativas e importantes
para Ud., ya sea en sentido positivo o negativo.
Si hay personas que no logra situar en un 4mbito determinado puede agregar un sector
otros.
Si alguna persona puede ser insertada en més de un ambito, por ejemplo familia y

vecindario, puede insertarla en el sector que le parezca mas adecuado.

En una hoja en la cual ya habré sido dibujado un circulo, Ud. se representara con un
pequefio punto en el centro. Divida el circulo en partes; cada una representara un
sector.

Identifique cada parte del circulo. Puede representar uno al lado del otro los 4mbitos en
los cuales las personas se conocen (familia, amigos)

Comenzando por las personas mas intimas para usted, insértelas en un pequefio circulo
que contenga sus iniciales. Mas cercano es el circulo al centro, mayor es vuestra estima
a esta persona intima o vecina a usted. Mas lejano esta el circulo del centro, menos
préximo es el sentimiento.

Haga esto para cada ambito, luego recomience con las personas un poco menos
proximas, hasta que todas las personas mencionadas hayan sido insertadas.

Trace lineas entre las personas de su red que se conocen entre si 0 sea que se
reconocerian si se encontraran en la calle.

Trace estas lineas en el interior de cada &mbito y después entre los diversos sectores.
Unase usted a las personas de su red. Sin embargo si existen personas en su red con las

cuales tiene en este momento una relacién negativa, Ginase a ella de una linea de puntos.
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Referencias:
- Ego-yo
- Sectores.

- Distancia afectiva.

Familia Vecinos

Familia Extensa

Amigos

Ambito laboral/ Estudio/ Otros Tiempo Libre/ Ocio
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LEGISLACION ESPECIAL

~ Lasleyes20.475 y22.431 como las de automotores y otras tienen gran trascendencia en la Integracion
y Desarrollo de las personas discapacitadas y de la comunidad para con ellos. Por ello hemos transcripto la ley
20.475 y 22.431 en el libro Direcciéon Hospitalaria producido en el INA.RE.P.S. (Instxtuto Nacional de
Rehabilitacion Psicofisica del sur).
En cuanto a la ley 20.475 existe una modificacion en su articulo 5°. Ley 22.431 art. 14 y art.
25.

LEY 20.475
(Jubilacién Ordinaria para Minusvalidos)

4 ART. 1° Considéranse minusvalidos a los efectos de esta Ley, aquellas personas cuya
invalidez fisica o intelectual, certificada por autoridad sanitaria oficial, produzca en la capacidad laborativa

* una disminucién mayor del 33 %. .
ART. 2°: Los minusvalidos, afiliados al régimen nacional de prevision tendran derecho a la
- jubilacion ordinaria con 20 afios de servicios y 45 afios de edad, cuando se hayan desempefiado en relacién
- de dependencia, o 50 afios como trabajador autonomo, siempre que acrediten fehacientemente, que durante
los 10 afios inmediatamente anteriores al cese o a la solicitud de beneficio prestaron servicios en el estado

- de disminucién fisica o p’siquica prevista en el articulo 1°.

ART. 3°: Los minusvalidos tendran derecho a la jubilacién por invalidez en los términos de
las leyes 18.037 y 18.038 cuando se incapaciten para realizar aquellas actividades que su capacidad
- inicial restante les permitia desempefiar.

ART. 4°: Los jubilados por invalidez que hubieran reingresado a la actividad en relacion de
dependencia y hubieran denunciado dicho reingreso a la autoridad administrativa computacidn a Rentas
Generales, a cuyo efecto el Poder capacidad que originé el beneficio a reajustar el haber de su prestacion
mediante el computo de las nuevas actividades, siempre que éstas alcanzaren a un periodo minimo de tres .

“afios.

ART. 5°: Por cada afio de servicios con aporte que exceda de veinte el haber se bonificara
son el 1 % de promedio indicado en los art. 45 inciso a) de la ley 18.037 y 33 inciso a) de la ley 18.038.

ART.: 6° Las'disposiciones de las leyes 18.037 y 18.038 se aplicaran supletorlamente en
cuanto no se opongan a la presente.
: ART.: 7°: De forma

SANCIONADA: Afio 1973.



LEY 22.431, Modificada por las Leyes 24.308, 24.147 y 24.314

TITULOI
Normas Generales

CAPITULO1
Objetivo, concepto y calificacion de la discapacidad

ART.1°: Instituyese por la presente Ley, un sistema de proteccion integral de las personas
discapacitadas, tendiente a asegurar a éstas su atencion médica, su educacion y su seguridad social, asi
como a concederles las franquicias y estimulos que permitan en lo posible neutralizar la desventaja que la
discapacidad les provoca y les den oportunidad, mediante su esfuerzo de desempefiar en la comunidad un
rol equivalente al que ejercen las personas normales.

ART 2°: A los efectos de esta Ley, se considera discapacitada a toda persona que padezca
una alteracion funcional permanente o prolongada, fisica o mental, que en relacion a su edad y medio
social implique desventajas considerables para su integracion familiar, social, educacional o laboral.

ART 3°: La Secretaria de Estado de Salud Publica certificara en cada caso la existencia de
la discapacidad, su naturaleza y su grado, asi como las posibilidades de rehabilitacion del afectado. Dicha
Secretaria de Estado indicara también, teniendo en cuenta la personalidad y los antecedentes del afectado,
que tipo de actividad laboral o profesional puede desempeiiar.

El certificado que se expida acreditara plenamente la discapacidad en todos los supuestos
en que sea necesario invocarla, salvo lo dispuesto en el art. 19 de la presente Ley.

CAPITULO II
SERVICIOS DE ASISTENCIA, PREVENCION ORGANO RECTOR

ART. 4°: El Estado, a través de sus organismos dependientes, prestara a los discapacitados,
en la medida en que éstos, las personas de quienes dependan, o los entes de obra social a los que estén
afiliados, no puedan afrontarlos, los siguientes servicios:

a) Rehabilitacion integral, entendida como el desarrollo de las capacidades de la persona
discapacitada.

b) Formacién laboral o profesional.

c¢) Préstamos y subsidios destinados a facilitar su actividad laboral o intelectual.
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d) Regimenes diferenciales de seguridad social.

e) Escolarizacion en establecimientos comunes con los apoyos necesarios provistos
~atuitamente, o en establecimientos especiales cuando en razén del grado de discapacidad no puedan
rursar la escuela comum.

f) Orientacion o promocion individual, familiar y social.

ART 5° Asignase al Ministerio de Bienestar Social de la nacion las siguientes funciones:

a) Actuar de oficio para lograr el pleno cumplimiento de las medidas establecidas en la
presente Ley. i '

b) Reunir toda la informacién sobre problemas y situaciones que plantea la discapacidad.

, ¢) Desarrollar planes estatales en la materia y dirigir la investigacién en el area de la
“*scapacidad. '

d) Prestar asistencia técnica y financiera a las provincias.
¢) Realizar estadisticas que no lleven a cabo otros organismos estatales.

f) Apoyar y coordinar la actividad de las entidades privadas sin fines de lucro que orienten
-5 acciones en favor de las personas discapacitadas.

g) Proponer medidas adicionales a las establecidas en la presente Ley, que tiendan a mejorar
. situacion de las personas discapacitadas, y a prevenir las discapacidades y sus consecuencias.

; h) Estimular a través de los medios de comunicacion el uso efectivo de los recursos y
‘rvicios existentes, asi como propender al desarrollo del sentido de solidaridad social en esta materia.

TITULO 1I
NORMAS ESPECIALES

CAPITULO I
SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL

ART. 6°: El Ministerio de Bienestar Social de la Nacion y la Municipalidad de la ciudad de

.uenos Aires pondran en ejecucion programas a través de los cuales se habiliten, en los hospitales de sus

risdicciones, de acuerdo a su grado de complejidad y al ambito territorial a cubrir, servicios especiales

stinados a las personas discapacitadas. Promoveran también la creacion de talleres protegidos
rapéuticos y tendran a su cargo su habilitacion, registro y supervision.




ART. 7°: El Ministerio de Bienestar Social de la Nacion apoyard la creacion de hogares
con internacion total o parcial para personas discapacitadas cuya atencion sea dificultosa a través del
grupo familiar, reservandose en todos los casos la facultad de reglamentar y fiscalizar su funcionamiento.
Seran tenidas especialmente en cuenta, para prestar ese apoyo, las actividades de las entidades privadas sin fines
de lucro.

CAPITULO II
TRABAJO Y EDUCACION

ART. 8°: El Estado Nacional, sus organismos descentralizados o autarquicos, los entes
publicos no estatales, las empresas del Estado y la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, estan
obligados a ocupar personas discapacitadas que reunan condiciones de idoneidad para el cargo, en una
proporcién no inferior al CUATRO por ciento (4 %) de la totalidad de su personal.

ART. 9°: El desempefio de determinada tarea por parte de personas discapacitadas debera
ser autorizado y fiscalizado por el Ministerio de Trabajo teniendo en cuenta la indicacién efectuada por la
Secretaria de Estado de Salud Publica, dispuesta en el art. 3°. Dicho Ministerio fiscalizard ademas lo
dispuesto en el art. 8°.

ART. 10°: Las personas discapacitadas que se desempefien en los entes indicados en el art.
8¢, gozaran de los mismos derechos y estaran sujetas a las mismas obligaciones que la legislacion aplicable
prevé para el trabajador normal.

ART. 11°: (Segun Ley 24.308) I° - El Estado Nacional, los entes descentralizados y
autarquicos, las empresas mixtas y del Estado y la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, estdn
obligados a otorgar en concesion a personas con discapacidad, espacios para pequefios comercios en toda
sede administrativa.

Se incorporaran a este régimen las empresas privadas que brinden servicios ptblicos.

Sera nula de nulidad absoluta la concesion adjudicada sin respetar la obligatoriedad
establecida en el presente articulo.

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, de oficio o a peticion de parte, requerira la
revocacion por ilegitima, de tal concesion.

2° - Mantiénese la vigencia de las concesiones otorgadas a personas discapacitadas en
virtud de la Ley 13.926, el Decreto 11.703/61, la Ley 22.431 y los Decretos 498/83 y 140/85.

Las normas municipales sobre la materia o actos administrativos se ajustaran a los términos
de la presente Ley.

3° - Establécese prioridad para los ciegos y/o disminuidos visuales en el otorgamiento de
concesiones de uso para la instalacion de pequefios comercios en las reparticiones ptiblicas y dependencias
privadas que cumplen un servicio publico.
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4° - Si por cambio de edificio o desplazamiento de personal se produjera una mengua en la
tividad comercial que provoque menoscabo en la productividad, el concesionario podra pedir al
* “inisterio de Trabajo y Seguridad Social, su reubicacion en otra dependencia.
' Esta cuestion debera resolverse en el plazo maximo de noventa (90) dias.
6° - El concesionario debera abonar los servicios que usare, y un canon que sera establecido en
reiacion al monto de lo pagado por los servicios.

;

7° - En todos los casos el concesionario mantiene la propiedad de las obras que haya
lizado para la instalacion del comercio. -

8° - El comercio debe ser ubicado en lugar visible, de facil acceso para el personal que
uabaje en la reparticion y para los concurrentes al establecimiento. El espacio para la instalacion del
vumercio debe ser lo suficientemente amplio para desarrollar con comodidad la actividad.

: 9° - La determinacion de los articulos autorizados para la venta debera ser ampha para
r ‘Slbllltar asi, una mayor productividad econémica al concesionario.

10° - El concesionario debera cumplir las disposiciones vigentes en materia de higiene,
:mgurldad horarios y demas normas de atencion que se establezcan en el respectivo acto de concesion.

‘ 11° - El responsable de la reparticion no permitird la venta de productos por parte de
1 _rsonas ajenas a la concesion que pueden ser expendidos por el concesionario. El incumplimiento de lo
escripto determinard para el funcionario la responsabilidad establecida en el art. 1112 del Codigo Civil.

12° - El funcionario que disponga el desplazamiento arbitrario de un concesionario
(uscapacitado sera responsable frente al damnificado, de conformidad con lo dispuesto en el art. 1112 del
¢ .digo Civil.

13° - Las concesiones otorgadas en virtud de la presente se extinguen:

a) por renuncia del concesionario;

b) por muerte del mismo;

¢) por caducidad en virtud del incumplimiento de obligaciones inherentes a la concesion.

; 14° - En caso de muerte del titular, la caducidad no producira efectos cuando, dentro de los
t inta (30) dias del fallecimiento solicite hacerse cargo del comercio:

‘ a) El ascendiente, descendiente o conyuge siempre y cuando se trate de personas
dr scapacitadas.

b) El concubino o concubina discapacitado, que acredite cinco (5) afios de convivencia o

avscendencia comin.

! ¢) El conyuge o concubino progenitor de hijos menores comunes con el titular fallecido
5 mpre que careciere de otra ocupacion o empleo. En tal caso podra continuar la concesion por un plazo
v *ximo de (1) afio.

15° - La falta de ejercicio personal de la concesion sera sancionada con su caducidad y la
:ic su inscripcion en el Registro de Concesionarios.



16° - El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, debera instrumentar dentro de los noventa
(90) dias de la vigencia de la presente Ley, un registro tomando razén de los lugares ya adjudicados por
los organismos.

Llevara asimismo los siguientes registros:

a) De concesionarios.

b) De aspirantes.

c¢) De lugares disponibles.

17° - El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, dictard cursos para los aspirantes a
instalar pequefios comercios, respecto de sus técnicas de explotacidn y administracion.

18° - Las instituciones bancarias oficiales, podran arbitrar los medios necesarios a fin de
establecer lineas de créditos especiales, para la instalacion o ampliacién de pequefios comercios dentro
de los lugares establecidos por esta Ley.

19° - El Ministerio de Salud y Accién Social, a través de la Direccion de Integracién del
Discapacitado, podra otorgar subsidios para la iniciacién en la actividad laboral.

ART. 12° - (Segun Ley 24.147) 1° - Los Talleres Protegidos de Produccion deberan participar
regularmente en las operaciones de mercado y tener la finalidad de asegurar un empleo remunerado y la
prestacion de servicios de adaptacion laboral y social que requieran sus trabajadores. La estructura y
organizacion de los Talleres Protegidos seran similares a las adoptadas por las empresas ordinarias, sin
perjuicio de sus peculiares caracteristicas y de la funcion social que ellos cumplan.

Estar organizaciones estardn obligadas a ajustar su gestion a todas las normas y requisitos
que afectan a cualquier empresa del sector al que pertenezcan, debiendo ademas cumplir con los requisitos
establecidos en el art. 22 de la Ley 22.431.

CAPITULO1
HABILITACION, REGISTRO, FUNCIONAMIENTO, FINANCIAMIENTO Y SUPERVISION

2° - Los Talleres Protegidos Terapéuticos definidos en el art. 6°, punto 2° del Decreto 498/
83, y los centros reconocidos de educacion especial que dispongan de aulas o talleres para el aprendizaje
profesional de las personas con discapacidad en ellos integradas, en ningtin caso tendréan la consideracion
de Talleres Protegidos de Produccion o Grupos Protegidos Laborales.

3° - Los Talleres Protegidos de Produccion y los Grupos Laborales Protegidos deberén
inscribirse en el registro que habilitar4 a ese efecto la autoridad del trabajo con jurisdiccién en el lugar de
su ubicacion.

Para que pueda efectuarse la calificacién e inscripcion deberdn cumplirse los siguientes
requisitos:

1) Acreditar la identidad del titular.

2) Justificar mediante el oportuno estudio econdémico las posibilidades de viabilidad y
subsistencia del Taller o Grupo, en orden al cumplimiento de sus fines.

3) Constituir su plantel por trabajadores con discapacidad, conforme a lo sefialado en el
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art. 3° del Decreto 498/83 y normas complementarias, con contrato laboral escrito suscripto con cada uno de
ellos y conforme a las leyes vigentes.

4) Contar con personal de apoyo con formacién profesional adecuada y limitada en su
namero en lo esencial.

El organismo antes mencionado sera el responsable de las verificaciones que estime pertinente
realizar sobre el funcionamiento de los Talleres Protegidos de Produccion y Grupos Laborales Protegidos.

4° - Podran incorporarse como trabajadores de los Talleres Protegidos de Produccion o a
los Grupos Laborales Protegidos, las personas discapacitadas definidas en el art. 2° de la Ley 22.431 y
normas complementarias, previa certificacion de acuerdo a lo dispuesto por el art. 3° de la citada Ley u el
art. 3° del Decreto Reglamentario 498/83 en orden nacional, y a lo que a ese efecto dispongan las leyes
provinciales vigentes.

5° - La financiacion de los Talleres Protegidos de Produccion y de los Grupos Laborales
Protegidos se cubrird con: :

a) Los aportes de los titulares de los propios Talleres y Grupos.

b) Los aportes y/o donaciones de terceros.

c) Los beneficios emergentes de la actividad desarrollada en el propio Taller Protegidos de
Produccion o grupo Laboral Protegido.

d) Las ayudas que para la creacion de los Talleres Protegidos de Produccion pueda establecer
la autoridad de aplicacion conforme a las partidas presupuestarias.

e) Las ayudas de mantenimiento a que puedan acceder como consecuencia de los programas
de apoyo al empleo, establecidos por el gobierno nacional, los gobiernos provinciales y las municipalidades.

Las ayudas de los apartados d) y €) se graduaran en funcién de la rentabilidad econémica
y social del Taller o del Grupo y para su concesion deberédn cumplir las experiencias que los respectivos
programas establezcan.

, 6° - El presupuesto nacional anualmente fijara una partida con la finalidad de incentivar la
creacion y compensar los desequilibrios de los Talleres Protegidos o Grupos Laborales Protegidos; las
erogaciones que demande el cumplimiento de la presente Ley se imputaran anualmente al presupuesto
correspondiente a la Jurisdiccion 75 - Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

7° - Créase la Comision Permanente de Asesoramiento para la distribucion de los fondos
provenientes de las partidas presupuestarias con afectacion de esta Ley, que se integrara con un representante
del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, que ejercera la presidencia del mismo, un representante de
la Comisién Nacional Asesora para la Integracion de las Personas Discapacitadas y un representante de la
Federacion Argentina de Entidades Pro-atencion del Deficiente Mental.

El acceso a estos fondos por parte de los Talleres Protegidos de Produccion o Grupos
Laborales Protegidos debera formalizarse en todos los casos por convenios a celebrarse por entre las
instituciones requerientes y la autoridad de aplicacién con intervencién de la Comisién Permanente de
Asesoramiento.

8° - Los convenios a que hace referencia el articulo anterior suscriptos entre la autoridad
de aplicacion y los Talleres Protegidos de Produccion y los Grupos Laborales Protegidos exigiran para
acreditar su procedencia, que éstos demuestren en forma fehaciente la necesidad de la compensacion
economica que los motiva a través de la presentacion de:

o



- Resefia explicativa de la actividad que esta realizando y de la prevista.

- Presupuesto de ingresos y gastos.

- Cualquier otra documentacion que permita apreciar la posible evolucion de su situacion
econOmica-financiera.

Y cuando se trate de Talleres o Grupos en funcionamiento ademas:

- Memoria y balance.

- Estado de resultados.

A la vista de dicha documentacion, la administracion del fondo podra disponer las
verificaciones que estime convenientes sobre la situacion real del Taller o Grupo.

9° - Para determinar la cuantfa de la compensacion se tendra en cuenta:

a) La actividad, dimension y estructura.

b) La compensacion del plantel, con atencion especial a la naturaleza y grado de discapacidad
de sus componentes, en relacion de su capacidad de adaptacion al puesto de trabajo que desempeifia.

¢) Modalidad y condiciones de los contratos suscriptos con los discapacitados con el niimero,
calificacion y nivel de remuneracion del plantel del personal de apoyo.

d) Las variables econdmicas que concurran facilitando obstaculizando las actividades del
Taller o Grupo, en relacion con su objetivo y funcién social. .

e) Los servicios de adaptacion laboral y social que preste el Taller a sus trabajadores
discapacitados.

10° - Cuando los Talleres Protegidos de Produccion o Grupo Laborales Protegidos reciban
compensaciones de cualquier tipo, de las partidas presupuestarias, estaran obligados a presentar anualmente
a la autoridad de aplicacion, dentro de los cuatro meses de cerrado el ejercicio, la siguiente documentacion,
debidamente certificada por Contador Publico:

- Memoria

- Balance de situacion.

- Proyecto de presupuesto del ejercicio siguiente.

La autoridad de aplicacion serd responsable del seguimiento de las compensaciones
concedidas y de sus efectos sobre la gestion del Taller o Grupo.

11° - Sustityese el inciso y) del apartado 3° del art. 56 de la Ley de Contabilidad aprobada
por Decreto-Ley 23.354/56 por el siguiente:

Las contrataciones entre reparticiones publicas o en las que tenga participacion el Estado
y las que éste celebre con los Talleres Protegidos de Produccién previstos en el art. 12 de la Ley 22.431.

CAPITULO I
REGIMEN LABORAL ESPECIAL

12° - A los efectos de la relacion laboral especial, se consideran trabajadores discapacitados
a las personas que, teniendo reconocida una discapacidad superior al treinta y tres por ciento (33 %) y
como consecuencia de ello una disminucién de su capacidad de trabajo, al menos igual o superior a dicho
porcentaje, presten sus servicios dentro de la organizacion de los Talleres Protegidos de Produccion o de
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los Grupos Laborales Protegidos, reconocidos y habilitados por la autoridad de trabajo con la jurisdiccién en el
lugar de su ubicacion.

El grado de discapacidad serd determinado por las Juntas Médicas a que hacen referencia
el art. 3° del Decreto Reglamentario 498/83 y normas complementarias que a ese efecto dispongan las leyes
provinciales vigentes.

La habilitacion para ejercer una determinada actividad en el seno de un Taller Protegido de
Produccion o un Grupo Laboral Protegido serd concedida de acuerdo a lo establecido en el art. siguiente de esta
Ley. A los mismos efectos, se considerard empleador a la persona juridica responsable para la cual preste
servicios el trabajador discapacitado.

13°- Los trabajadores que deseen acceder a un empleo en un Taller Protegido de Produccion
o en un Grupo Laboral Protegido deberan inscribirse en el organismo de la autoridad de trabajo con
jurisdiccion en el lugar de su ubicacion, el cual emitird un diagnostico laboral en‘razén al tipo y grado de
discapacidad, que, a esa fecha, presente el demandante de empleo.

14° - Respecto a la capacidad de contratar, podran concertar por si mismos ese tipo de
contratos, las personas que tengan plena capacidad de obrar, o las que aun teniendo capacidad de obrar
limitada, hubieran obtenido la correspondiente autorizacion, expresa o tcita, de quien ejerza su
representacion legal.

15°- El contrato de trabajo se presupone concertado por tiempo indeterminado. No obstante
podran celebrarse contratos de trabajo de duracion limitada, cuando la naturaleza de la tarea asi lo
requiera.

El contrato de trabajo debera formalizarse por escrito, debiéndose remitir una copia al
organismo citado en el art. 13, donde sera registrado.

16° - El Taller Protegido de Produccion y Grupo Laboral Protegido podra ofrecer al
postulante de empleo un periodo de adaptacion al trabajo cuya duracion no podra exceder de tres meses.
Dicha situacion, también debera ser informada a la autoridad de trabajo competente.

17° - La tarea que realizard el trabajador discapacitado en los Talleres Protegidos de
Produccién o en los Grupos Laborales Protegidos, debera ser productiva y remunerada, adecuada a las
caracteristicas individuales del trabajador, en orden a favorecer su adaptacién laboral y social y facilitar,
en su caso, su posterior integracion en el mercado de trabajo.

18° - En materia de jornada de trabajo, descanso, feriados, vacaciones, licencias y permisos
se estara a lo dispuesto en la Ley de Contrato de Trabajo (t.0. 1976), sin perjuicio de las peculiaridades
siguientes:

-En ningtn caso se podran realizar mas de ocho horas diarias de trabajo efectivo, ni menos
de cuatro horas.

- Se prohibe la realizacion de tareas insalubres y/o riesgosas.

- El trabajador previo aviso 'y justificacion podrd ausentarse del trabajo para asistir a
tratamientos de rehabilitacion-médico-funcionales y para participar en acciones de orientacion, formacion
y readaptacion profesional con derecho a remuneracién, siempre que tales ausencias no excedan de veinte
(20) jornadas anuales.



19° - Laremuneracion del trabajador sera fijada periédicamente por el Ministerio de trabajo y
Seguridad Social, cada vez que asi lo haga respecto de trabajadores domiciliarios y de servicio doméstico.

20° - En caso de que se utilicen incentivos para estimular el rendimiento del trabajador no
podran establecerse ningun tipo de aquellos que puedan suponer un riesgo para la satud del trabajador o su
integridad psicofisica.

21° - Los trabajadores de los Talleres Protegidos de Produccion y de los Grupos Laborales
Protegidos, estaran comprendidos en la Ley 9.688 y sus modificatorias (Ley 23.645).

Las indemnizaciones que correspondieran por accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales se efectivizaran a través del “Fondo de Garantia”, quedando incorporado el presente el art.
18, apartado 1°, de la citada Ley.

22° - En todo lo no previsto por el presente régimen especial sera de aplicacion de Ley ae
Contrato de Trabajo (t.o. 1976).

CAPITULO 111
REGIMEN ESPECIAL DE JUBILACIONES Y PENSIONES

23° - Instituyese con alcance nacional al Régimen Especial de Jubilaciones y Pensiones
para trabajadores discapacitados que presten servicios en relacién de dependencia en Talleres Protegidos
de Produccioén o en Grupos Laborales Protegidos, sin perjuicio de lo establecido por las Leyes 2-.475 y
20.888.

24° - Considérase trabajadores discapacitados a los efectos de esta ley a aquellas personas
definidas en el art. 2° de la Ley 22.421 cuya invalidez, certificada con la autoridad sanitaria competente,
produzca una disminucion inicial del treinta y tres por ciento (33 %) en la capacidad laborativa.

25° - Quedan exceptuados del presente régimen los trabajadores en relacion de dependencia,
discapacitados y no discapacitados, que no se hallen comprendidos en el régimen laboral especial para

Talleres Protegidos y grupos Laborales Protegidos, cuyos servicios resultan necesarios para el desarrollo
de la actividad de esos entes.

PRESTACIONES

26° - Establécense las siguientes prestaciones:
a) Jubilacién ordinaria.

b) Jubilacién por invalidez.

¢) Pension.

d) Subsidio por sepelio.

27° - Los trabajadores discapacitados afiliados al Régimen Nacional de Previsién tendran
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derecho a la Jubilacion ordinaria con 45 afios de edad y 20 afios de servicios computables de reciprocidad, de
los cuales 10 deben ser aportes, siempre que acrediten que durante los 10 afios anteriores al cese 0 a la solicitud
del beneficio prestaron servicios en Talleres Protegidos de Produccion o en Grupos Laborales Protegidos.

28° - Tendran derecho alajubilacion por invalidez los afiliados discapacitados cualquiera fuere
su edad o antigiiedad en el servicio, que durante su desempefio en Talleres Protegidos de Produccion o en
Grupos Laborales Protegidos, se incapaciten en forma total para realizar aquellas actividades que su capacidad
inicial restante le permitia desempefiar.

29° - Los jubilados. por invalidez que hubieran reingresado a la actividad en Talleres
Protegidos o en Grupos Laborales Protegidos y hubieran denunciado dicho reingreso a la autoridad
administrativa competente, tendran derecho, en la medida que subsista la discapacidad que originé el
beneficio, a reajustar el haber de su prestacion mediante el computo de las nuevas actividades, siempre
que éstas alcanzaren a un periodo de tres afios.

30° - En caso de muerte del jubilado o del afiliado en actividad con derechos a jubilacion,
gozaran de pension los parientes del causante en las condiciones que terminan los art. 38 al 42, de la Ley
18.037 (t.0. 1976) y sus modificatorias.

31° - La persona discapacitada no perdera el derecho a pensién por su condicién de
discapacitada que le pueda corresponder segin la legislacion previsional vigente, ain cuando estuviera
percibiendo haberes en un Taller Protegido de Produccién o en un Grupo Laboral Protegido.

APORTES Y CONTRIBUCIONES

32° - Los aportes personales seran obligatorios y equivalentes al diez por ciento (10%) de
la remuneracion que mensualmente perciba el trabajador, determinada de conformidad con las normas de
la Ley 18.037 (t.0. 1976).

33°- No estara sujeta al pago de aportes, la asignacion que pudiera percibir el postulante al
puesto de trabajo durante el periodo de adaptacion y aprendizaje, ni las actividades que se realicen en ese
lapso daran derecho a la obtencion de alguna de las prestaciones establecidas en el presente régimen.

34° - Los Talleres Protegidos de Produccion como las empresas que contraten personal
discapacitado en Grupo Laborales Protegidos, estardn obligadas al pago del cincuenta por ciento (50%)
de las contribuciones que las leyes nacionales imponen a cargo de los empleadores, en cuanto a los
trabajadores comprendidos en el presente régimen.

35°- Los servicios protegidos por los trabajadores discapacitados en los Talleres Protegidos
de Produccién o en Grupos Laborales Protegidos sujetos a aportes jubilatorios serdn computables en los
demas regimenes jubilatorips, comprendidos en el sistema de reciprocidad.

- Quedan incorporados al presente régimen las disposiciones de la Ley 18.037 (t.o.
1976) y sus modlﬁcatorlas en cuanto no se opongan al mismo.




ART. 13° - E]l Ministerio de Cultura y Educacion, tendra a su cargo:

a) Orientar las derivaciones y controlar los tratamientos de los educandos discapacitados en
todos los grados educacionales especiales, oficiales o privados, en cuanto dichas acciones se vinculen con la
escolarizacion de los discapacitados, tendiendo a su integracion al sistema educativo.

b) Dictar las normas de ingreso y egreso a establecimientos educacionales para personas
discapacitadas, las cuales se extenderan desde la deteccion de los déficits hasta los casos de discapacidad
profunda, ain cuando ésta no encuadre en el régimen de las escuelas de educacion especial.

c) Crear centros de evaluacion y orientacion vocacional para los educandos discapacitados.

d) Coordinar con las autoridades competentes las derivaciones de los educandos
discapacitados a tareas competitivas o a talleres protegidos.

e) Formar personal docente y profesionales especializados para todos los grados
educacionales de los discapacitados, promoviendo los recursos humanos necesarios para la ejecucion de
los programas de asistencia docencia e investigacion en materia de rehabilitacion.

CAPITULO III
SEGURIDAD SOCIAL

ART. 14°: En materia de seguridad social se aplicaran a las personas discapacitadas las
normas generales o especiales previstas en los respectivos regimenes y en las leyes nimeros 20.475 y
20.888.

ART. 15° Intercélase en el art. 9° de la Ley 22.269, como tercer parrafo, el siguiente:
“Incluyense dentro del concepto de prestaciones médico-asistenciasles bésicas, las que
requiera la rehabilitacién de las personas discapacitadas con el alcance que la reglamentacion establezca”.

ART. 16° Agrégase a la Ley 18.017 (t.0. 1974), como art. 14 bis, el siguiente:

“Art. 14 bis. El monto de las asignaciones por escolaridad primaria, media y superior, y de
ayuda escolar, se duplicara cuando el hijo a cargo del trabajador, de cualquier edad, fuere discapacitado y
concurriese a establecimiento oficial, o privado controlado por autoridad competente, donde se imparta
educacion comun o especial.

“A los efectos de esta ley, la concurrencia regular del hijo discapacitado a cargo del
trabajador, a establecimiento oficial, o privado controlado por autoridad competente, en el que se presten
servicios de rehabilitacion exclusivamente sera considerada como concurrencia regular a establecimiento
en que se imparta ensefianza primaria”.

ART 17° Modificase la ley 18.037 (t.0. 1976) en la forma que a continuacidn se indica:
1) Agrégase el art. 15, como 1ltimo parrafo, el siguiente:
“La autoridad de aplicacion, previa consulta a los drganos competentes, establecera el

tiempo minimo de trabajo efectivo anual que debe realizar el afiliado discapacitado para computar un (1)
afio.
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2) Intercélase en el art. 65, como segundo parrafo, el siguiente:
“Percibira la jubilacion por invalidez hasta el importe de la compatibilidad que el Poder Ejecutivo
 fije de acuerdo con el inciso b) del art. anterior, el beneficiario que reingresare a la actividad en relacion de
dependencia por haberse rehabilitado profesionalmente. Esta uiltima circunstancia debera acreditarse mediante
certificado expedido por el rgano competente para ello.

ART. 18°: Intercalase en el art. 47 de la Ley 18.038 (t.0. 1980), como segundo parrafo, el
siguiente:
“Percibira la jubilacion por invalidez hasta el importe de la compatibilidad que el Poder
* Ejecutivo fije de acuerdo con el inciso e) del art. anterior, el beneficiario que reingresare a la actividad en
relacion de dependencia por haberse rehabilitado profesionalmente. Esta Gltima circunstancia debera
- acreditarse mediante certificado expedido por el 6rgano competente para ello”.

ART 19°: En materia de jubilaciones y pensiones, la discapacidad se acreditara con arreglo
a lo dispuesto en los art. 33 y 35 de la Ley 18.037 (t.0. 1976) y 23 de la Ley 18.038 (t.0.1980).

CAPITULO IV
ACCESIBILIDAD AL MEDIO FISICO

ART. 20°: (Segun Ley 24.314). Establécese la prioridad de la supresion de barreras fisicas

- en los 4mbitos urbanos, arquitecténicos y del transporte que se realicen o en los existentes que remodelen

- o sustituyan en forma total o parcial sus elementos constitutivos, con el fin de lograr la accesibilidad para

las personas con movilidad reducida, y mediante la aplicacion de las normas contenidas en el presente
.capitulo.

A los fines de la presente Ley, entiéndese por accesibilidad la posibilidad de las personas
con movilidad reducida de gozar de las adecuadas condiciones de seguridad y autonomia como elemento

- primordial para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, sin restricciones derivadas del ambito
fisico urbano, arquitecténico o del transporte para su integracion y equiparacién de oportunidades.

Entiéndese por barreras fisicas urbanas las existentes en las vias y espacios libres piiblicos,
acuya supresion se tendera para el cumplimiento de los siguientes criterios:

a) Itinerarios peatonales: contemplaran una anchura minima en todo su recorrido que permita
el paso de dos personas, una de ellas en silla de ruedas. Los pisos seran antideslizantes, sin resaltos ni
aberturas que permitan el tropiezo de personas con bastones o sillas de ruedas. Los desniveles de todo
tipo tendran un disefio y grado de inclinacién que permita la transitabilidad, utilizacién y seguridad de las

- personas con movilidad reducida.

b) Escaleras y rampas: Las escaleras deberan ser de escalones cuya dimensién vertical y
horizontal, facilite su utilizacién por personas con movilidad reducida, y estaran dotadas de pasamanos.

Las rampas tendrén las caracteristicas sefialadas para los desniveles en el apartado a)

c) Parques, jardines, plazas y espacios libres: deberan observar en sus itinerarios peatonales
las normas establecidas para los mismos en el apartado a). Los bafios publicos deberan ser accesibles y
utilizables por personas de movilidad reducida.

k d) Estacionamientos: tendran zonas. reservadas y sefializadas para los vehiculos que



transporten personas con movilidad reducida, cercanas a los accesos peatonales.

e) Sefiales verticales y elementos urbanos varios: las sefiales de trafico, semaforos, postes
de iluminacién y cualquier otro elemento vertical de sefializacion o de mobiliario urbano se dispondran de forma
que no constituyan obstaculos para los no videntes y para las personas que se desplacen en sillas de ruedas.

f) Obras en la via publica: estaran sefializadas y protegidas por vallas estables y continuas y luces
rojas permanentes, disponiendo los elementos de manera que los no videntes puedan detectar a tiempo la existencia
del obstaculo. En las obras que reduzcan la seccion transversal de la acera se debera construir un itinerario
peatonal alternativo con las caracteristicas sefialadas en el apartado a).

ART. 21° - (Segun Ley 24.314). Entiéndese por barreras arquitectonicas las existentes en
los edificios de uso publico, sea su propiedad publica o privada, y en los edificios de vivienda, a cuya
supresion se tendera por la observancia de los criterios contenidos en el presente articulo.

Entiéndese por adaptabilidad, la posibilidad de modificar en el tiempo el medio fisico, con
el fin de hacerlo completo y facilmente accesible a las personas con movilidad reducida.

Entiéndese por practicabilidad, la adaptacion limitada a condiciones minimas en los ambitos
fisicos para ser utilizadas por las personas con movilidad reducida.

Entiéndese por visitabilidad, la accesibilidad estrictamente limitada al ingreso y uso de los
espacios comunes y un local sanitario, que permita la vida de relacion de las personas con movilidad
reducida:

a) Lidificios de uso publico: deberan observar en general la accesibilidad y posibilidad de
uso en todas sus partes por personas de movilidad reducida; y en particular la existencia de estacionamientos
reservados y sefializados para vehiculos que transporten a dichas personas, cercanos a los accesos
peatonales; por lo menos un acceso al interior del edificio desprovisto de barreras arquitectonicas; espacios
de circulacion horizontal que permitan el desplazamiento y maniobra de dichas personas, al igual que
comunicacion vertical accesible y utilizable por las mismas, mediante elementos constructivos o mecanicos;
y servicios sanitarios adaptados. ‘

Los edificios destinados a espectaculos deberan tener zonas reservadas, sefializadas y
adaptadas al uso por personas con sillas de ruedas. Los edificios en que se garanticen plenamente las
condiciones de accesibilidad ostentaran en su exterior un simbolo indicativo de tal hecho. Las éreas sin
acceso de publico o las correspondientes a edificios industriales y comerciales tendran los grados de
adaptabilidad necesarios para permitir el empleo de personas con movilidad reducida.

b) Edificios de viviendas: las viviendas colectivas con ascensor deberan contar con un
itinerario practicable por las personas con movilidad reducida, que una la edificacion con la via ptblica 'y
con las dependencias de uso comin. Asimismo, deberan observar en su disefio y ejecucién o en su
remodelacién, la adaptabilidad a las personas con movilidad reducida, en los términos y grados que
establezca la reglamentacion.

En materia de disefio y ejecucion o remodelacion de viviendas individuales, los codigos de
edificacion han de observar las disposiciones de la presente Ley y su reglamentacién.

En las viviendas colectivas existentes a la fecha de sancion de la presente Ley, deberan

desarrollarse condiciones de adaptabilidad y practicabilidad en los grados y plazos que establezca la
reglamentacion.

ART. 22° - Entiéndese por barreras en los transportes, aquellas existentes en el acceso y
utilizacion de los medios de transporte publico terrestres, aéreos y acudticos de corta, media y larga
distancia, y aquéllas que dificulten el uso de medios propios de transporte por las personas con movilidad
reducida; a cuya supresion se tenderd por observancia de los siguientes criterios: (segiin Ley 24.314).
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a) Vehiculos de transporte publico: tendran dos asientos reservados, sefializados y cercanos a la
puerta por cada coche, para personas con movilidad reducida. Dichas personas estaran autorizadas para
descender por cualquiera de las puertas: Los coches contaran con piso antideslizante y espacio para ubicacién
de bastones, muletas, sillas de ruedas y.otros elementos de utilizacion para tales personas. En los transportes
aéreos debera priviligiarse la asignacion de ubicaciones proximas a los accesos para pasajeros con movilidad
reducida.

Las empresas de transporte colectivo terrestre sometidas al contralor de autoridad nacional
deberan transportar gratuitamente a las personas con movilidad reducida en el trayecto que medie entre el
domicilio de las mismas y el establecimiento educacional y/o de rehabilitacion a los que deban concurrir.
La reglamentacion establecera las comodidades que deben otorgarse a las mismas, las caracteristicas de
los pases que deberan exhibir y las sanciones aplicables a los transportistas en caso de inobservancia de
esta norma. La franquicia sera extensiva a un acompafiante en caso de necesidad documentada.

Las empresas de transportes deberan incorporar gradualmente, en los plazos y proporciones
que establezca la reglamentacion, unidades especialmente adaptadas para el transporte de personas con
movilidad reducida.

b) Estaciones de transportes: contemplaran un itinerario peatonal con las caracteristicas
sefialadas en el art. 20, apartado a), en toda su extension; bordes de andenes de textura reconocible y
antideslizante; paso alternativo a molinetes; sistema de anuncios por parlantes y servicios sanitarios
adaptados. En los aeropuertos se preveran sistemas mecanicos de ascenso y descenso de pasajeros con
movilidad reducida, en el caso que no hubiera métodos alternativos.

¢) Transportes propios: las personas con movilidad reducida tendran derecho a libre transito
y estacionamiento de acuerdo a lo que establezcan las respectivas disposiciones municipales, las que no
podran excluir de esas franquicias a los automotores patentados en otras jurisdicciones. Dichas franquicias
seran acreditadas por el distintivo de identificacion a que se refiere el art. 12 de la Ley 19.279.

TITULO III
DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

ART. 23° (Ley 23.021) Los empleadores que concedan empleo a personas discapacitadas
tendran derecho al computo, a opcién del contribuyente, de una deduccion especial en la determinacion
del impuesto a las ganancias o sobre los capitales, equivalente al setenta por ciento (70 %) de las
retribuciones que abonen las personas discapacitadas en cada periodo fiscal.

A los efectos de la deduccidn a que se refiere el parrafo anterior, también se consideraran
las personas que realicen trabajos a domicilio.

La opcidn a que se refiere el presente art. se ejercera por cada ejercicio fiscal.
ART. 24°: La Ley de Presupuesto determinara anualmente el monto que se destinara para
dar cumplimiento a lo previsto en el art. 4°, inciso c) de la presente Ley. La reglamentacion determinara

en qué jurisdiccion presupuestaria se realizard la erogacion.

ART.25° Sustituyese en el texto de la Ley 20.475 la expresion “minusvalidos” por



“discapacitados”.

Aclérase la citada Ley 20.475, en el sentido de que a partir de la vigenciade la Ley 21.451 noes .. -

aplicable el art. 5 de aquélla, sino lo establecido en el art. 49 punto 2 de la Ley 18.037 (t.0. 1976)

ART 26°: Deroganse las leyes 13.926y 20.923.

ART. 27°: (Segtn Ley 24.314) El Poder Ejecutivo Nacional propondra a las provincias la
sancion en sus jurisdicciones de regimenes normativos que establezcan principios analogos a los de la

presente ley.

En el acto de adhesién de esta Ley, cada provincia establecera los organismos que tendrin =
a su cargo en el ambito provincial, las actividades previstas en los art. 6°, 7° y 13° que anteceden. :
Determinaran también con relacion a los organismos piblicos y empresas provinciales, asi como respecto .- -
a los bienes de dominio publico o privado del estado provincial y de sus municipios, el alcance de las.

normas contenidas en los art. 8°y 11° de la presente Ley.

ART. 28°: El Poder Ejecutivo Nacional reglamentara las disposiciones de la presente Ley

dentro de los CIENTO OCHENTA (180) dias de su promulgacion.

Las prioridades y plazos de las adecuaciones establecidas en los art. 20 y 21 relativas a ..

barreras urbanas y en edificios de uso ptiblico seran determinadas por la reglamentacion, pero su ejecucion
no podra exceder un plazo de tres (3) afios desde la fecha de sancién de la presente Ley.

En toda obra nueva o de remodelacion de edificios de vivienda, la aprobacién de los planos =

requerird imprescindiblemente la inclusion en los mismos de las normas establecidas en el art. 21, apartado

b), su reglamentacion y las respectivas disposiciones municipales en la materia.
Las adecuaciones establecidas en el transporte publico por el art. 22, apartados a) y b),

deberan ejecutarse en un plazo méximo de un afio a partir de reglamentada la presente. Su incumplimiento

podré determinar la cancelacion del servicio.

DECRETO 498/83
(Reglamentacién de la Ley N° 22.431)

ART. 1°: Sin reglamentar.

ART. 2°: Sin reglamentar.

ART 3°:

1 — El Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente, a los efectos del otorgamiento del
certificado previsto en el art. 3° de la Ley N° 22.431, constituird una Junta Médica para la evaluacién de
personas discapacitadas, la que debera estar integrada por profesionales especializados.

2 —La Junta Médica contara con una Secretaria que recibira las solicitudes de otorgamiento
de certificados, los que deberan ser acompafiados de todos los antecedentes personales del solicitante y
los de indole familiar, médico, educacional y laboral, cuando asi correspondiere.
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3 —La Junta Médica dispondra la realizacion de los examenes y evaluaciones que, en cada caso,
considere necesatio, a cuyo efecto podrd recabar las consultas y asesoramientos pertinentes.

' 4 —El dictamen de la Junta Médica debera producirse dentro de nos NOVENTA (90) dias a partir
de la fecha de presentacion de la solicitud; dicho plazo podré prorrogarse por otro igual, en casos en que fuere
necesario larealizacion de evaluaciones de naturaleza compleja, a solicitud de la Junta Médica y con aprobacion
de la autoridad que emita el certificado.

5 — El Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente, queda facultado para establecer la
autoridad que emitird el certificado de discapacidad, el que debera contener los datos enunciados en el
art. 3°de la Ley 22.431 y su plazo de validez. El certificado, o su denegatoria, debera ser emitido dentro
de los DIEZ (10) dias de producido el dictamen de la Junta Médica.

6 — La Junta Médica dispondra, por su Secretaria, el registro y clasificacion de los certificados
que se expidan, juntamente con los antecedentes presentados por el solicitante.

7 — Las decisiones emanadas por la autoridad prevista en el punto 5, seran recurribles de
conformidad con lo dispuesto en la Ley de Procedimientos Administrativos.

ART 4°: Las prestaciones previstas en el art. 4° de la Ley N° 22.431, cuando se encuentren a
cargo del Estado o de los entes de obras sociales, no seran otorgadas cuando las personas discapacitadas,
0 sus representantes legales en su caso, se negaren, a realizar o a continuar los tratamientos o actividades
de rehabilitacion indicados en el certificado expedido con arreglo al art. 3° de la Ley N° 22.431.

ART. 5° Las funciones previstas en los incisos a), b), c), d) y e) del art. 5° de la Ley 22.431
seran de competencia del Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente. Las establecidas en los incisos
f) y h) del citado articulo estaran a cargo del Ministerio de Accion Social. Ambos Ministerios en la esfera
de su competencia ejerceran las funciones previstas en el inciso g) del articulo antes citado, con la sola

excepcidn de lo relativo a la prevencion de la discapacidad, que sera atribucion del Ministerio de Salud
Publica y Medio Ambiente.

ART.6%
1 — Estara a cargo del Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente y de la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires la funcién prevista en el art. 6° de la Ley N°® 22.431.

2 — Entiéndese por Taller Protegido terapéutico al establecimiento publico o privado que
funciona en relacién de dependencia con una unidad de rehabilitacion de un efector de salud, y cuyo
objetivo es la integracion social através de actividades de adaptacion y capacitacion laboral, en un ambiente
controlado, de personas que por su grado de discapacidad, transitoria o permanente, no pueden desarrollar
actividades laborales competitivas ni en talleres protegidos productivos.

ART 7°: Estara a cargo del Ministerio de Accion Social la funcién prevista en el art. 7° de la
Ley N°22.431.

ART. 8% El computo del porcentaje determinado resultara de aplicacion para lo futuro, debiendo
considerarse respecto del cubrimiento de las vacantes que se produzcan a partir de la aplicacion de la



cada organismo. Del CUATRO POR CIENTO (4%) establecido en el art. 8° de la Ley 22.431 debera darse
una preferencia del UNO POR CIENTO (1%) para empleo de no videntes.

ART. 9°: El Ministerio de Trabajo dispondra el o los organismos que dentro de su area ejerceran la verificacion
y fiscalizacion de lo dispuesto por los articulos 8°y 9°, el funcionario actuante elaborara un informe precisando las
observaciones pertinentes, que serd elevado por la via jerarquica correspondiente al organismo facultado para
lograr el pleno cumplimiento de la Ley.

ART. 10°: Sin reglamentar.

ART.11°: Los organismos del Estado Nacional, las Empresas del Estado y la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires, deberan facilitar al Ministerio de Trabajo la verificacién del orden de
preferencia establecido a favor de las personas discapacitadas.

ART. 12°: El Ministerio de Trabajo colaborara con las organizaciones privadas en la creacion
y desarrollo del medio de trabajo protegido. Se considerara Taller Protegido de Produccidn a la entidad
estatal o privada bajo dependencia de asociaciones con personeria Juridica y reconocidas como de bien
publico, que tenga por finalidad la produccién de bienes y/o servicios, cuya planta esté integrada por
trabajadores discapacitados fisicos y/o mentales, preparados y entrenados para el trabajo, en edad laboral,
y afectados de una incapacidad tal que les impida obtener y conservar un empleo competitivo; y el Grupo
Laboral Protegido a las secciones formadas por trabajadores discapacitados, con las mismas caracteristicas,
que elaboran bajo condiciones especiales en un medio de trabajo indiferenciado.

El trabajo protegido en todos sus medios debera inscribirse en el organismo por el Ministerio
de Trabajo determine. Este Ministerio dictara las normas para su habilitacién y supervision.

Las empresas que concedan empleo a personas discapacitadas en grupos Laborales Protegidos
gozaran de la excencion impositiva dispuesta por el articulo 23° de la Ley 22.431 y de apoyo técnico por
parte del organismo que dentro de su area determine el Ministerio de Trabajo.

Todos los medios de empleo protegido subordinaran su labor a un régimen laboral especial.

ART. 13° Sin reglamentar.
ART. 14°: Sin reglamentar.

ART. 15° A los efectos de la rehabilitacién de pacientes discapacitados, considérase
prestaciones médico-asistenciales basicas, las siguientes:

a) Asistencia Médica especializada en rehabilitacién;

b) Los estudios complementarios para un correcto diagndstico de la discapacidad y para
el control de su evolucion;

¢) La atencion ambulatoria o de internacién, segun lo requiera en caso;

d) Provision de Ortesis, Protesis y las ayudas técnicas que resulten necesarias para el
proceso de rehabilitacion.

Con el objeto de asegurar la continuidad de las prestaciones de rehabilitacion, la provisién de
estos servicios debera efectuarse prioritariamente a través de prestadores que ofrezcan servicios integrales
que cubran todas o la mayoria de las prestaciones enumeradas.

Asimismo a los fines de asegurar la méxima accesibilidad a los tratamientos de rehabilitacion,
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la cobertura de las prestaciones enumeradas se brindara de acuerdo con la regulacién especifica que para cada
tipo de tratamiento disponga la autoridad de aplicacion del régimen de obras sociales, con intervencién de la
autoridad sanitaria nacional.

Las Obras Sociales deberan fijar un presupuesto diferenciado para la atencion de
discapacitados y un régimen objetivo de preferencia en la atencion.

La duracién de los tratamientos otorgados seran lo suficiente y hecesario para que alcancen los
objetivos de rehabilitacion médico-asistencial planteados en cada caso.

ART. 16°: Sin reglamentar.

ART. 17° Sin reglamentar.
ART. 18°: Sin reglamentar
ART. 19° Sin reglamentar.

ART. 20

I — Las personas discapacitadas que deban concurrir habitualmente a establecimientos
educacionales o de rehabilitacion y que al efecto utilicen los servicios publicos de transporte automotor o
ferroviarios a nivel, o subterraneos, sometidos a la jurisdiccion nacional o municipal, podran solicitar
ante las oficinas competentes del Ministerio de Obras y Servicios Publicos y de la Municipalidad de la
Ciudad de Buenos Aires, un pase que los habilite para el uso gratuito de tales servicios.

2 —Cumplidos los requisitos que establezcan las autoridades competentes, éstas extenderan
un pase, que se identificara, con la leyenda DISCAPACITADO LEY N°22.431, ARTICULO 20, y en el
que constaran ademas de los otros datos que fije la reglamentacion, las lineas de autotransporte, subterraneas
o ferroviarias que el titular esté autorizado a utilizar — con indicacidn, en el ultimo caso, de las estaciones
terminales del trayecto- el término de vigencia que sera de UN (1) afio, renovable por periodos iguales
salvo que la documentacion o de la misma solicitud surja un término menor, la transcripcién en los pases
correspondientes a lineas de autotransporte de la parte pertinente del art. 44 del Reglamento de Penalidades
aprobado por Decreto N° 698/79, y la advertencia de que el pase no podra ser retenido sin orden expresa
de autoridad competente. El pase para servicios subterraneos habilitara para el uso de todas las lineas sin
limitaciones.

3 — Cuando la persona discapacitada deba trasladarse ocasionalmente a establecimientos
educacionales o de rehabilitacion a establecimientos educacionales o de rehabilitacion que se encuentren
fuera de la localidad de su domicilio y requiera al efecto el uso de los servicios publicos de autotransporte
o ferroviarios de larga distancia, podra solicitar ante la autoridad competente del Ministerio de Obras y
Servicios Publicos una orden oficial de pasaje gratuito para personas discapacitadas, presentando la
documentacién que establezca dicha autoridad, e indicando en todo caso las fechas en las cuales estima
concretara los viajes de ida y regreso.

4 — Cumplidas las exigencias, la autoridad competente emitird la Orden Oficial,
preferentemente en los medios de transporte de empresas estatales, que el interesado debera presentar en
las oficinas del transportista correspondiente para obtener su pasaje definitivo. La Orden contendra
ademas de los otros datos que se determinen por via de Resolucion, la Leyenda "ORDEN OFICIAL DE
PASAJE PARA PERSONAS DISCAPACITADAS —LEY N°22.431 — ARTICULO 2° ", las fechas estimadas



para laiday el regreso, la identificacion del o de los transportistas o lineas de ferrocarril aptas para el traslado en
el periodo previsto, la transcripcion de la parte pertinente del articulo 44° del Reglamento de Penalidades aprobado
por Decreto N° 698/79 cuando la orden sea utilizada en lineas de autotransporte, y el término de validez, que
sera de TREINTA (30) dias contados a partir de las fechas estimadas para laida y el regreso.

5 —Los transportistas asumiran las obligaciones legales y reglamentarias inherentes al contrato de
transporte, durante el viaje de los titulares de los pases, o desde la entrega del pasaje correspondiente a una
orden oficial, segiin sea el caso.

6 — Por via de Resolucién se estableceran las facilidades que gozaran las personas
discapacitadas en los distintos medios de transporte. En particular las empresas de transporte colectivo
terrestre sometidas al contalor de autoridad nacional deberan reservar la cantidad de asientos que en cada
caso de determine, con una adecuada individualizacion, para su uso prioritario o por las personas
discapacitadas, atn cuando no exhiban o posean pase u orden oficial de pasaje.

7 — La inobservancia a las prescripciones del articulo 20° del presente decreto reglamentario
para las empresas de autotransporte, sera sancionada con arreglo a lo dispuesto en el Decreto N° 698/79
o el que en su reemplazo se dicte. Las empresas estatales prestadoras de servicios de transporte terrestre
determinarén las sanciones que corresponda aplicar al personal que viole las disposiciones del presente
decreto.

ART. 21°: Sin reglamentar.

ART. 22°

1 — En toda obra piblica que se destine a actividades que supongan el ingreso de publico,
que se ejecuten a partir de la puesta en vigencia de la reglamentacion del Articulo 22° de la Ley N°
22.431, deberan preverse acceso, medios de circulacion e instalaciones adecuadas para personas
discapacitadas que utilicen sillas de ruedas, de conformidad con las especificaciones que a continuacién
se establecen:

Todo acceso a edificio ptiblico contemplado en el Articulo 22° de la Ley N°22.431, debera
permitir el ingreso de discapacitados que utilicen sillas de ruedas. A tal efecto, la dimension minima de
las puertas de entrada se establece en 0,90m. , En el caso de no contar con portero, la puerta serd realizada
de manera tal, que permita la apertura sin ofrecer dificultad al discapacitado, por medio de manijas
ubicadas a 0,90m del piso y contando ademas, de una faja protectora ubicada en la parte inferior de la
misma, de 0,40 m., de alto ejecutada en material rigido.

Cuando la solucion arquitectdnica obligue a la construccion de escaleras de acceso o cuando
exista diferencia entre el nivel de la acera y el hall de acceso pendiente maxima de SEIS POR CIENTO

(6%) y de ancho minimo de 1,30 m., cuando la longitud de la rampa supere los 5,00 m., deberan realizarse
descensos de 1,80 m., de largo minimo.

e) En los edificios ptiblicos contemplados en el articulo 22° de la Ley N° 22.431, debera
preverse que los medios de circulacion posibiliten el normal desplazamiento de los
discapacitados que utilicen sillas de ruedas:

1 — Circulaciones verticales:

Rampas: reuniran las mismas caracteristicas de las rampas exteriores, salvo cuando exista

personal de ayuda, en cuyo caso se podra llegar al ONCE POR CIENTO (11%) de pendiente méaxima.

Ascensores para discapacitados (minimo uno): Dimensién interior minima de la cabina
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encarar facilidades arquitectdnicas para discapacitados que utilizan sillas de ruedas.
4 - La accesibilidad de los discapacitados que se movilizan en sillas de ruedas a edificios

que cuenten con facilidades para los mismos, como asi también a los medios de circulacién vertical y
servicios sanitarios, se indicara mediante la utilizacién del simbolo internacional de acceso para
discapacitados motores en lugar visibles y a 1,20 m, de altura del nivel del piso terminado.

ART. 23°: Sin reglamentar.

ART.24: Las erogaciones a que se refiere el Articulo 4, inciso ¢)
De la Ley N° 22.431, se imputard a la jurisdiccion 080, Ministerio de Accion Social.

ART. 25° Sin reglamentar.

ART. 26°: Sin reglamentar.

ART. 27°: Sin reglamentar

ART. 28° Sin reglamentar.
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1,20 x 1.40 m., pasamanos separados 0,05 m., de las paredes de los tres lados libres. La puerta sera de facil
apertura con una luz minima de 0,85 m., recomendandose las puertas telescépicas. La separacion entre el piso
de la cabina y el correspondiente al nivel de ascenso o descenso tendra una tolerancia maxima de 2 cm., del nivel
piso ascensor; si el edificio supera las SIETE (7) plantas, la misma se ubicara en forma horizontal.

2 —Circulaciones horizontales:

Los pasillos de circulacion publica, deberan tener un lado minimo de 1,50 m., para permitir
el giro completo de la silla de ruedas. Las puertas de acceso a despachos, ascensores, sanitarios y todo
local que suponga el ingreso de piblico o empleados debera tener una luz libre de 0,85 m., minimo.

f) Servicios Sanitarios:
1 - Todo edificio publico que en adelante se construya contemplado en el articulo 22° de la
Ley N° 22.431, debera contar como minimo con un local destinado a bafio de discapacitados, con el

s b

siguiente equipamiento: inodoro, espejo, griferia y accesorios especiales. El mismo posibilitara la

instalacion de un inodoro, cuyo plano de asiento estard a 0,50 m., del nivel del piso terminado, con
barrales metalicos laterales fijados de manera firme a pisos y paredes. Los barrales tendran la posibilidad
de desplazarse en forma lateral o hacia arriba, con radio de giro de NOVENTA GRADOS (90°). El
portarrollo estara incorporado a uno de ellos para que el discapacitado lo utilice de manera apropiada. El
lavatorio se ubicara a 0,90 m, se ubicard a 0,90 m del nivel del piso terminado, y permitira el coémodo
desplazamiento por debajo del mismo, de la parte delantera de la silla utilizada por el discapacitado.

Sobre el mismo y a una altura de 0,95 m, del nivel del piso terminado se ubicara un espejo
ligeramente inclinado hacia adelante, pero que no exceda de DIEZ GRADOS (10°). La griferia indicada
sera la de tipo cruceta o palanca. Se debera prever la colocacion de elementos para colgar ropa o toallas,
a 1,20 m, de altura, y un sistema de alarma conectado al office, accionado por botén pulsador, ubicado a
un méaximo de 0,60 m, del nivel del piso terminado. La puerta de acceso abrira hacia fuera con una luz
libre de 0,85 m, minimo y contard con una manija adicional interior ubicada del lado opuesto a la que
acciona la puerta. La dimensién minima del local sera tal que permita el cémodo desplazamiento de la
silla de ruedas utilizada por el discapacitado cuyo radio de giro es de 1,50 m, y se tendra en cuenta que el
acceso al inodoro se puede dar a derecha — izquierda y/o por su frente, permitiendo la ubicacion de la silla
de ruedas a ambos lados del mismo.

2 — En los edificios destinados a empresas publicas o privadas de servicios publicos y
aquellos en los que se exhiban espectaculos publicos, que se construyan o refaccionen a partir de la
puesta en vigencia de la reglamentacion del articulo 22 de la Ley N° 22.431, deberan preverse accesos,
medios de circulacién e instalaciones adecuadas para personas discapacitadas que utilicen sillas de ruedas,
con las mismas especificaciones que las establecidas en el punto 1.

Los edificios destinados a empresas publicas o privadas de servicios publicos deberan
contar con sectores de atencion al publico con mostradores que permitan el desplazamiento de la parte
delantera de la silla de ruedas utilizada por el discapacitado. La altura libre sera de 0,70 m, y la altura de
plano superior del mostrador no superara los 0,85 m

3 — Las obras publicas existentes deberan adecuar sus instalaciones, accesos y medios de
circulacion para permitir el desplazamiento de los discapacitados que utilizan sillas de ruedas. A tal
efecto las autoridades a cargo de los mismos contaran con un plazo de DIEZ (10) afios a partir de la
vigencia de la presente reglamentacion, para dar cumplimiento a tales adaptaciones. Quedaran excluidas
de dar cumplimiento a la exigencia prescripta, aquellas en que por la complejidad de disefio no sea posible

e



SINTESIS DE LEGISLACION DE
REHABILITACION Y DISCAPACIDAD



LEY N° 24.657 DEL 05/07/1996. Crea el Comité Nacional de la Persona con Discapacidad.
Definiciones, propositos, alcances y aplicacion de la Ley de Derechos y Garantias de las Personas con
Discapacidades. Participacion.

LEY N°24.901 del 02/12/1997. Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacion y Rehabilitacion
Integral a favor de la Persona con Discapacidad.

LEY N°24.976 DEL 17/06/1998. Se declara monumento Historico Nacional al edificio de la actual

sede del Servicio Nacional de Rehabilitacion y Atencion de la Persona con Discapacidad en la
Ciudad de Buenos Aires.

DECRETOS

DECRETO LEY N° 6.755 del 12/08/1963. Condiciones establecidas para la venta de Prétesis para
sordos.

DECRETO N° 498 DEL 3/03/1983. Reglamenta la Ley N° 22.431.
DECRETO N° 140 DEL 23/01/1985. Modifica el art. 11° del Decreto N° 498/83.

DECRETO N° 1.101 del 10/07/1987. Crea la Comisién Nacional Asesora para la Integracion de
la Persona con Discapacidad.

DECRETO 1.078 del 6/06/1990. Fija las Normas para la adquisicién de automotores para
discapacitados. Complementario de la Ley N° 19.279.

DECRETQO N° 984/92. Fija la estructura de la Comision para la Integracion de la Persona con
Discapacidad.

DECRETO N° 1.313 del 24/06/1993. Adquisicion de automotores. Normas. Deroga los Decretos
N°1.382/83 y 1.199/87.

DECRETO N° 236 del 18/02/1994. Declara que el afio 1994 es el afio de la Integracion de las Personas
Portadoras de Discapacidad, siguiendo el Programa de Accion Mundial promovido por Naciones
Unidas.

DECRETO N° 795 del 31/05/1994. Reglamenta la Ley N° 24.308. Trabajo para Discapacitados.

DECRETO N° 102 del 06/07/1994. Emite directivas a los Ministerios de Trabajo, de Cultura y
Educacién, de la Secretaria de Accion Social, de la Secretaria de la Presidencia y a otros entes
administrativos, a hacer efectivas las politicas realcionadas con las personas con discapacidades.

DECRETO N°1.330 del 17/08/1994. Establece que solo las personas con discapacidad fisica y psicologica
califican como discapacitadas para los fines de las pensiones. También se requiere que las personas sean

324




LEYES

» LEYN°19.279 04/10/1971. Establece las Normas para la adquisicién de automotores para uso personal
de personas discapacitadas (Modificada por las Leyes N° 22.499 y N° 24.183).

» LEY N°20.475 del 23/05/1973. Fija el régimen de Jubilaciones y Pensiones para Minusvalidos.
(Término reemplazado por Discapacitados por la Ley N° 23.021, que la modifica)

» LEIY N° 20.088 del 30/09/1974. Régimen especial para jubilaciones y pensiones para no videntes
(Modificada por la Ley N°© 24.017).

»  LEY N°22.431 del 20/03/1981. Fija el Sistema de Proteccién Integral para personas Dlscapacltadas
(Modificada por las Leyes N° 24.308, 24.147 y 24.314).

» LEY N° 22.499 del 21/09/1981. Modifica la Ley N° 19.279, sobre Normas para la adquisicién de
automotores para uso personal de personas discapacitadas. (Texto Ordenado del 29/06/93).

» LEY N°23.021 del 13/12/1983. Establece deducciones especiales en el impuesto a las ganancias
para empleadores de personas discapacitadas. .Modificacion del art. 23° de la Ley N° 22.431.

» LEY N°24.017 del 13/11/1991. Prorroga diversos reglmenes de jubilaciones extraordinarias, entre
ellos lo de la Ley N° 20.888.

» LEY N°24.147 del 29/09/1992. Fija Normas sobre Talleres Prdtegidos (Texto Ordenado)
» TEXTO ORDENADO DE LAS LEYES N° 19.279. 22.499 y 24.183 del 29/06/1993.

» LEY N° 22.241 del 18/10/93. Crea el Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones (S.I.J.P.) que

incluye vejez, discapacidad y beneficios de pension por muerte, junto con el Sistema Unico de Seguridad
Social (S.U.S.S.).

» LEY N°24.308 del 11/01/1994. Modifica el art. 11° de la Ley N°22.431. Mantiene la vigencia de las
concesiones otorgadas a personas discapacitadas en virtud de las Leyes N° 13.926 y 22.431 y los
Decretos N° 11.703/61, 498/93 y 140/85. Se refiere al Empleo de las Personas con Discapacidades, a

través de los Gobiernos, Nacional, Municipal y a los duefios de negocios y compaiiias que proveen
servicios publicos.

» LEY N°24.314 del 12/04/1994. Normas para la supresién de barreras fisicas, arquitecténicas y de

transporte. Texto Ordenado. Abarca las autonomiay seguridad en el transporte y supresién de barreras
en ambiente urbano.

» TEXTO ORDENADO DE LAS LEYES N°223.431,24.308,24.147 Y 24.314. Secretaria de Salud.

»  LEY N°® 24.452 del 22/02/1995. Grava a los cheques penalizados y la recaudacién se destina a
discapacitados.
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RESOLUCION N° 795 del 30/03/1994. Régimen de importacion de automotores equipados con
mecanismos apropiados para personas discapacitadas.

RESOLUCIONN® 773 (MS y AS) DEL 28/11/1994. Aprueba el Convenio suscripto entre la Universidad
Nacional de Lujan y el Ministerio de Salud y Accion Social.

RESOLUCION N° 4.085 (DGI) del 22/11/1995. Exencién del IVA para la adquisicion de
automotores para discapacitados.

RESOLUCION N° 211 (MS y AS) del 06/04/1996. Norma de Organizacién y funcionamiento del
Area de Rehabilitacion de los Establecimientos Asistenciales.

RESOLUCION N° 001 (GERENCIA DE PROGRAMAS ESPECIALES) del 20/04/1998.
Establece el Programa de Cobertura de Alta Complejidad a través del cual la APE financiara el
pago de Prestaciones Médicas. Protesis, Ortesis y material descartable.

RESOLUCION N° 137 (SECR. DE FUNCION PUBLICA) del 24/08/1998. Aprueba el disefio del
soporte informatico mediante el cual las jurisdicciones deben informarlo sobre el cumplimiento de la
Ley N° 22.431, que obliga al Estado a ocupar personas discapacitadas, que reunan las condiciones de
idoneidad para el cargo, en una proporcion respecto a la totalidad del personal.

RESOLUCION N° 0400 (APE) del 16/06/1999. Cobertura de Discapacitados para conecimiento
de todas las Obras Sociales.

RESOLUCION N° 428 (APE) del 23/06/1999. Apruebase el Nomenclador de Prestaciones basicas
para Personas con Discapacidad.

RESOLUCION N° 953/99 (MRIO DE ECONOMIA Y SERYV. PUBLICOS). Exime del pago del .
derecho de importacion y de las tasas de servicios portuarios, de estadistica y de comprobacion a las
instituciones y asociaciones cuyo objeto sea satisfacer las necesidades de las personas con discapacidad.

CONVENIOS

RESOLUCION N° 118 (SECRET. DE RECURSOS Y PROGR. DE SALUD Y EL MSy AS) del
28/02/1996. Aprueba el Convenio firmado entre el Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocion
de la persona con Discapacidad (MS y AS) y la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires del 28/02/1996, mediante el cual se acuerda implementar la Investigacion en los Aspectos de
la Informadtica aplicada a la Rehabilitacion de personas con Discapacidad; propiciando para tal
fin la formacion de equipos multi e interdisciplinarios.

CONVENIO ENTRE SERVICIO NACIONAL DE REHABILITACION Y PROMOCION DE
LA PERSONA CON DISCAPACIDAD Y LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE GENERAL
SAN MARTIN por el cual se crea el Instituto de Ciencias de la Rehabilitacion (avalado por el MS y
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examinadas periédicamente por un Comité Médico para controlar la evolucion de la discapacidad.

DECRETO N° 153 del 16/02/1996. Reglamenta la Ley N°24.452 y crea el Comité Coordinador para
Personas con Discapacidad.

DECRETO N° 385 del 29/04/1997. Crea la Comisién Nacional Asesora para la Integracion de
Personas Discapacitadas. Modifica el Decreto N° 984/92.

DECRETO N° 762 del 11/08/1997. Cracién. Objetivos. Beneficiarios. Organismos Regulador
del Registro Nacional de Personas con Discapacidad. Organismo Responsable. Nomenclador de
Prestaciones Basicas. Fondo Solidario de Redistribucién.

DECRETO N° 914 del 11/09/1997. Reglamentario del Sistema de Proteccién Integral de las Personas
con Discapacidad.

DECRETO N° 961 del 14/08/1998. Establece pautas de contralor y rendicion de cuentas transfiriendo
fondos al Comité de Programas para Personas Discapacitadas segun Decreto N° 153/96. Reglamentario
de la Ley N°24.452.

DECISION ADMINISTRATIVA N° 429 del 26/08/1998. Aprueba el Reglamento Interno del Comité
Coordinador para Programas de Personas con Discapacidad.

DECRETO N° 1.193 del 08/10198. Reglamento del Sistema Unico de Prestaciones Basicas para
Personas con Discapacidad.

DECRETO N° 230 del 16/03/1000. Organizacién de un juego de azar par su venta por
Discapacitados.

ORDENANZA N° 5.107 del 3/12/1981. Municipalidad de General Pueyrredon, Mar del Plata. Por
iniciativa del Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur se inicia construccién de
RAMPAS en Mar del Plata.

RESOLUCIONES
RESOLUCION N° 430 (S SEG) del 20/07/1979. Discapacitados, Jubilaciones y Pensiones.

RESOLUCION MINISTERIAL N° 105 (MT y SS) del 18/02/1993. Asignaciones familiares. Ayuda
escolar a hijo discapacitado. Se cuadriplica el monto.

RESOLUCION GENERAL N° 3.711 (DGI) del 27/07/1993. Reconocimiento de la capacidad
econémica de los beneficiarios y/o grupo familiar. Requisistos y condiciones.

RESOLUCION N° 630 (MS y AS) del 3/09/1993. Aprueba el Proyecto de Convenio a 'suscribirse
entre el Ministerio de Salud y Acmon Somal y a la Orden de San Camlo
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ASy la Comision de Interpelacion y Reglamento — Consejo Superior)

1
REHABILITACION
OMS

Por tratarse de un importante documento de la OMS en el campo de la rehabilitacién,
acompariamos el informe N° 419 de OMS.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
SERIE DE INFORMES TECNICOS
N 419

COMITE DE EXPERTOS DE LA OMS EN REHABILITACION MEDICA

Segundo informe

REHABILITACION MEDICA
DEFINICIONIS

Teniendo en cuenta las recomendaciones formuladas en el informe de 1958, el amplio desarrollo
de la rehabilitacién médica y la necesidad de una coordinacién adecuada entre todos los aspectos
importantes de la rehabilitacion el Comité adoptd las definiciones siguientes:

Rehabilitacion

, Aplicada a la incapacidad, se enliende por rehabilitacion la aplicacion coordinada de un
conjunto de medidas médicas, sociales, educativas y profesionales para preparar o readaptar al individuo
con objeto de que alcance la mayor proporcion posible de capacidad funcional.

Rehabilitacion médica

Es la parte de la asistencia médica que trata de desarrollar las capacidades funcionales y
psicologicas del individuo y, si es preciso, sus mecanismos de compensacion, a fin de permitirle llevar
una existencia autbnoma y activa.

Se estima en la actualidad que la rehabilitacion médica debe plantearse en una fase muy
temprana del tratamiento, y empezar tan pronto como lo permite el estado general del enfermo. Comprende
la aplicacion de técnicas tales como la fisioterapia, la ergoterapia y la logopedia, que aceleran los procesos
naturales de regeneracion y permiten evitar o disminuir las secuelas.

Cuando la invalidez se acompaiia de destrucciones morfoldgicas o funcionales, la rehabilitacion
médica debe tratar de favorecer todos los procesos fisioldgicos indispensables para establecer mecanismos de
compensacion.

La rehabilitacion psiquidtrica comienza en el momento en que el enfermo efectia su primer
contacto con los médicos y prosigue hasta que se halla perfectamente reintegrado a la sociedad, y en



