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SALUD-DISCAPACIDAD

La problem/Ztica de la Discapacidad en tanto hechosocial, nace con los heridos de la
segunda guerra mundial, mientras que en Argentina se convierte en una necesidad con la
gran epidemia de la Poliomielitis, en 1956.Desde entonces se ha estudiado al hombre que
ha sufrido una alteraci n neuro -maesculeesqueldtica, sensaial , ps quica o social. Definiendo
a este como Discapacitado.

A saber la experiencia de la discapacidad es cenica para cada individuo, no solo porque la
manifestaci n concreta de la enfermedad, lesin es cenica, sino porque esta condicin de
salud estar/ influida y configurada por una compleja combinaci n de factores, desde la
diferencia los factores personales, experiencias, antecedentes y bases emocionales, como
tambidn el contexto fsico, social y cultural en que vive la persona. Es as que la
discapacidad y su construccin en tanto hecho social e histrico, vara de una sociedad a
otra, de una @poca a otra y va cambiando con el tiempo.

La clasificaci n de la Organizaci n Mundial de la Salud se basa en que la discapacidad es
un rango de aplicaci n universal de los seres humanos y no un indicador cenico de un grupo
social.

A partir de 1980, la OMS planteo la Discapacidad desde la CIDDM (clasificacin
internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias.Entendiendose como
Deficiencia, a toda perdida o anormalidad de una estructura o funci n psicol gica, fisiol gica
0 anat mica.

Desde esta perspectiva se vea a la Discapacidad como toda restriccin o ausencia
(debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano. La Minusvalia, como una situaci n
desventajosa para un individuo, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad que
limita o impide el desempeaso de un rol que es normal en su caso.

En el aseo 2@1 surge una visin mAsamplia de la Discapacidad, comprendida desde la
CIF clasificaci n internacional del funcionamiento de la discapacidad y de la salud). A partir
de aqu ya no se enunciaran tres niveles de consecuencias de la enfermedad, sino que se
hablara de Funcionamiento, como t@rmino gendrico para designar todas las funciones y
estructuras corporales, La capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de
participaci n social del ser humano.

Discapacidad, recoge entonces, las deficiencias en las funciones y estructuras corporales,
las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las restricciones en la

participaci n social del ser humano.
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Ser humano significa, en esencia, ser limitado o, por decirlo de otra manera, ser
relativamente incapaz, de forma que no hay ser humano que posea un total repertorio de
habilidades que le permita enfrentarse a las mceeltipes y cambiantes demandas de la
sociedad y del entorno. Adem/s, el propio concepto @& incapacidad es, por su propia
naturaleza, relativo y estA necesitado de ser contextializado teniendo en cuenta las
caracter sticas del individuo y del entorno. Lo cual implica que no es posible establecer
con precisin los |mites, siempre cambiantes, que separan la capacidad de la

discapacidad.

Segeen el principio de la universalizaci n, el desarrollo de pol ticas y actuaciones sobre la
discapacidad ha de hacerse a partir de la superaci n del concepto de especificidad (tanto
del grupo como de las necesidades) y teniendo siempre presente que dichas iniciativas no
deben estar dirigidas a personas o grupos espec ficos, sino a toda la poblaci n. Se piensa
gue toda la poblacin en cierta medida es, o si se quiere, est/E en riesgo de ser,
discapacitada. Esto implicar a que a la hora de formular pol ticas se debe incluir a todos

los actores de la sociedad.

Modelo bio-psico-social.
Lo que caracteriza el modelo bio-psico-social es su visin integradora, la cual permite
explicar de manera m/Zs satisfactoriaun hecho complejo y multifacdtico como es la

discapacidad.

De esta manera se establece un lazo entre los distintos niveles (biol gico, pers onal y
social) que sustentan la discapacidad y as desarrollar pol ticas y actuaciones dirigidas a
incidir de manera equilibrada y complementaria sobre cada uno de ellos. Se facilita
adem/Es el establecimiento de una diferenciaci n entre los distintos componentes de la
discapacidad, por ejemplo entre las deficiencias, las actividades personales y la
participaci n en la sociedad, lo cual nos clarifica la naturaleza de las actuaciones que son

requeridas y los niveles a los que dichas actuaciones han de estar dirigidas.
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La discapacidad dentro del enfoque de capacidades y funcionamientos de

Amartya Sen. ®

Desde tiempos antiguos hasta la actualidad han existido, y persisten acen, grandes
contradicciones en el tratamiento social otorgado a las personas con discapacidad. Estas
contradicciones constituyen una muestra de la tensi n entre las diferentes visiones de las

gue es, y ha sido, objeto la discapacidad.

Siguiendo a este autor, SXHGHQ GLVWLQJXLUVH WUHV FRQFHSFLI
tratamiento social, que a lo largo del tiempo se han dado a las personas con discapacidad,

y que en la actualidad coexisten en mayor o menor medida.

El modelo de prescindencia
Un primer modelo, denominado de prescindencia, considera, o consideraba, que la
discapacidad ten a su origen en causas religiosas, y que las personas con discapacidad
eran una carga para la sociedad, sin nada que aportar a la comunidad. Este modelo
contiene dos submodelos, estos dos submodelos son el submodelo eugendsico y el

submodelo de marginaci n.

9 El submodelo eugenésico podr a ser situado en la antig edad clA&sica. Tanto la
sociedad griega como la romana, basfAndose fundamentalmente en motivos
religiosos, aunque tambi@n pol ticos, consideraban inconveniente el desarrollo y
crecimiento de niaeos y niseas con discapcidad. La explicacin respecto de las
causas de la discapacidad era religiosa: el nacimiento de un nieeo o nieea con
discapacidad era el resultado de un pecado cometido por los padres en el caso de
Grecia, 0 una advertencia de que la alianza con los dioses se encontraba rota en
el caso de Roma. Ello, unido a la idea de que la vida de una persona con
discapacidad no merec a la pena ser vivida, mAs la consideraci n acerca de su
condici n de carga (para los padres y para la sociedad), llevaba a prescindir de
estas personas mediante prActicas eugendsicas, como el infanticidio erel caso de

los niseos y niseas

8 Araucaria. Revista Iberoamericana de Filosof a, Pol tica y Humanidades. Aaeo 10, N” 20 Segundo semestre de 2008.Las
ideas, su pol tica y su historia: AMARTYA SEN: Amartya Kunar Sen (n. el 3 de noviembre de 1933 en Shantiniketan, India)
Fil sofo y economista bengal , ganador del Premio Nobel de Econom a de 1998.El m/Es revolucionario de los aportes de Sen

en el desarrollo de los indicadores econ micos y sociales es el concepto de capacidad.

45



46

9 El submodelo de marginacion, puede encontrarse en el tratamiento dado a las
personas con discapacidad durante la Edad Media, en donde se las inclu a dentro
del grupo de los pobres y los marginados. La caracter stica principal de este
submodelo es la exclusin, ya sea como consecuencia de subestimar a las
personas con discapacidad y considerarlas objeto de compasin, o como
consecuencia del temor y el rechazo por considerarlas objeto de maleficios y
advertencia de un peligro inminente. Es decir, ya sea por menosprecio, ya sea por
miedo, la exclusi n es la respuesta social hacia la discapacidad.

A diferencia del submodelo eugen@sico, ya no se comete infanticidio, aunque gran parte
de los niseosy niseas con discapacidad mueren como consecuencia de omisiones b/Esicas.
En cuanto a los que sobreviven o a los mayores, la apelaci n a la caridad, el ejercicio de la
mendicidad y ser objeto de burla y diversi n eran los medi os de subsistencia obligados.

El modelo rehabilitador
El segundo modelo es el denominado modelo rehabilitador (0 modelo m@dico). Sus
caracter sticas fundamentales son dos: en primer lugar, las causas que se alegan para
justificar la discapacidad, a diferencia del modelo de prescindencia, ya no son religiosas,

sino que pasan a ser m@dicocient ficas.

En este modelo, y trat/Endose del campo de la medicina, ya no se hablade Dios o del
diablo, sino que VH DOXGH D OD GLVFDSDFLGDG HQ WpwdLQRV
SDXVHQFLD GH VDO X @dar, (0 condidetag@eRlas personas con discapacidad
pueden tener algo que aportar a la comunidad, pero slo en la medida en que sean
rehabilitadas o normalizadas, y logren asimilarse a las dem/Zs personas (vZ&lidas y
capaces) en la mayor medida posible. Con lo FXDO HQWUDQ HQ XQ 3SU
QRUPDOL]DFLYQ D ILQ GH SRGHU REW bHnQvelds cBmolpeBa@nlsWH GH C

como ciudadanas y ciudadanos.

Puesto que la atencin se centra en la discapacidad (en aquell o que la persona no es
capaz de realizar), se produce la subestimaci n hacia las aptitudes de las pers onas con
discapacidad, y as el tratamiento social otorgado se basa en una actitud paternalista y
caritativa, enfocada hacia las deficiencias de tales personas que, se considera, tienen

menos valor que el resto.
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Desde este modelo, las personas con discapacidad se conviertenen 3SREMHWRY PpGLF

y por ello, 3VXV UHDOLGDGHV" VRQ FRQWHPSODGDV \

exclusivamente medical izado (y medicalizante). De ah que el hecho de crear espacios
SVREUHSGWRWHIDUD HVWDYV 26biid &R QdbticioVMgDgDeHsEan vistas como
SOR QRUPDOVWIDWIIBHUVRQDV HV Stoédd) @rH ¥efinitivd, Vbilisca la
SQRUPDOL]DFLYQ ™ GatiaOdestAEhday Rig@inativo. Sera as comola educaci n
especial se concibe como una de las mejores herramientas normativas del camino hacia la

realizaci n.

El modelo social
Los presupuestos fundamentales de este modelo son dos: en primer lugar, se alega que

las causas que originan la discapacidad no son religiosas ni cient ficas, sino sociales.

En este sentido no serian las limitaciones individuales de las personas con discapacidad
la causa del problema, sino las limitaciones de la sociedad para prestar los servicios
apropiados y para garantizar que las necesidades de esas personas sean tenidas en
cuenta dentro de la organizaci n social. Esto no supone negar el aspecto individual de | a

discapacidad, sino enmarcarlo dentro del contexto social.

En segundo lugar, se considera que las personas con discapacidad pueden contribuir a
la sociedad en la misma medida que el resto de las personas sin discapacidad. De este
modo, partiendo de la premisa fundamental de que toda vida humana es igualmente digna,
desde el modelo social se sostiene que lo que puedan aportar a la sociedad las personas
con discapacidad se encuentra ntimamente relacionado con la inclusi n y la aceptacin

plena de su diferencia.

Podemos ver como modelo social, se aparta del tratamiento de la discapacidad en
funcin de cr iterios m@dicos, t pica del modelo rehabilitador. Siendo que, no se trata de
ocultar una realidad m@dica que es innegable en muchos casos de personas con
discapacidad, sino de reducir al £mbito m@dico lo estrictamentesanitario y no mezclarlo
con la problemAtica social derivada de la disepacidad. No son los m@dicos niel modelo
rehabilitador los que deben dictar la manera de vivir de una persona con discapacidad,
sino ella misma la que de manera aut noma debe poder elegir libremente la form a en la

gque desea vivir.
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pueden ser mAscomplejos, pero seguir siendo ampliamente apreciados, como alcanzar la

auto dignidad o integrarse socialmente.

Desde esta postura el bienestar tendr4A que ver con una valoraci n de las condiciones
de vida constituidas por los funcionamientos. Estos son hechos de la vida personal,
efectivos y no meramente hipotdticos, y portanto aspectos constitutivos de la manera en
gue la persona vive. Obviamente no ocurre un solo funcionamiento cada vez, sino que la
persona funciona simult/Eeamente de muchas maneras: est& alimentado, y sano, y
protegido, y lee, y viaja, y participa en la sociedad, etc. Su vida puede ser contemplada as
mediante este conjunto de funcionamientos, el cual dHILQHHWWDBGR JHQHUDO”’
persona, su forma de vivir. No es que los funcionamientos sean meros expedientes cetiles
para KDFHU XQD GHVFULSFLYQ VLQR TXH VRQ LQWHJIJUDQWHYV
vida, dice Sen, puede considerarse como un conjunto de funcionamientos

interrelacionados, consistentes en estados \ DFFLRQHV’

De esta manera el autor centrara su interds en b importancia de la noci n d e capacidad
diciendo que la misma puede ser interpretada en tres niveles de an/ZBis: desde una forma
primerade FRQFHELU OD 3FDSDFLGDG ™ FRPR SRG Hay q0Rpqshbd) HIHF'
la idea de 3 FDSDFLGDG SDUD IXQFLRQDU” \ SRU ~-OWSPRLOGDGD Q
gue es el formado por todos los funcionamientos de los que es capaz la persona.
Formalmente, la capacidad para funcionar aseade a la nocin de funcionamiento la
posibilidad real de elegir funcionar as o no. No se trata slo de tener permiso para
hacerlo, sino tambi@n de disponer de los recuisos oportunos y de lo necesario para
aprovecharlo. As, para que una persona con discapacidad pueda desplazarse

(funcionamiento) necesitar/E mAs recursos y/o un entorno social mAs favorable.

Las capacidades para funcionar mencionadas por Sen tienen que ver con que cada una
de ellas implica un funcionamiento (estar sano, ver, evitar el hambre, etc.), y que abarcan
desde los estados y actividades mZAs elementales a las actividdes superiores del ser
humano. As, una persona es 0 no capaz de: estar sana, ver, evitar el hambre, ayunar,
tener una vivienda, tener seguridad f sica, evitar ser agredida f sicamente, trasladarse sin
peligro, tener ropa, evitar la verg enza por la ropa que lleva, estar junto a sus seres
gueridos, vivir sin estar estigmatizada, llevar una vida normal, actuar con sensatez, estar

equilibrada, sentirse feliz, estar satisfecha, etc.
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En este sentido se dice que, la capacidad no se limita al mero funcionamiento valioso; es
la libertad de disfrutar de funcionamientos valiosos. Por otra parte, el enfoque de las
capacidades no pretende ofrecer un SPpWRGR GHFLVRU LpRgraméide 8nXwhG D
ordenador. Lo que hace es invitarnos a reflexionar sobre qu@d funcionamientos forman
parte del concepto de una vida buena en nuestra cultura y en otras, y a investigar qud
libertad efectiva de lograr estos funcionamientos tienen diversos grupos de personas en

una variedad de situaciones.

Sen propone que una vida buena es una vida rica en elecciones valiosas vinculando,
mediante la capacidad para funcionar, bienestar y libertad para tener una u otra forma de
vida. Para explicar la libertad de llevar una forma de vida u otra hay que considerar
simult/Eneamente todo el repertorio defuncionamientos a nuestro alcance. Esta es la
misi n del conjunto c apacidad, que es el formado por todos los funcionamientos de los

gue es capaz el sujeto, y que as engloba sus diferentes formas y estilos de vida posibles.
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SOBRE LA INTERVENCION. ASPECTO FUNDAMENTAL DEL TRABAJO SOCIAL.

En la trayectoria histrica de la profesin se han podido visualizar modalidades
superficiales de intervencin con criterios estandarizados, suponiendo un mero
conocimiento de demandas explicitadas, normativas y procedimientos en torno a las
prestaciones. Quedando oculto detr/&Es de estos requerimientos, que la profesi n interviene

en los conflictos generados por los antagonismos de las clases fundamentales.

Es en este sentido que se hace mAsque necesario analizar y explorar acerca del
significado social de la profesin y de all los procesos de intervenci n; ubicAndola en el
seno de las tensiones sociales de la divisi n social del trabajo, planteando as la urgencia
de reflexionar sobre el conjunto de condiciones y relaciones sociales que le atribuyen a la

intervenci n; un significado, y en las cuales se torna posible y necesaria.

De esta manera la intervenci n profesional se convierte en una categor a constitutiva de
la profesin, en la medida en que expresa su raz n de ser como una especializaci n del
trabajo en la sociedad que, en tanto totalidad histrica y socialmente determinada, se
encuentra atravesada por una multiplicidad de aspectos y complejos dinfEmicos que

cristalizan su car/cter polif nico.

Dado que intervenimos en el tratamiento consecuente de la vida cotidiana nos supone
un aparato categorial y un referencial terico que cancele preliminarmente los
procedimientos habituales a los que los asistentes sociales echamos mano con frecuencia.
Ya que lo que estAEen duda es el amplio espectro de posturas positivistas y neo
positivistas, fundamentadas en la recepci n de la objetividad inmediata de los proc esos y
fen menos sociales como siendo la realidad estructural. Viendo g estas posturas no
rompen con la facticidad emp rica en que se da la inmediatez como instancia de la vida
cotidiana. El reduccionismo del que se nutren diluye todas las determinaciones
estructurales y ontol gicas de la vida cotidiana, subsumi@ndolas o en un culturalismo que
hipertrofia sus contenidos simb licos o, en una sucesin de eventos manipulados que
promueven la eviccin de las reales y operantes posibilidades de intervencin de los

sujetos sociales.®

9 Trabajo Social: Critica de la vida cotidiana y el M@todo en Marx. Jos@ Paulo Netto. Colegio de Trabajadores Sociales de la Povincia

de Buenos Aires. Marzo 2012.
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De esta manera, tomando las palabras de Marilda lamamoto, es que se considera m/As
gue necesario romper con la visi n end gena, focalista, FRQ HVD YLVLYQ 3GHVGH D(
Servicio Social, prisionera de sus muros internos. Se trata de extrapolar el Servicio Social
para aprenderlo mejor en la historia de la sociedad de la cual es parte y expresin. Es
importante salir de la coepula de cristal que nos aprisiona, como precondici n para que se
pueda captar las nuevas mediaciones y recalificar el quehacer profesin, identificar sus
particularidades y describir las alternativas de accin. Lo cual e xige romper con la
actividad burocr/Atica y rutinera, que reduce el trabajo del Asistente Social a un mero
empleo, ya que el ejercicio de la profesin es mAs que eso. Es la accin de un sujeto
profesional que tiene acci n para proponer, para negociar con la instituci n sus proyectos,

para defender su campo de trabajo, sus calificaciones y sus funciones profesionales.

Particularmente para entender la Intervencin desde el Servicio Social, me posiciono
desde la perspectiva ontol gica, llamada tambi@n crtica o emergente, desde donde se
piensa que las condiciones que dieron origen al Trabajo Social se encuentran asociadas a
OD 3FXHVWLYQ V& mrda pré&dsi(\hb Gosee un objeto especifico, aenico;
posee un saber propio tdcnicc-operativo (Montaseo; 1998) y si produce teor a, pero ella no

le es propia sino que pertenece al conocimiento te rico de lo social.

A si mismo esta perspectiva sostiene que el Trabajo Social no se institucionaliza en
funci n de su legitimidad en la divisi n del trabajo cient fico'®, sino como un tipo de trabajo
especializado en la divisi n socio tdcnica del mismo, que objetiva una intervenci n social a
partir de un an/Zlis terico -critico de a realidad. Se entiende que el Trabajo Social
interviene en las maeeltiples manifestaciones de la cuestin social, fragmentada en

problemas sociales.

9En palabras de lamamot8000), la profesi n no se legitima como rama del saber.
En palabras de Netto (1997), la requisici n de la profesi n no deriva de su stock cient fico.
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INTERVENCION. DEBATES ACTUALES ™.

Analizar la Intervencin profesional en el marco de la contemporaneidad
LPSOLFD "HQWHQGHU TXH HO SUHVHQWH VXSRQH UHFRQRFH
articulacin con el pasado y con el futuro. Al mismo tiempo supone analizar la
contemporaneidad desde la perspectiva de la totalidad, es decir la interrelaci n entre las
mceltiples dimensiones de la realidad social y en relacin a esto las vinculaciones con el
Trabajo Social y las particularidades de la profesin en un momento hist rico determinado
(Cavalleri, 2005: s/p/4Ag.).

La contemporaneidad atraviesa y conforma el ejercicio cotidiano de la profesi n, puesto
gue afecta las condiciones y relaciones de trabajo de los profesionales como as tambi@n las
condiciones de vida de los sujetos usuarios de los servicios sociales (lamamoto, 2003).

El desarrollo de la profesi n y de sus roles, se configura a travds de un doble dinamismo:
por un lado por las demandas que cada sociedad, en cada momento hist rico, coloca a los
profesionales. Mientras que por otro, las reservas te ricas y practico - sociales que viabilizan
las respuestas a esas demandas (Netto, 1997)

De esta manera la intervenci n de la profesi n en la divisi n social y tdcnica del trabajo,
les permite a los trabajadores sociales insertarse en la vida cotidiana de los sectores
mayoritarios de la sociedad. Ocupando un espacio privilegiado para conocer la crudeza con
la que se manifiesta la cuestin social. En tanto que el ejercicio de la profesin es una
instancia de construcci n de poder en torno a las actividades realizadas y sus sentidos. Para
lo cual es fundamental superar la perspectiva que piensa el Trabajo Social desde adentro de
S mismo, ya que el presente nos desaf a a superar las rutinas construidas para aprehender
el movimiento de la realidad y detectar tendencias y posibilidades en esta presente que sean
factibles de ser impulsadas por el profesional.

A modo de s ntesis de estas ideas podemos decir que:

La intervenci n profesional es una categor a construida a partir de continuidades y
rupturas, en el marco de un determinado proyecto societal y profesional.
El Trabajo Social es una profesin inscripta en la divisin social y tdcnica del trabajo,
caracterizada fundamentalmente por su car/Zcter interventivo. Tal afirmacin supone una

ruptura con concepciones metodol gicas etapitas y voluntarist as, pero implica el desaf o de

! Cuesti n social, vida cotidiana y debates en trabajo social, tensiones, luchas y conflictos contezogor/&En
Compiladores: Manuel W. Mallartiliana B.MadrieAdriana Rossi.1"Edicion, 2011. Buenos Aires. Universidad Nacional
del Centro de la Provincia de Buenos Aires.

53



54

operacionalizar la intervenci n profesional.
De esta manera se vuelve fundamental, en el contexto actual, re-pensar el Trabajo Social,
recuperando por un lado, las demandas que la sociedad en este momento histrico
particular realiza a la profesin, y por el otro, las posibilidades del colectivo profesional de
responder a ellas (Netto, 1997).

En este sentido, uno de los mayores desaf os que se nos presentan es desarrollar la
SFDSDFLGDG GH GHVFLIUDU O Duésktadde trabBaGcreafvRa/\cepatxsldd S UR
preservar y tornar efectivos los derechos, a partir de las demanda emergentes en el

cotidiano. Ser un profesional propositivo y no solo ejecutor ~ lamamoto 2003:33).
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A partir de la reflexin devenida del proceso desarrollado durante la pr&ctica pre
profesional y de la consecuente exploracin terica realizada en este trabajo de tesis
surge la siguiente aproximacin hipot@tica y/o interrogante: ¢ Es posible vincular la
construccion histérica de la intervencion en Trabajo Social, con las concepciones sobre
la discapacidad ? Considerando este vinculo ¢Qué reflexiones pueden plantearse hacia el

horizonte que orienta la intervencion?

De esta manera se podr a decir que; por un lado, comprender la intervenci n desde el
Servicio Social supone reconocer la importancia de la funcin social de la profesin, la
comprensi n de | a Cuestin Social , en tanto escenario de la intervencin y la centralidad
del Sujeto en el marco del reconocimiento de los derechos humanos, teniendo como eje

vertebrador la transformaci n social.

Po otro lado, pero en el mismo sentido, se plantea que a la hora de pensar en la
intervenci n en Discapacidad, lo que se pretende es romper con posturas que naturalizan
las condiciones de la vida social al considerar como anormal, disfuncional o patol gico las
diversas expresiones en que los individuos viven sus vidas, y que deben ser readaptados

para ajustarlos a los par£metros dominantes.

En este sentido el Servicio Social debe conducir sus acciones hacia una mirada cr tica e
integral de la Discapacidad en tanto hecho social hist r icamente construido .Actuando en
pos de la emancipacin, la igualdad, la accesibilidad y por la inclusin desde un lugar
distinto y real de la personas con discapacidad. Para lo cual, considero que desde la
profesin tenemos la oportunidad de disputar p oder y de contribuir conjuntamente con la
sociedad toda, en la generaci n de las condiciones objetivas que nos permitan una real
autonom a, emancipacin social y la eliminacin de barreras sociales, polticas e

ideol gicas para tal fin.

Respecto de las entrevistas realizadas, se puede ver evidenciado los avances que se
han ido sucediendo en nuestro pas en relacin a las formas de intervencin que han
tenido como horizonte la | nea de los derechos. Se hace visible entonces la necesidad y la
preocupaci n por hacer realizable y trabajar de manera conjunta (instituciones, personas
con discapacidad, comunidad) en pos del acceso a los derechos, siguiendo a los distintos

instrumentos, en el cual quedar an incluidas las normativas y no de manera inversa.
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Si esto es as desde el Servicio Social, hay un avance desde la mirada cr tica, ya que sin
desconocer la poltica hay un reconocimiento del sujeto de derechos. Dejando de tener
como prioridad solo lo normativo, y dejando atrZ&s las formas instituidas de actar para ir
movigdndose hacia nuevas concepciones y nuevas formas de comprender y abordar la
discapacidad. De esta manera, la orientaci n del v nculo y de la relaci n que se establec a
desde una postura naturalista o fenomenol gica con los sujetos, se est£ moviendo y
dando lugar a un sentido mZAs amplio al tener como norte los derechos humanos,

haciendo pie en una realidad que es social, concreta e hist ricamente construida.

Esto nos lleva a que la persona con discapacidad en el seno de su vida cotidiana, sea
considerada como parte de una realidad social atravesada por el contexto pol tico,
econ mico, cultural, etc. D e manera conjunta se podra decir el modelo social de

discapacidad se apoya en el desarrollo social en el marco de los derechos humanos.
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V.INFORME FINAL.: Experiencia Institucional Supervisada realizado por
tesista: Cagliari, Yisela. Periodo: Junio 2010 - a Junio 2011.Cétedra de
Supervision. Facultad de Ciencias de la Salud  y Servicio Social .
Licenciatura en Servicio Social.
UNMDP
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5- Definiciones en términos de estructura cultural, relaciones interactivas y objetos
materiales: La utilizaci n de tal concepto consta de tres partes: a) estructura cultural, b)
sistemas de relaciones interactivas, c) el significado de s mbolos y objetos materiales que

son esenciales para el funcionamiento institucional.

A saber nuestra profesi n se desarrolla mayormente dentro o en relaci n con instituciones
gue se desarrollan en un Area o campo determinados en las que, a travdds de la intervenci n
y del accionar profesional se pone en juego la triangulaci n entre la demanda, la persona y

los objetivos de tal instituci n.

Es as que se puede decir que toda instituci n surge de una necesidad a la que pretende
satisfacer, produciendo un resultado, efecto o producto. A su vez toda institucin es
concreta, social, histrica y compleja. Concreta porque es real, existe; social porque son los
hombres quienes le dan origen, desarrollo y sentido; histrica porque obedece a una
necesidad y realidad concreta que la genera y tiene un desarrollo en tiempo-espacio; y
compleja porque en ella se desarrollan una serie de actividades diversificadas, componentes
de la tarea global de la misma, las que tienen tambidn un grado de desarrollo histrico y

determinan roles y funciones.

As mismo, las instituciones siempre tienen un Area de influencia, determinada por el flujo
de derivacin hacia ella y un Area program/Aticao de cobertura. Las cualidades de una
instituci n dependen no solo de la naturaleza de la misma, sino que siempre son cualidades

gue emergen de las relaciones y condiciones interactuantes

Cultura Organizacional. La Organizacién como estructura de significa dos. Segun

Jorge Etkin.

Las relaciones entre los participantes en la organizaci n se mantienen porque ellos
construyen y consolidan con sus acciones cotidianas una red de significados. La
organizaci n aparece como un sistema de expectativas compartidas ace rca de lo necesario
lo deseable y lo posible en el Embito del sistema, en el nivel requerido para su operaci n. En
la construcci n de significados intervienen factores ambientales, personales, culturales y las

definiciones del rol organizacional.

La organizaci n implica el uso compartido de s mbolos, c digos y convenciones, es
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La eficacia de los significados simb licos est/& estrechamente ligada al grado en que

son aceptados y compartidos por los miembros de la organizaci n.

2- Los elementos estructurales se relacionan con los aspectos formales de la
organizaci n, como por ejemplo: niveles de autoridad y decisi n, establecimiento de normas

y pol ticas, estrategias, procedimientos, tramos de control y jerarqu as.

En el establecimiento de la misin organizacional se deben incorporar los valores
fundamentales para que sean transmitidos e identificados por todos los miembros para que
lo incorporen a sus actividades, as como a todos los interesados en tener algoen tipo de trato

con la organizaci n.

El establecimiento de normas, reglas o est/Endares debe hacerse siempre por escrito y
darse a conocer a quienes obligan su observancia, a fin de que sean aceptadas por todos
los miembros de la organizaci n, especificando los detalles de las conductas que deben ser
observadas, as como las recompensas para las conductas apropiadas y los castigos para
las conductas inapropiadas. Cuando las normas son flexibles, se les conoce como pol ticas y

pueden estar escritas 0 no.

Los significados de los elementos simb licos de una cultura or ganizacional pueden ser
manejados para la facilitaci n de cambios en eventos "disparadores” como por ejemplo. la
fusin y adquisici n, mayores reorganizaciones, cambio de directivos, periodos de crisis no

anticipadas, etc.

3- Los elementos materiales de la cultura organizacional se manifiestan en las

instalaciones, mobiliario, equipo y otros recursos f sicos.

4-Los elementos conductuales que se manifiestan en la cultura organizacional, est/En
relacionados con el comportamiento humano, como los sistemas de motivacin,

comunicaci n, liderazgo, procesos de toma de decisiones. etc. **

Estructura y Dinamica:

En el marco organizacional el concepto de estructura se refiere al modo de relacin
espacio-temporal entre las partes, las funciones y actividades en las organizaciones
complejas, para un momento dado. Estos modos de relacin son estructurantes de los

comportamientos individuales, y al mismo tiempo existe el fen meno de acople con otros

3 Cultura de las Organizacionesctales. Jorge Etkin.
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sistemas. (Ej. La adaptaci n al medio ambiente).

Las estructuras que se manifiestan en el aqgu y el ahora, son algunas de las
configuraciones entre la variedad posible de estructuras. A esta variedad posible se la
reconoce como plasticidad estructural de los sistemas. En este sentido, las estructuras no
son solo los modos de relacin y las reglas de transformacin que se observan en el
presente de la organizacin, sino tambi@n las consideradas o percibidas como posibles por

los participantes y que forman parte de sus conductas alternativas.

La estructura, en tanto modo de relaci n instituido o establecido, condiciona en una
medida variable la posibilidad de elecci n para los participantes, y esta variaci n tiene que
ver con el atributo de plasticidad de las estructuras organizacionales. Una parte de las
innovaciones de la organizacin sobre las propiedades individuales se realiza de esta

manera, sino que tambi@n, en forma simult/Enea, son promotoras de innovaci n.

Las estructuras son estabilizadoras en el sentido que permiten absorber y compensar las
fluctuaciones menores en el funcionamiento de la organizaci n, tales como las derivadas de

crisis locales y transitorias.

Son innovadoras en el sentido que, las estructuras incorporan los cambios y transforman los
modos de relacin entre los participantes. Estos aspectos estabilizadores y tambi@n
innovadores nos muestran la manera como las estructuras intervienen en los procesos de

cambio no planeado de las organizaciones complejas.**

La Dinamica Instituido -Instituyente

El orden instituido hace referencia a aquello que no siempre esta formalizado y es visible,
dado que en las organizaciones concretas muchas relaciones y formas de operar exceden los

c digos, leyes y reglas escritas.

En este sentido las relaciones instituidas en cada organizacin consisten en el
entrecruzamiento de las instituciones como modos de regulaci n social, en cada situaci n
espec fica. Por ejemplo, en las relaciones entre profesores y alumnos est&En presentes
aspectos ideol gicos, culturales, religiosos, econ micos y pol ticos, que acteean como sustento
de los reglamentos, rdenes y tecnolog as en uso. Este entrecruzamiento o transversalidad de

las instituciones sobre organizaciones y grupos, constituye una dimensin oculta en el

Y Cultura de las Organizaciones Sociales. Jorge Etkin
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azeos de investigaci n. As en 1918 la escuela de filantrop a pasa a denominarse Escuela de

Trabajo Social.

Se puede decir que es ella quien establece las bases para una nueva profesin, y va decir
que el objetivo del Trabajo Sociales " ('8&$5 D WUDYpV GH XQ SURJUDPD GH
permita al cliente compartir con el trabajador social la responsabilidad de las dediciones a
WRPDU" "HGXFDU GHPRFUIWLFDPHQWH"™ HQWHQGLGR SRU G
LIXDOGDG HQ FRPSDUWLU FRVDVY HQ FRP~Q HQ LJXDODU ODV

Por su parte, Carballeda va a decir que el trabajo social se fue construyendo
hist ricamente en base a una serie de cuestiones que podr an sintetizarse conceptualmente
FRPR 3GLVFXUVRV GHO RWUR™ ORV FXDOHV VH FRQVWLWX\
fundamentos y aplicaci n del disciplinamiento de determinados sectores de la sociedad.

La intervencin del trabajo social, fue constituida artificialmente, es decir, como espacio
preconcebido de manera artificial, desde los imaginarios sociales y desde la visin que se
tiene del corpus de conocimiento y posibilidades de accin del trabajo social, uno de los
UHVXOWDGRY GH VX GHYHQLU KLVWYyULFR HV TXH HVH HVSDF

El acto fundador de la intervencin es la demanda y esta se encuen tra fuertemente
naturalizada. En este sentido el trabajo social, ya instituido como pr/Zctica profesional, surge
de la necesidad de repara fracturas sociales, desde in espacio presentado como neutro, casi
a-histrico; reparaciones que no alteraban en lo ese ncial la |gica de fondo que las
generaba, en una especie de entrecruzamiento entre las nacientes ciencias sociales y la
ILODQWURStD« "HV FRPR VL HO WUDEDMR VRFLDO VH KXELHVI
el celtimo tercio del siglo XIX(en el maco del Estado Interventor) , en el interior de una
ambivalencia que se ha perpetuado hasta la actualidad: era preciso promover el cambio pero
sin alterar el orden; era necesario intervenir pero sin que los especialistas en la prActica
llegasen a poseerlaV FODYHV XOWLPDV GH VX LQWHUYHQFLYQ"

Lineas de evolucion de los modelos tedricos para la practica del trabajo social. 18

El trabajo social ha buscado en el transcurso de su historia, elaborar modelos para la

prAEctica, cumpliendo una mediaci n entre las ciencias sociales y la propia praxis. Esto es,

"varezUria, FVarela,J.pAgs. 170y 171
®\lar a Dal Para Ponticelli.
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como definir el objeto principal de an/lisis y de intervenci n (el individuo, el ambiente social o

ambos).

Inicialmente, el interds se centraba en los condicionamientos ambientales; luego, durante
los aaeos veinte,sobre todo con Mary Richmond y bajo la influencia de las ideas freudianas,
se acentu el estudio de la personalidad humana y se desarrollo un modelo de Caseworkque
GLR YLGD D XQD RULHQWDFLYQ TXH VH OODPR 3(VFXHOD 'LDJ
el elemento central estaba constituido por el diagnostico psicol gico de la personalidad como

fundamento para la intervenci n del trabajo social.

Posteriormente, los modelos operativos del trabajo social que se han desarrollado, han
mostrado un mayor interds por los aspectos psicosociales de la personalidad y por los
aspectos estructurales que sobre ella influyen, especialmente en el la relaci n que se crea

con la entidad asistencial y sus operadores.

El impulso hacia la elaboraci n de estos diversos model os operativos del trabajo social ha
venido, en parte, de la crisis econ mica de los aaeos treinta y de las consecuencias que tuvo
sobre la elaboraci n de proyectos asistenciales paeblicos y privados realizados precisamente
a travds de entidades asistenciales Pero tambi@n en gran parte de las ideas neo freudianas
gue, superando el determinismo de Freud, valorizan aspectos mas propiamente
psicosociales, interacci nales de la personalidad y sobre todo afirman la posibilidad de que
SHO <R OLEUH Ginteradu@ [tanhbiBA Bovi ‘el ambiente, en base a un dinamismo

interno que lo motiva y lo empuja a realizarse a travdds de la relaci n con los otros.

Se llega as a un modelo funcional que fue influenciado sobre todo por las ideas de Otto
Rank e inicialmente elaborado por Virginia Robinson.

Con posterioridad, sobre todo desde los aseos cuarenta a los sesenta, maduro en nuevo
modelo de trabajo social, el psicosocial, en el que confluyeron tanto las ideas de los neo
freudianos, como Ana Freud,KarenHorney,Erikson o Sullivan, como las de aquellos que
comenzaban a elaborar una I nea de pensamiento que, bajo el nombre de psicologa
humanista, como Rogers y Maslow, insisten sobre todo en reconocer en la persona una serie
de potencialidades que pueden ser desarrolladas si se logra encontrar un terreno de cultivo

favorable en el propio ambiente familiar y social.

Tambi@n fueron recogidas con interds las ideas de la psicolog a social, la antropolog a

cultural y la sociolog a en torno al concepto de rol y status, entendido como el conjunto de
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expectativas y de modelos de comportamiento que deben encontrar una interaccin
reciproca. Se sostienen tambi@dn las ideas elaboradas en esos aseos por la corriente
conductista 0 comportamental, que se orientaba hacia teor as mas cognitivas que dan por
ello importancia las variables cognitivo-emocionales de las relaciones estimulo-respuesta y
gue, por lo tanto, superando en parte los aspectos ,mas deterministas del comportamiento

cl/Esico(Bandura,Ellis,Scheerer,etc).

En el trabajo social de esos ageo0s, se encuentran una serie de modelos te rico- operativos
gue, reelaborfEndose con las mismas ideas de fondo, difer an por algunas acentuaciones que
cada autor subrayaba.

Son, en efecto, de la misma @poca los estudios sobre el modelo de trabajo sodal individual
elaborados por R.Perlman (1957), por F.Hollis(1964) y por R.Smalley(1967).

Cabe destacar que todos estos modelos parten todav a de un enfoque medico, es decir,
del supuesto de que se deber a tener una patolog a para curarla.

Caso social indi vidual familiar desde la orientacién psicosocial. 19

El enfoque psicosocial desde la perspectiva de redes, en la intervenci n individual -familiar,
FRQMXJD HQ PRGHOR'3UREOHP6ROYLQJ" VRerkmLeo uaH SU
aproximacin a las redes socia les donde se hace uso de estrategias como el OLQNLQJ’

(enlace- vinculaci n).

En el plano individual mira la posicin del sujeto respecto del problema emergente,
WRPDQGR GHO 33UREOHP6ROYLQJ" OD YLVLYQ GH YLGD FRWL
problemas que generalmente la persona afronta con naturalidad. Cuando no puede
superarlos se debe a limitaciones psicof sicas, econ micas o de relacin interpersonal.
Importan su capacidad de afrontamiento, sus posibilidades para la utilizaci n de los recursos
(internos y externos) y su disponibilidad para el cambio, as como las interferencias que
repercuten en el desarrollo de su proyecto vital, afectando a todos los Ambitos de su vida

cotidiana.

En el plano familiar la mirada esta orientada a la generaci n d e sostdn social. Refiere a la
WHRUtD GHO 36RSRUWH 6RFLDO" TXH DSHOD D ODV UHGH\

YFitha de c/Etedra de Supervisi n. Beatriz Castellanos. Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio SockdddNIADIP
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En este sentido, lograr una definicin de familia se hace muy dif cil cuan do nos
enfrentamos con las variaciones mencionadas anteriormente que ha presentado la familia, y
en el momento actual cuando asistimos a formas alternativas de ser familia o diferentes

acuerdos de vida domestica.

Por lo tanto pienso que no existe una definici n cenica y abarcativa de familia .De todos
modos, podr amos intentar acercarnos a una concepci n partiendo de la caracterizaci n de
familia que ofrece la Organizacin 3SIDQDPHULFDQD GH OD 6DOXG 236 °/D
donde por excelencia se debe dar el desarrollo integral de las personas, especialmente el
de los niaeos. Pero la familia es mucho mAs que cuidado y apoyo mutuo; es el espacio donde

realizamos nuestras m/Zs profundas experiencias humanas. Los mAs profundos sentimientos

tienen fuenteeQ OD IDPLOLD OR PHMRU \ OR SHRU WLHQHQ OXJDU

La familia tiene en s el potencial para enfermar o para curar. O sea, puede ser un entorno
ntimo, confiable, de amor, de apoyo, contencin, compasin, felicidad, crecimiento y

desarrollo integral de sus miembros.

Tambi@n puede ser fuente de miedo, inseguridad, infelicidad, odio, dolor profundo, y hasta

ser un entorno peligroso para la salud mental y/o f sica de quienes forman parte de ella.

En cuanto institucin social, se seaealan entre sus funciones la de satisfacer las

necesidades biol gicas, psicol gicas y sociales de sus miembros.

En este sentido esta trama vincular es la matriz de la constituci n ps quica del individuo, de

su hacimiento como sujeto, y donde adquiere progresivamente su identidad.

Tambi@n la familia es el vehculo de transmisin de los valores familiares, de las

tradiciones, los mandatos, los legados.

La familia en el contexto actual, sus transformaciones 21

La familia no es una entidad est/Etica, sino una organizaci n abierta que est/ en un proceso
continuo de transformaci n a travds del tiempo, sometida en forma constante a demandas

de cambios de dentro y de fuera.

%! La Familia, cotmictora de destinos personales y sociales en el ££mbito de la discapacidad. Enriqgue Garrido Ram rez.
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Como expresin de estas caracter sticas dinf£Emicas del sistema familiar tenemos, por
ejemplo, todas las transformaciones que se han dado en su seno en el siglo XX y que se

siguen dando en la actualidad.

Se ha producido un quiebre del modelo de familia tipo: madre padre e hijos, todos viviendo
bajo el mismo techo y con la protecci n patriarcal.

Si bien en la ddcada de bs 50 60 se hablaba de la posibilidad de desaparicin de la
familia. Sin embargo se puede decir que la familia no ha desaparecido, sino que ha variado
su concepci n, y el modelo tradicional de familia ha sido reemplazado por una pluralidad de
formas de vida familiar. Podemos hablar de variantes, de cambios que no necesariamente

implican fin o liquidaci n.

Estos cambios acontecidos a nivel del grupo familiar no constituyen patolog as sino marcas
ineludibles de la historia.

Se ha perdido la idea de familia como una unidad o totalidad inamovible. Hoy est/AEn
surgiendo nuevas formas de transicin entre esta familia y nuevas configuraciones de

destino aoen incierto.

El desarrollo de la familia estar/E siempre sujeto a sus interacciones con el medio; hay una
influencia permanente de los contextos sociales, histricos y culturales en los cuales la

familia est/E inserta.
5HGHY 6RFLDOHYVY "(O KRPEUH FRPR VHU VRFLDO~

Desde nuestro nacimiento hasta nuestra muerte los seres humanos formamos parte de
grupos sociales. Estos grupos se van modificando con extensin, calidad y cantidad, a

medida que la vida transcurre.

La cualidad social es inherente al ser humano, no solamente como necesidad rotunda de
continuidad, sino como elemento insustituible para que lamismase FRQFUHWH (O SUR\
YLGD VROR HV SRVLEOH FRPR FRQVHFXHQFLD GH XD9YLQFXOF

3/D 5HG 6RFLDO" HV XQ JUXSR GH SHUVRQDV PLHPEURV Gl
otras personas, capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales como duraderos a un

individuo o una familia.

%2 a Red Social: Frontera de la Pr/&ctica Sist@mica. Carlos E. Sluzki. Gedisa Editorial
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/ID GLQiPLFD GH ODV 5HGHVY 6RFLDOHV" VH LQVWLWX\H SRU F

6H HQWLHQGH SRU FRQWH[WR DO PDUFR HQ HO FXDO OD F
verbales se hacen sigQLILFDWLYRV" 'H DFXHUGR D HVWH PDUFR ODV

en
-Primarias.
-Secundarias
-Institucionales

Tomando la familia como la unidad bAsica a partir de la cual se expanden los otros
FRQMXQWRY KXPDQRV TXH IRUPDQ OFRBRGG SHLEGHBIhipH HQV
m nimo que incluye a todos los individuos con los que interactoea una persona.(Carlos Sluzki

/IDV 3UHGHV SULPDULDV" VH H[SDQGHQ KDFLD ORV FDP

HQWUHFUX]DPLHQWR GH 3UHODFLR Qla YhayorF Xefcaxd & hadil utaHQ G
GLVWDQFLD FUHFLHQWH GHVGH HO FRQWDFWR GLUHFWR
personal.

'"HQWUR GH HVWH *PDSD PtQLPR™ VHJ~Q OD FODVLILFDFLYQ G

1- 8 Q c#rculo interior de relaciones intim  as ~ tales como miembros de la familia nuclear

y de la ampliada.

Familia: La familia desarrolla su dinfEmica dentro de su AEmbito interior, pero

paralelamente recibiendo constantes influencias de los sectores externos a ella.

La familia constituye ensi PLVPD OD 2UHG PtQLPD” HQ HO iPELWR GH (
&RPR WDO HV 30D PHQRU SRUFLYQ GH WHMLGR UHODFLRQDO
sostdn. A travds de la autogestin la familia se autoabastece de recursos emocionales,
econ micos, a fectivos y sociales. A pesar de este autoabastecimiento, necesita de la
interrelaci n con el afuera, y del intercambio con otros sistemas humanos que le brinden
HOHPHQWRY TXH HVWD 3IDPLOLD QXFOHDU" QR DOFDQ]D D DU

La familia nuclear es aquella que esta integrada por padres e hijos.

La familia Ampliada esta incluida dentro de las redes primarias pero formando parte del
SPDFRVRVWHPD IDPLOLDU" LQWHJUDGD SRU IDPLOLDUHV TXH
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nuclear8abuelos, t 0s, primos, cuaeados y familiapol tica).

2-38Q FLUFXOR LQWHUPHGLR GH Ukh@eddta RaD bhvigos i tamiRa@ed O H V
intermedios, precisamente por conformar el exo-contexto, la amistad brida respecto de la
FRQGXFWD XQD FRQGLFLYQ VL SDUDOHOR "HO DSUHQGL]DMH

3-8Q 3FLUFXOR H[WHUQR GH UH O bdfdcRiatly p& kb rddnBr @rado eV
compromiso, sin intimidad, formando relaciones profesionales o laborales, compaaeeros de

estudio, vecinos.

Se incluye as en la interrelaci n familiar, el vecindario, entendi GR FRPR™ HO iUHD PtQ

entrecruzamiento, respecto del Area total que comprende una cuidad o municipio.

IDV5HGHV 6HFXQ &b agudelads que tienen lugar en un contexto mas lejano a este
JUXSR SULPDULR \ TXH VH ULJHQ SRU X&&adoHaldadlesS thR{LP LG
ERUURVD ™ & D90 .EstED Jitvadds en el mundo externo de la familia.

En ellas encontramos a:
-Grupos Recreativos
-Relaciones Comunitarias y Religiosas

-Relaciones Laborales o de Estudio.

3RU XOWLPR VH HQRedeVQ WQUDADL V@ DRAUR QBdgBar \Embidn las redes
VHFXQGDULDV \D TXH VH KDOODQ HQ XQD GLVSRVLFLYQ H[yJ

de la relaci n, es mayor y el trato con las mismas es indirecto.

Estas redes se van incluy@ndoles de el mundo externo familiar, ante el desarrollo de los
diferentes ciclos evolutivos; la necesidad de incorporar recursos, para desarrollar funciones
gue la familia no esta capacitada de implementar o para satisfacer necesidades puntuales o
resolver determinadas problem/Zticas, que necesitan de la especificidad de sistemas mas

complejos y profesionales.
Componen las mismas:
-Escuela

-Hospital o Equipos de Salud
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-Sistema Judicial

De como estas tres Areas se compaginan, depende el resultado del cuerpo social y la
eficiencia colectiva e individual de cada hombre, respecto de su posici n como parte de una
totalidad.

Campo Salud

A modo de introducirnos en este eje, me parece relevante poder tener un breve
DFHUFDPLHQWR D OD QR plantéadaGpdr Pes® Badrdieu, a fin de poder
SURIXQGL]DU HQ HVWH FRQFHSWR \ OXHJR SRGHU DQDOL]DU(
OD VDOXG” PDV HVSHFtILFDPHQWH

(Q HVWH VHQWLGR HO DXWRU GLUiIi TXH 30ORV FBHP\ERIF VRV
de juego histéricamente constituidos con sus instituciones especificas y sus leyes de
IXQFLRQDPLHQWMWRESAIAR Sé @Y/ particularidades inherentes a la conformaci n de
cada campo y a la especificidad que los involucra; podemos distinguir leyes generales, leyes
de funcionamiento invariables vZlidas para los diferentes campos, independientemente de la
disimilitud que puedan tener los distintos campos. Estas leyes generales est/&n ligadas y
logran ser comprendidas a trav@ds de otros conceptos tales como posicion, capital, interés,

espacio social.

Los campos se presentan como 3VLVWHPD GH SRVLFLRQHV \ GH |
S RV LFL Re}idte de espacios estructurados de posiciones que se definen a partir de lo
gue est/E enjuego Y los intereses espec ficos del mismo, es decir para que funcione un
campo *HV QHFHVDULR TXH KD\D DOJR HQ MXHJR \ JHQWH GLVS
los habitus que implican el conocimiento y el reconocimiento de las leyes inmanentes al
MXHJR

La estructura de un campo se da a partir del estado de la distribucin del capital
especifico que all est/E en juego, c mo as mismo determinan la estructura las relaciones de
fuerza entre los agentes o instituciones comprendidos en el juego y las luchas para
transformar o conservar la estructura del juego que conlleva, luchas implcitas por la

imposici n de una definici n del juego.

Como sezeal/Ebamos en un principio existen diversos campos que cuentan con una

especificidad particular, esta especificidad se distingue por el tipo de capital que est/AE en
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decir a la existencia misma del campo y lo tienen en comaen los agentes comprometidos en
dicho campo: fundamentalmente, es un acuerdo acerca de lo que merece ser objeto de

lucha.?®

Evolucion Histoérica del concepto Salu  d.

A lo largo de las diferentes @pocas la concepci n de Salud-Enfermedad ha ido variando
de acuerdo a los paradigmas dominantes de cada uno de los per odos histricos. Ambos
conceptos no pueden ser pensados sin tener en cuenta la realidad o el contexto en que

fueron concebidos.

Durante la @poca del paleoltico se conceba que la p@rdida de Salud y por
consiguiente, la contraccin de la Enfermedad era causada por espritus, agentes
sobrenaturales y hechiceros. La enfermedad se veia como lo malo , como lo trasgresor,
como un reproche del mAs all/£ que significaba la mala suerte, la culpa, el castigo de los
dioses; a consecuencia de esto, exista una ntima relaci n con los rituales y las creencias

religiosas.

Hip crates en el siglo V a.C. qui@dn cambia la concepcin anterior al afirmar que la
enfermedad es causa de las realidades terrestres, y no un maleficio o castigo de los
dioses . Esto marca el abandono de lo m stico en aras de lo cient fico, ya no lo mitol gico
sino lo emprico. Adquiere as la Medicina una caracter stica fundamental: es necesario
estudiar al sujeto desde una observaci n cl nica, consider/Andolo como un ser social. Segeen
+LSyFUDWHYV 3SDUD FRQRFHU OD VDOXG \ OD HQIHUPHGDG H
estado normal y en relacin al m undo en que vive, al mismo tiempo las causas que han
SHUWXUEDGR HO HTXLOLEULR HQWUH HO KRPEUH \ HO PHGLR

En el 950 despuds d.C se consolida la teor a de los humores corporales: sangre, bilis,
pituitas  (Secrecin de las mucosas Yy  especialmente de la  nariz;
moco). y melancol a. La salud del organismo depende del equilibrio de estos cuatro humores

gue a su vez est& influida por condiciones naturalesambientales, por tanto, la salud se

BGutigrrez, Alicia;BRas pr/Ecticas sociales: una introducci nBoRrdieu.
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determinaria por la estabilidad entre el hombre y su med io, mientras que la enfermedad

surgir a de la ruptura de esa persistencia.

En el siglo Il d.C Galeno, m@ddico griego, consolida en la prActica, la teora de
Hip crates, sintetiza conocimientos anatmicos y sistematiza el interrogatorio cl nico,
iniciando la tdcnica de la semiolog a. Los romanos desarrollaron el conocimiento griego, pero
adem/Es iniciaron acciones a nivel ambiental mejorando las condiciones sanitarias, lo cual se

constituy en la base para lo que hoy se considera la Salud pceblica.

Es en el siglo IV d.C que se cambia radicalmente el concepto de Salud, apareciendo
@sta como un elemento de salvaci n mAs espiritual que f sico.El dolor y el sufrimiento se
consideran una prueba a superar , ya sea para salvarse o como castigo de los pecados

cometidos.

Se da cierto valor positivo a la enfermedad como v a de acceso a la salvaci n eterna,
prohibidndose la experimentacin e investigacin cientfica. Durante la Edad Media se
mantuvo en pie esta concepci n de Salud -Enfermedad como consecuencia del dominio del

cristianismo tanto en lo cultural como en lo ideol gico y lo intelectual.

En el Renacimiento la manifestaci n fundamental fue el realismo marcado por la
preocupacin de los problemas de esta vida mAs que por los metaf sicos. El pasaje del
feudalismo al capitalismo ocurre a partir de la revolucin industrial y la aparicin del
lluminismo, del surgimiento de las nuevas ideas. Se produce as una diferenciacin del

hombre con el instrumento hasta entonces confundidos.

6XUJH XQ QXHYR PRGHOR HOVO/®DPDGER\HRIGRDRRPR FRQVLE
hombre sea asemejado a una mZquina en cuanto a su funcionamiento y las leyes que lo
rigen. Es a partir de esta analoga que la salud es considerada como la estructura
mec/Anicamente completa y fisiol gicamente silendosa del cuerpo humano (segeen Claude
Bernard), por lo tanto su opuesta, la enfermedad, es concebida como la falla estructural o
disfuncionamiento, teniendo esto una cenica causa, ya que una mZquina funciona bajo la

premisa causa-efecto.

Como todo paradigma, al ser insuficiente frente a nuevas exigencias y problem/Zticas,

cae trayendo como consecuencia el surgimiento de nuevas interpretaciones y enfoques
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acerca de la salud y por lo tanto se construye una nueva concepcin, una nueva visin, un

nuevo paradigma.

Hasta el siglo XX predomina un concepto de salud relacionado a la ausencia de
enfermedad, la salud por la negativa. Esto implic que para cada situacin debera
conocerseel OtPLWH HQWUH OR FRQVLGHUDGR 3Q@IBdgBen0 siempe R SD
es posible. La ausencia de la mejora de salud de las poblaciones llev a plantear otras
FRQFHSFLRQHVY VREUH OD VDOXG \ HV DVt TXH HQ OD 201
de completo bienestar fsico, mental y social y no solamente la ausencia de bienestar y
enfermedad, quedando siempre librada la decisin a los individuos y la Comunidad en un
HVStULWX GH DXWR UHVSRQVDELOLGDG”

Diferentes Paradigmas o miradas sobre el concepto de Salud.

Desde la Teoria Estructural Funcionalista y acuerdo a lo propuesto por Talcott
Parsons, OD 3VDOXG"~ HVWD SRVLFLRQDGD GHQWUR GH ODV QH
individual de la sociedad. Por lo tanto, un nivel demasiado bajo de salud, dentro de un
sistema social, es disfuncional para la sociedad en su conjunto. Para el autor, el problema de
OD VDOXG VH HQFXHQWUD HVSHFLDOPHQWH RUJDQL]J]DGR HQ
tambi@n los problemas y necesidades de la institucionalizaci n de la profesin m@dica, la
FXDO WLHQH FRPR WDUHD HO 3FX»adde estaOnan€yaspoderlGiKte&grad Q | H U
FRPR SDUWH 3IXQFLRQDO" GHO VLVWHPD VRFLDO SXGLHQGR

La posicién ecologista, hace hincapi@ en que el proceso Salud t HQIHUPHGDG ™ GHS
en su medida, de las condiciones adaptativas del individuo con relacin a su medio
DPELHQWH IUtR FDORU KXPHGDG HWF (O KRPEUH VH HQF>
forma que sus caracter sticas anat micas, fisiol gicas, psicol gicas e inmunol gicas no
admiten un modelo fijo. La FRQFHSFLYyQ GH 3VDOXG" LQYROXFUD LG
SDGDSWDFLYyQ” /D VDOXG HV FRQVHFXHQFLD GHO HTXLOLEUL

producto de la interacci n continua entre el organismo y el exterior.
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Perspectiva historica -social en A rgentina

A lo largo de las diversas etapas histricas, de acuerdo al modelo de intervencin en el
campo de la salud imperante, ha habido diferentes formas de entender y conceptualizar la

salud.

Durante la etapa del Estado Moderno Argentino las prZcticas qe intervienen en lo social
tuvieron un papel clave en la mediacin, entre individuo, sociedad y comunidad. Con el
modelo liberal positivista que se desarrolla entre 1900-1910, la salud adquiere una
concepci n biologista que no incluye ni lo psicol gico ni lo social, sino mZs bien, se lo asocia
a una nocin de debilidad de la raza. Teniendo en cuenta que la corriente antropol gica
dominante de la @poca era la Evolucionista-la cual se basaba en la teor a de las especies de

Darwin- esto no resulta tan ins li to.

Se podra afirmar que la enfermedad existe si es tangible, verificable y observable. Se
considera al sujeto como un ser meramente pasivo. BasZndose en la corriente positivista se
FRQVWUX\y XQD *QRFLYQ GH REVHUYDFLYQ ~ (¥\deDo e8WHdoED R
\ PRUDOPHQWH LQFRUUHFWR =3/D REVHUYDFLYQ HQ WDQWR
interpretar y justificar situaciones tomando elementos de la biolog a. La escena familiar ser/&
descripta casi como en una fotograf a, pero lo novedoso del procedimiento es que este se
inscribe tanto en el observador como en quien es observado y que este se desarrolla con
una finalidad determinada: transformar situaciones, moralizar, corregir dentro de los
preceptos de la forma de comprender y explicar lo social que el positivismo sostiene desde
su postulados mZs fuertes. La observacin deba atravesar los cuerpos, descifrar las
miradas, entender el sentido de la vestimenta, realizar una meticulosa mirada de las
KDELWDFLRQHV GH OD SRE B)Hhhces, alihterénc ] Spodr a decir, se
basaba en tres aspectos b/Esicos: Vigilanciaien tanto observaci n -; el registro -confiridndole

un car/Zcter documentaly la inspecci n -como expresi n de la visita domiciliaria.

Los focos de la intervenci n estaban puestos en la tuberculosis, las enfermedades
YHQpUHDV \ HO DOFRKROLVPR TXH HUDQ SDUWH GH HVRV 3

observaci n se realizaban informes bajo un lenguaje medicalizado.

El principio del siglo XX estuvo cubierto de crisis sociales, la aparici n del anarquismo
y del socialismo en Argentina provoc una sucesin de huelgas y enfrentamientos con la
SROLFtD TXH OODPDURQ OD DWHQFLYQ GH OD ROLJDUTXtD
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de encontrar similitudes fsicaV HQWUH HVWRYV 3LQODGDSWDGRY VRFLDOHYV

del reconocimiento de los que pose an estas conductas inapropiadas.

Tras muchos conflictos en 1916 se sanciona la ley SAEenz Peaea que promulgaba el
voto universal, secreto y obligatorio; aunque con sus limitaciones, esta ley rompe con la

dicotom a liberal y posibilitan la aparici n en la escena pol tica de nuevos actores.

3/D DVLVWHQFLD R&pRttoLIDE85) redliza esencialmente estas dos funciones:
primero, vigila a los enfermos en sus domicilios y practica en estos encuestas de car/Zcter
econ mico, social e higi@nico, encaminadas a obtener normas de conducta por el
conocimiento complejo del medio propinen que viven aquellos, segunda propende a la
educaci n cultural, higidnica y tdcnica de los enfermos a fin de hacer del periodo de la
enfermedad, generalmente ocioso y estdril, un momento de la vida tan bien aprovechado
para adquirir algunas nociones cetiles, desarrollar alguna capacidad t@cnica y trabajar en una
tarea compatible y remunerada” &DUEDOOHGD 7RX]JH 5RVVL 'H ODUFR

En 1960 el modelo tecnocr/tico normativo afirmar/&E que la salud y la enfermedad
representan variaciones de un mismo proceso de relacin entre un ser determinado y los
est mulos del medio; se consagra as la teor a de multicausalidad de la salud/enfermedad, la
cual rompe el esquema simplista, por no responder este celtimo a necesidades del sistema en

el campo de la epidemiolog a.

En los aseos sesenta se presentaron importantes cambios sociales desencadenando una
fuerte convulsi n pol tica. Los pa ses del tercer mundo comenzaban a aparecer en la escena
pol tica mundial; lo que llev a que existieran nuevos interrogantes. Tras las repercusiones
de la segunda guerra mundial y los conflictos provocados por la guerra fr a, en el tercer

mundo comenzaban los movimientos de liberaci n nacional.

Aqu es donde se comienzan a tener una serie de vas de entrada al tema de las
desigualdades, la dependencia o la expresin de los problemas sociales en distintos
rdenes. Durante esta d@cada surge en Francia, de la mano de LevyStrauss el
estructuralismo, abandonZndose paulatinamente pensamientos ligados al evolucionismo y
funcionalismo, e insertZEndose en corrientes donde la construcci n de la otredad se realizaba

por la desigualdad.

La intervencin en lo social comienza a orientarse hacia otros rumbos, principalmente

desde lo metodol gico. Aparecen entonces en el Trabajo Social, la introducci n de tdcnicas
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grupales; cre/Endose espacios terap@duticos bajo esta modalidad, fomentando la sciabilidad
en el grupo y la utilizacin de la asamblea como rgano de gestin en los hospitales,

modificando los presupuestos bZsicos del Trabajo Social.

Aparece de la mano de estos cambios metodol gicos la RECONCEPTUALIZACION. Esta
~OWLPD 3L Q WhrbRaN & BriZElSiY) $ocial desde una perspectiva centrada en el pas 'y

VX LQVHUFLYQ GHQWUR GH $PpULFD /DWLQD FRPR SDtV
cuestionamiento y la reformulacin del Servicio Social desde su metodologa y prActica

profesional.

3 (Q@ran parte estos temas descansaban en una necesidad, si se quiere necesariamente
apresurada, de conocer, estudiar y actuar sobre la realidad latinoamericana desde la
problem/Ztica de la colonizaci n que se expresaba en la dependencia y en las caracter sticas
HVWUXFWXUDOHY GH XQ FRQWH[WR DWUDYHVDGR SRU GLIHUL

Se propon a, entonces, reformular habilidades y conocimientos aplicados del trabajo social
SDFRPRGIQGRORYVY D OD UHDOLGDG GH XQ SDtV GHSHQGLHQW!
prA&Ecticamilitante se pona en muchos casos por encima de la practica universitaria o
SURIHVLRQDO® 3UHYDOHFH XQD PLUDGD FUtWLFD GH OD UHI

con ella.

Estos temas impactaron dentro del campo de la salud en general y de la salud mental en
especial. Se fueron transformando las acciones en pos de una revisi n de conceptos, en el

Trabajo Social se la denomin Reconceptualizaci n.

3/DV IRUPDVY GH WUDQVPLVLYQ GH VDEHU HQ HVSHFLDO GH!
con la propia pUDFWLFD GHVGH XQD SHUVSHFWLYD GH XQ QXHY
comunidad. En este aspecto es la comunidad la que va a influir dentro de la instituci n
hospitalaria. De esta manera la aparici n de cursos, jornadas, encuentros, se relaciona con
la salud comunitaria. A su vez, dentro del hospital se observan cambios, en especial en los
hospitales psiquiZtricos, donde se transmiten dispositivos de intervenci n, especialmente de
WLSR JUXSDO \ FRQ XQD IXHUWH YLVLYQ GH ODV SUREOHPIW

<D SDUD ORV LQLFLRV GH ORV ¢( OD SURIHVLYQ FDPELD
S6HUYLFLR 6RFLDO" D 37UDEDMR 6RFLDO GHVDUUROODQGR (
QXHYRV PDUFRV FRQFHSWXDOHV \ VH LQFRUSRUD QteébY DV |

se transformaban las diferentes modalidades de intervenci n comunitaria en el campo de la
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salud. No se buscaba solo la eficiencia de la aplicaci n de un programa en cuanto a mejorar
determinados indicadores sanitarios, sino que se propone un objetivo superior: la generacin

y sustento de modalidades organizativas en la comunidad.

En esta perspectiva, se pueden asimilar las metodolog as de intervencin del campo
grupal, que apuntan a romper con la relaci n dominador -dominado, siendo este uno de los

sustentos de la opci n metodol gica dentro de esta modalidad de intervenci n.

En s ntesis, las formas de intervenci n en lo social cambian desde la vigencia de un nuevo
paradigma explicativo, que se apoya en la teor a de la dependencia. As, el Trabajo Social se
contextualiza y dialoga en forma intensa con una @poca marcada por grandes

transformaciones.

De este modo, los posibles desarrollos y debates de la Reconceptualizaci n, quedaron
truncos a partir del golpe de estado de 1976.

En la Argentina, el golpe militar de 1976 abrir/& la puerta para la entrada del neoliberalismo,
el ajuste y el empobrecimiento de toda la sociedad, en un marco de represin y cr menes
GHVGH XQD VLVWHPiIWLFD DSOLFDFLYQ GHO WHUURULVPR GH

A partir de este golpe las ideas de la reconceptualizaci n ingresaron en una etapa de
SUHWURFHVR \ RVFXULGDG”’ FRPR ELHQ OR GHQRPLQD &
desarrollistas, relacionadas con el funcionalismo, derribando por completo el Estado de
Bienestar, y apareciendo preceptos como los de disciplinamiento y control de la poblaci n:

3(Q ORV LQIRUPHV VRFLDOHV GH ORV KRVSLWDOHV GHSHQC
Aires, por ejemplo, deb an registrarse los tres celtimos domicilios de la persona que era
entrevistada; estas cuestiones generaban mecanismo de coercin que restringan la
accesibilidad. Las camas de los hospitales de la ciudad de Buenos Aires se redujeron en un
50% aproximadamente, se cerraron hospitales y servicios con la argumentaci n que estos
eran utilizados por habitantes provenientes de la provincia de Buenos Aires. Todas estas
cuestiones se inscrib an en un escenario donde el arancelamiento de los hospitales se
SUHVHQWDED FRPR RWUD IRUPD GH UHVWULFFLYQ"

Las limitaciones al trabajo comunitario, el desmantelamiento del sector salud en cuanto a
prestaciones y camas hospitalarias, el desarrollo de pol ticas sanitarias restrictivas, marcan

las caracter sticas del sector salud en los aseos de la dictadura.
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Las polticas de achicamiento del Estado comenzaron a configurarse en el marco de un
modelo neoliberal, demostr/AEndose justamente en esta reducci n de la capacidad instalada y
en la incorporaci n del arancel en los hospitales pceblicos; y ah aparec a el rol del trabajador

social: Deb a realizar las encuestas pertinentes para determinar el pago o no del arancel.

<D HQWUDGR ORYV u \ DFDEDGD OD GLFWDGXUD PLOLWD

encuentra en ese momento en un punto de tensin, en el cual se circunscribe las
posibilidades de respuesta desde las pol ticas sociales y, por otra parte, se incrementan las
demandas hacia los servicios sociales como efecto de la crisis socioecon mica que
atraviesa la Argentina. Por otra parte, el discurso de los organismos internacionales

comenzaba a justificar el desmantelamiento del Estado y desarrollo de la acci n social desde

OD 3VRFLHGDG FLYLO" $Vt HO (VWDGR 6RFLDO FRPHQ]DED I

mercado, generfEndose tambi@dn una etapa de nedilantropizaci n que tambi@n se expresar/A
HQ HO FDPSR GH qguésOhxeGale es@ Qift n participacioncita del abordaje social en

HO FDPSR GH OD VDOXG FRQ QXHYRV LQWHUHVHV \ KRUL]RQ

definitiva se estaba ingresando a una nueva @poca donde una serie de paradigmas
comenzaban a dialogar estrechamente con las pr&cticas desde una ca da del Estado igue
ahora se sosten a en democracia-, un crecimiento m/s fuerte de la | gica del mercado, una
aparici n de formas asociativas novedosas y una fuerte apuesta a la participacin. Es la

@poca nde se crean los Consejos de Salud, Consejos de Escuela, desde la perspectiva de
JHVWLYQ SDUWLFLSDWLYD TXH WLHQH XQ LPSRUWDQWH

Se desarrolla, en este contexto, una significativa crisis en la administraci n de los recu rsos,
en relacin con el achicamiento de las polticas sociales. Se plantea la existencia, en el
campo de la salud (a partir de esta noci n participativa antes nombrada), de un modelo de

GHV

SFRQFHSFLYyQ SDUWLFLSDWLYD LQWHJUD MU ® B VSIUFRRS RFQYH XD H
TXH VH FRQVWLWX\H FRPR SDUWH GH XQD DOWHUQDWLYD SR

La OPS, hacia fines de la ddcada, propone la estrategia de SILOS (sistemas locales de
salud), para instrumentar el trabajo comunitario, que hab a aparecido en los aseos sesenta,

pero con la diferencia que emerg a una bcesqueda del capital social de la comunidad. Es

HQWRQFHYVY TXH VH GHILQH HQ HVD pSRFD DO 7UDEDMR 6RFL

una prAEctica social crtica, realizada desde la perspetiva de los sectores populares, que
utiliza aportes de las ciencias sociales y a la vez produce determinadas teor as, tdcnicas e
LQVWUXPHQWRV’
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Se genera una articulaci n entre la educacin popular con la educacin para la salud,

forj/Endose un desprendimento de la corriente positivista.

Hacia fines de siglo aparecen nuevas formas de transmisi n de conocimiento: Grupos de
estudio, discusin y supervisin, que van creciendo dentro de la disciplina. Suman
importancia las prZcticas preprofesionales, y las residencias en general, se modifican
entonces numerosos planes de estudio y se manifiestan nuevas formas de intervenci n en el

estudio de posgrado.

En la actualidad, basAndonos en el libro de Carballeda publicado en el 2006, se va por un
lado profundizando la importancia del conocimiento construido a partir de las pr&cticas, del
trabajo de campo, para entender tanto lo micro social como lo macro social; y se abandona
por completo las creencias ligadas a m@todos de aplicacin de leyes universales
relacionadas con las Ciencias Naturales y Exactas. Se estudia desde la singularidad, en el
marco de un individualismo fomentado por la accesibilidad a los derechos a trav@ds del
mercado, donde las problemAticas sociales est&£n principalmente vinculadas a la falta de

integraci n.

En las instituciones de salud las problem/ticas dominantes son las adicciones, el SIDA, la
violencia familiar, las enfermedades prevenibles, las enfermedades producidas por el ddficit
alimentario y las dificultades de accesibilidad al sistema de salud, sumergidas en
problem/Zticas estructurales tales como las demandas que superan la capacidad de atencin
de las instituciones pceblicas, la precariedad de la infraestructura y la falta de recursos.

En s ntesis el Trabajo Social en la actualidad se encuentra focalizado al fortalecimiento de
los lazos sociales que han sido destruidos mediante la fragmentaci n que surge a partir de la
globalizacin por la falta de acceso de determinados sectores a la satisfaccin de las
necesidades bZsicas que terminanvinculadas con el mercado frente a un Estado que no
interviene para lograr el equilibrio. Carballeda establece que el Trabajo Social se desarrollo
en los celtimos aseos focalizEndose en tres esferas: la palabra, la mirada y la escucha donde
se construye una nueva forma de intervencin que se da entre el hombre y su ambiente

interno, externo y social.
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Organizacion de la atencion de salud

Primer nivel de atenci n

Deber/& ofrecer los servicios bAsicos de salud que se enumeran posteriormente, cuyos
proveedores ser/n los que conforman el Equipo B/ZEsico de Atenci n Integral. Estos servicios
se ofrecer/En a nivel domiciliario, comunitario, en establecimientos educativos, en las
consultas externas de medicina general de clnicas, en centros y puestos de salud, en

consultorios comunales poeblicos y privados, as como en centros de trabajo.

Los establecimientos t picos de este nivel de atenci n son los puestos y centros de salud y
las cl nicas tipo I, Il y 1ll, como tambi@n la consulta de medicina general de las cl nicas tpo 4

y de los hospitales perif@ricos y regionales.

Segundo nivel de atencin

Brindar/&E apoyo al anterior, ofreciendo intervenciones ambulatorias y hospitalarias por
especialidades b/sicas: medicina interna, pediatr a, ginecoobstetricia, psiquiatra y ciruga
general, pero, adicionalmente de algunas subespecialidades como neonatolog a,
otorrinolaringolog a, ortopedia, cardiolog a, dermatolog a, oftalmolog a u otras, segaen el perfil
epidemiol gico de la poblacin. Los hospitales que corresponden a este nivel de atencin
contar/En con quir fanos dotados del personal y del equipo id neo para realizar cirug a
mayor poco compleja. Los establecimientos t picos de este nivel ser&n las clnicas 4 y los
hospitales perifdricos 1, 2y 3.

Tercer nivel de atencion

Proveer/Aservicios ambulatorios y de internamiento en todas las dem/Zs subespecialidades,
como son: gastroenterolog a, endocrinolog a, alergolog a, urologa, vascular perif@rico,
hematolog a, nefrolog a, infectolog a, neurolog a y fisiatr a; adem/Zs de intervenciones mAs
complejas en las especialidades y subespecialidades incluidas en el nivel anterior. Tambi@n
brindar/& servicios de apoyo, diagn stico y terap@utico, que requieren de alta tecnolog a y
grado de especializaci n, segoen nivel de complejidad. Los establecimientos t picos son los

hospitales regionales y nacionales generales o especializados.
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Rehabilitacion.

La rehabilitacin se define como un proceso continuo , progresivo e integral que
involucra acciones dirigidas a personas discapacitadas, con el fin de que desarrollen al
mAXximo sucapacidad remanente para lograr su independencia, auto cuidado, capacidad
de comunicacion y adaptacion social y de esta manera alcanzar su integraciéon en el
medio de manera eficiente, conjugando arm nicamente la satisfacci n pers onal y familiar

con la utilidad y productividad social.

La Rehabilitacin no es una tdcnica, es un programa de trabajo muy creativo que
demanda la participacin activa y continua de la persona discapacitada y considera al
individuo en forma global, vinculado a una familia y a una sociedad. Se utilizan diferentes
procedimientos y tdcnicas en que participa un equipo multidisciplinario , el cual, para ser
eficaz, debe cumplir con algunos requisitos: tener una excelente comunicacin, ser
adaptable, flexible y tener espritu de cooperacin e identidad, con el objetivo de la

integraci n del paciente en la forma m/Es satisfactoria, realista y precoz.

Dentro de este equipo se considera de vital importancia la participacin de la persona
discapacitada y su familia. La responsabilidad compartida asegura el mejor resultado de los

programas de rehabilitaci n enfocados hacia un paciente en particular.

Al plantear un programa de rehabilitacin se debe considerar en primera instancia tres

aspectos
-Diagn stico, Medidas de Prevencin  Tratamiento m@dico de rehabilitaci n

Diagnostico Todo s ndrome discapacitante se origina en una enfermedad que
requiere de un buen diagnostico, con el fin de conocer, dentro de lo que sea posible: a) el

curso de la enfermedad: progresivo, estable, regresivo.
b) el pron stico: mejor a, muerte, persistencia.

) impacto en el movimiento y actividades f sicas

d) impacto en las capacidades mentales y sensoriales.

Este diagnostico debe platear adem/s el grado o tipo de deficiencia, discapacidad o

invalidez y debe ser peri dicamente reconsiderado y replanteado.
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EL PROBLEMA.

Encuadrada en el 1.Na.Re.P.S y en el campo elegido, la problem/tica relevante es la
Discapacidad1l; entendi@ndola desde la vertiente fenomenol gica®*, como un hecho presente e
inherente a la persona humana, y desde el impacto que la irrupci n de @sta, cualquiera que
sea su origen, produce hacia el interior de la din£Emica familiar a nivel estructural, vincular,
afectivo; afectando la visi n del sujeto en tdrminos de autonom a.

Segeen los aportes de la O.M.S hay distintos modelos que pueden aplicarse para explicar
la discapacidad y el funcionamiento. Estos modelos pueden ser expresados en una dial@ctica
GH 3PRGHOR PpGLFR™ YHUVXV 3PRGHOR VRFLDO" \ FRQe PiV
derechos humanos.

El modelo médico ve a la discapacidad como un problema personal, causado
directamente por enfermedad, trauma u otra condicin de salud, que requiere de cuidado
m@dico provisto en la forma de tratamiento individual por parte de los prokesionales. En este
sentido, el manejo de la discapacidad tiene por objetivo la cura o adaptaci n del individuo y un
cambio conductual.

El modelo social de discapacidad, por otro lado ve el tema desde su complejidad,
considerando no solo los aspectos m@ddicas (tratamiento-rehabilitaci n) sino el conjunto de
factores que determinan la discapacidad, es una visin global de la dimensin social,
principalmente como un problema creado a nivel social, cuyo objetivo es la integraci n plena
de los individuos a la sociedad.

Hacia 1980 la Clasificaci n Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusval as
(CIDDM)® de la OMS proponen el siguiente esquema:

Enfermedad__, | Deficiencia _ ~ Discapacidad _, ~ Minusval a

(Q pO VLHPSUH GHQWUR GH OD 2H]esSerterder@FLD GH OD VDOX

Una deficiencia es toda p@rdida o anormalidad de una estructura o funcin

#ng viu vIo}P_ _ tu} ]V ] <H *%]E o }v} Ju] v§} 0O ¢ }o o~ o0}e (Veu v}e
sus manifestaciones.

ZKDAX_ 0 *](] ]ev /IvE Ev ]}v o (11v]-U ] % ] « C D]vpeA o_ + X /ED
1997.
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psicol gica, fisiol gica o anat mica.

Una discapacidad es toda restricci n o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal
para un ser humano.

Una minusval a es una situaci n desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempeaeo de un
rol que es normal en su caso (en funci n de su edad, sexo o factores sociales y culturales).

En relacin a esta clasificacin fueron muchas las voces que se levantaron,
manifest/Endose en contra de la enumeracin de situaciones limitantes, restrictivas y de

desventaja. Esta perspectiva condujo a una nueva revisi n de la terminolog a.

El 22 de mayo de 2001, en la 54 Asamblea de la OMS, se aprueba la nueva versi n de
esta clasificaci n con el nombre definitivo de Clasificaci n Internacional del Funcionamiento y
OD 6DOXG*® &,)

Ya no se enuncian niveles de consecuencias de la enfermedad, sino que se habla de
funcionamiento (como t@rmino gendrico para designar todas las funciones y estructuras
corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de participacin d el ser
humano), discapacidad(de igual manera, como tdrmino gendrico que recoge las deficiencias
en las funciones y estructurales corporales, las limitaciones en la capacidad de realizar
actividades y las restricciones en la participaci n social del ser hum ano)y salud (como el
elemento clave que relaciona a los dos anteriores).

La CIF, se pronuncia por un enfoque bio-psico-social y ecol gico, superando la
perspectiva bio-m@dica imperante hasta el momento. Agrega un apartado dedicado a los
factores contextuales.

En este sentido, un factor de gran importancia, es la concepcin que existe de la
discapacidad dentro del imaginario social, que surge de los modelos que inspiran las pol ticas
de discapacidad.

Si la discapacidad resulta de una lesin, es una desgracia que le ocurre a un individuo,
que este deber/ resolver en el Ambito personal. Pero si la discapacidad es concebida como la
resultante de la interaccin entre una necesidad especial (generada por la lesin) y los
obstZculos espec ficos existentes en el anbiente, las | neas de accin no se dirigen solo al

individuo sino a remover del ambiente los obst/Aculos que la agravan (y a veces constituyen el

®KDAX_ 0 *](] ]ev /vd GEv ]}vo o0 &uv ]J}v u] v§} o ] % ] C o ~op _
Madrid, 2001.
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principal factor de) discapacidad.

En nuestro pa s la Constituci n Nacional, establece en su articulo75, inc. 2 2 'y 23, que los
convenios internacionales tienen jerarqu a constitucional. Estos tratados reconocen los
derechos de las personas con discapacidad y otros grupos vulnerables, en plenitud de
igualdad con el resto de los ciudadanos.

La Ley 25.280, que aprueba la Convenci n Interamericana sobre Eliminaci n de Todas las
Formas de Discriminaci n de las Personas con Discapacidad, constituye un avance y se
convierte en un instrumento que permite el enfoque de las polticas poeblicas desde la

perspectiva de los derechos humanos.

Ley 22.431.Sistema de Protecci n Integral de los Discapacitados.
Ley 24.901. Sistema de prestaciones B/sicas de Habilitaci n y Rehabilitaci n.

Ley 19.279. Automores para Lisiados.

En cuanto al abordaje de la problemética...

(...) es evidente que la salud no es patrimonio exclusivo de ninguna jurisdiccin
disciplinaria, sea que actceen asiladas o confederadas segaen el modelo de la interdisciplina. Es
preciso encontrar un plano mZs profundo de reflexi n que nos brinde enclaves metodol gicas
suficientes para integrar todos los estratos en los que se ponen en juego los valores de la
salud humana: molecular; celular; tisular; anat mico -cl nico; orgAsmica individual; grupal;
institucional; societal; global...?’. Por ende, ninguna profesin que se de sarrolle en el campo
de la salud, posee todos los conocimientos y destrezas necesarios, para la resoluci n de los
problemas, en su complejidad. Por lo mismo, para la recuperacin de la persona en su

totalidad, los profesionales deber/Zn trabajar conjuntamere y en equipo.
A continuaci n se desarrollaran brevemente las diferentes formas de trabajar en equipo:
(...) Podemos decir que el enfoque multidisciplinario es aquel caracterizado por una

simple yuxtaposici n de a@dreas del conocimiento, en el cual cada disciplina se dedica a su

especialidad sin que haya una relacin ni se evidencien modificaciones o transformaciones

ZISAMAJA J; Epistemolog a de la Salud. Lugar Editorial. Buenos Aires, 2004.
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en las disciplinas involucradas.

La caracter stica de esta perspectiva es su visi n atom stica de la realidad y plantea un
total aislamiento respecto de toda demanda social.

La aproximacin interdisciplinaria , en cambio, surge ante la demanda social, ante las
situaciones de problemas cada vez mAs complejos y por la evoluci n interna de las ciencias.

Esta orientaci n interdisciplinaria parte d el an/lisis de la convergencia de problemas. Pero
debemos aclarar que el tema "borde" entre dos disciplinas no constituye
interdisciplinariedad.

(...) consideramos que los problemas no tienen fronteras disciplinarias y que los | mites de
cada disciplina no est/Zn fijos y determinados para siempre (...)

Desde esta visin, la interdisciplina reconoce que la realidad no es algo obvio, un voco y
simple que se puede comprender fAcilmente, sino que es contradictoria. En este sentido la
interdisciplina se basa en la complejidad y unidad de la realidad, por un lado, y en la divisi n
del trabajo cient fico necesario para la evoluci n de la ciencia, por otro.

La interdisciplina incluye intercambios disciplinarios que producen enriquecimiento mutuo y
transformaci n. Est os intercambios implican adem/s interacci n, cooperaci n y circularidad
entre las distintas disciplinas a travds de la reciprocidad entre esas adreas, con intercambio
de instrumentos, m@todos, tecnicas.etc. Al incluir el vocablointer lo ubicamos como nexo del
cual se espera una cierta totalidad.”®

La Transdisciplinariedad es una aproximaci n metodol gica que compatibiliza la unidad
y diversidad de la ciencia.

(...)La Transdisciplinariedad supone un sistema total que integra las distintas disciplinas a

trav@ds de un marco conceptual comoen.

(...)Lo fundamental, entonces, ser/& salir del aislacionismo aun vigente y abocarnos al
trabajo en equipo, sin "saberes absolutos”, sino en la boesqueda constante de modelos

te ricos que permitan resolver los problemas que | a realidad plantea.

ZSELICHIRY, N: La importancia de la articulaci n in terdisciplinaria para el desarrollo de metodolog as transdisiplinarias.
En el nizeo y la escuela, comp. Nora Elichiry. Nueva Visi n, Buenos Aires, 1987.
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EL SERVICIO SOCIAL EN EL CAMPO Y LA PROBLEMATICA ELEGIDA.

El Trabajador Social en el Area de la Salud, mAs espec ficamente en la Rehabilitaci n,
es el profesional integrante del equipo interdisciplinario que conoce las necesidades y
condiciones sociales-culturales econ micas. etc.; del paciente y su grupo familiar, que
inciden en el proceso salud-enfermedad.

Dadas las variaciones de una situacin a otra y del contexto en que se dan los
elementos antes mencionados, cada caso se convierte en un proceso singular; pero visto y
analizado siempre desde la complejidad.

El trabajador social orienta su diagnostico a la identificaci n de las redes familiares y
sociales, buscando fortalecer o restablecer los v nculos y lazos que la persona ha ido
construyendo a lo largo de su historia, a fin de contribuir al apoyo y apuntalamiento del
paciente en el proceso de rehabilitaci n. Promueve la utilizaci n de recursos institucionales y
comunitarios disponibles, a travds de acciones de investigaci n, planificaci n y evaluaci n
permanente.

A su vez desarrolla el rol de educador social, trabajando desde el binomio prevencin -

promoci n en el proceso de salud -enfermedad-atenci n.

LA SUPERVISION EN SERVICIO SOCIAL.

Evolucion Historica.

La supervisi n t en a sus inicios un contenido administrativo de boesqueda de eficacia en
el trabajo. Posteriormente la supervisin estuvo marcadamente influida por la teora
psicoanal tica.?® Bunker y Wijnberg remarcan tambi@n que la supervisi n estuvo influida por
las diversas fases seguidas por el trabajo social y que ellos se distribuyen en siete tipos de
cambios de enfoque que se fueron asumiendo:

Primer Cambio: ,QFRUSRUDFLYQ GH ODV WHRUtDV 6LVWpPLFDYV
enfatizaba en la relaci n usuario -ambiente.

Segundo Cambio: Incorporaci n de marcos te ricos meeltiples. Dominancia del modelo
psicoanal tico que luego se fue ampliando con otros modelos.

Tercer Cambio: Orientaci n de las actuaciones hacia la bcesqueda de la solucin de
problemas. Se adopta el modelo ecol gico.

Cuarto Cambio: Modelos de terapia de corta duraci n, Influencia de los conceptos de

P a supervisi n en Servicio Social. Fernadez.J. Ed. Paidos.Barcelona. Bs.As. M@xico.
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salud mental comunitaria.

Quinto Cambio: trabajo Social orientado a la tarea que hay que realizar.

Sexto Cambio: Las actuaciones profesionales se centran en dar orientaciones en
tdrminos de pautas de conducta.

Séptimo Cambio: Control de Calidad.

Siguiendo a estos autores, todos estos cambios influyeron directamente en la prZctica
del qud y del como se hab a de supervisar.

Para arribar a una aproximacin al co ncepto de Supervisin, tomare lo planteado
Natalio Kisnerman®®: Va a entender a la supervisin como un proceso de reflexin crtica
sobre la pr/&Ectica profesional y una pr&ctica en s, en tanto utiliza un conjunto de estrategias y
t/Ecticas de intervenci n para lograr determinados objetivos en una situaci n de aprendizaje.

La supervisin debe entenderse como una asesora, un seguimiento, un apoyo
profesional que se construye con los supervisados en la prActica.

™  Obijetivos de la Supervisién en Servicio Social.*!
1" La enseseanza y la formaci n permanente.

2" Asegurar servicios de calidad.
3” Elevar el nivel te rico y prctico.
™  Funciones de la Supervision:

Funci n DidZ&ctica Que incluye los siguientes aspectos:

f Ayudar a una actuaci n reflexiva.
f Desarrollar la capacidad de autoconocimiento.
f Enseeaear a trabajar dentro de un proceso metodol gico.

Funci n Administrativa: que supone los siguientes puntos;

f La integraci n a entidad.
f Facilitar los instrumentos necesarios para la realizaci n del trabajo.
f Diseeear el proceso dela supervisi n -evaluaci n

30, . . o . .
Kisnerman. N.Reunion de Conjurados. Conceptualizaciones sobre supervisi n. Ed. Lumen. Humanitas. Bs.As.

¥ a Supervisi n en Trabajo Social. Montserrat Colomer. Domenech. Rosa.Ed.hvmanitas.BsAs.
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SEGUNDA PARTE
TRABAJO DE CAMPO

|. CONTEXTO INSTITUCIONAL.
LA INSTITUCION

El nombre de la instituci n sede es Instituto Nacional de Rehabilitaci n Psicof sico del Sur

‘U -XDQ 2 7HVRQH" , 1D 5H 3 6 6X LQ HdeperieéldelRViristétiyy dS& ~E O L

Salud .Secretaria de Pol ticas, Regulaci n e Institutos.

Se inserta en el sistema Nacional de Salud, actuando como receptor de alta complejidad,
siendo comeen la derivaci n de la Patagonia, la zona de Cuyo,

la provincia de Buenos Aires. Eventualmente de la zona norte del pa s.

Se trabaja con toda la franja etArea: niaeos, j venes y adultos con discapacidad f sica.
Ubicado en ruta 88 Km. 4,5 Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina.

Telgfonos:

0223- 482- 0011/12/13 +Conmutador

0223- 465- 4444 - Turnos

TEL tFax: 0223- 465 -1068 +Direccin

E-mail: direcci n@inareps.gov.ar

Su origen data del aseo 1950, cuando no exist a en nuestro pa s ninguna instituci n oficial
dedicada integralmente a la rehabilitacin motora; slo esfuerzos aislados de algunas
instituciones privadas que deban cumplimiento limitado a estas tareas.

En este contexto se crea en la ciudad de Mar del Plata una entidad sin fines de lucro, el
Centro de Rehabilitaci n para Niseos Lisiados, que adopta la sigla de CERENIL.

La iniciativa deviene de un grupo de padres con alto poder adquisitivo, cuyos hijos padec an
la enfermedad de poliomielitis, quienes conforman una cooperadora para la sustentaci n de
dicho centro.

Uno de los principales pilares del proyecto fue el Dr. Juan OtimioTesone, m@dico argentino
especializado en neuroortopedia, quien concurre a Estados Unidos con el objetivo de
instrumentarse con las celtimas estrategias de intervenci n que luego serZn desarrolladas en
la instituci n.

A partir de la creacin de la vacuna contra la poliomielitis, se ve reducido el ncemero de

afectados por la enfermedad, hasta su erradicaci n. Al desaparecer la demanda del servicio
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brindado, la comunidad deja de colaborar con el centro. Sumado a esta situacin y
promedanGR OD GpFDGD GHO p OD 5HS~EOLFD $UJHQWLQD HQ
socioecon micas.

CERENIL se ve privado en este contexto, de su sustento primordial: la cl/Esica rifa de
automotores.

Ante esta situacin ni el Estado Municipal, ni el estado Pr ovincial, se hacen eco de la
problem/tica institucional, transfiridndose el Sanatorio Escuela a la administraci n Nacional;

con la cenica consigna de perseverar en la rehabilitaci n de secuelas motoras. Tomando a
SDUWLU GH OD GHQRPRQDFEYRQ®H GORIVIWHKDEWOLWDFLYQ
(I.Na.Re.P.S.), dependiente del Ministerio de Salud y Acci n Social de la Naci n.

Estos factores, conllevan hacia la necesidad de redefinir la funcin y los objetivos de la
instituci n, respondiendo a la d emanda de diversas patologas discapacitante, que

requieren tratamiento de rehabilitaci n segoen el contexto socio-hist rico.

El objetivo de la instituciébn ; es lograr la rehabilitaci n integral del paciente, brindando el
apoyo cientfico que la familia requiera y tratando de efectuar la educaci n comunitaria
b/Esica tendiente a que la sociedad tenga conciencia de su responsabilidad ante la poblaci n

con algeen tipo de discapacidad.

En lo que se refiere a 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 participacin
de la familia.

Las disciplinas de este equipo son: enfermeros, terapistas ocupacionales, terapistas f sicos,
kinesilogos o fisioterapeuta, fonoau dilogos, psiclogos, asistentes sociales, ortesistas
protesistas, recreaci n y deportes, y m@dicos.

En estos celtimos, se atienden especialidades tales como, fisiatra (medicina fsica y
rehabilitaci n), ortopedia, neurologa, clnica m@dica, Pediatra, Urologa, ginecolog a,
cardiologa, neumonologa, reumatologa, oftalmologa, ciruga plAstica, psiquiatra,
odontolog a, bioqu mica, farmacia, cirug a y radiolog a.

Las personas derivadas a la instituci n, padecen discapacidades f sicas que, en la mayor a
de los casos afectan, su movilidad e independencia.

Las patolog as, sobre las cuales se asientan las demandas son: lesionados medulares

severos, secuelas de traumatismo encdfalo craneanos, amputados, reum/Zticos, secuelas de
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accidentes de trZ&nsito, secuelasposquircergicas, hemiplej as, mielomeningocele, secuela de

poliomielitis, esclerosis meeltiples, accidentes cerebro vasculares, par/lisis cerebral, etc.

El paciente puede ingresar:

A) Para tratamiento como internado: utilizando como v a de entrada el Comitd de Admisiny
Egresos, que en forma interdisciplinaria analiza y selecciona cada caso.

B) Para tratamiento ambulatorio: A partir del Comitd de Orientacin que programa su
evaluacin por Consultorio Externo un exhaustivo estudio, efectuado por divers as
especialidades, segcen el tipo de patolog a discapacitante.

C) Para rehabilitaci n domiciliaria: En pacientes terminales que cumplan con criterios de alta

hospitalaria y que requieren de cuidados paliativos en domicilio.

Dentro del instituto se realizan variadas actividades, existiendo asi diversos tipos de

atencion:

Prevencion: se desarrolla por Consultorios Externos de Atencin Primaria en la cual se
realizan consultas de Pediatr a, Cl nica M@dica. Odontolog a, Ginecolog a, con la apoyatura
del Departamento de Estad stica y el Servicio Social, destinado a todo el radio de influencia
de la Institucin (Barrio Bosque Grande, El Gaucho, San Antonio, Las Heras, Las Dos
Mar as y Belgrano), formando parte del programa en forma conjunta Nacin - Provincia *
Municipalidad.

Rehabilitacion: se efectcean todas las gamas terap@uticas dentro del campo de la Medicina

F sica y Rehabilitaci n, desde el tratamiento fsico y fisioterap@utico hasta la ciruga de
rehabilitacin;  realizEndose  estudios diagnsticos tales como:  Ecograf as,
Electroencefalograf as, Electromiograf a y terap@uticos como Electro estimulaci n.
Educacion:

1 -en el servicio de Orientaci n y Rehabilitaci n Profesional se efectcea, previa evaluaci n
de Terapia Ocupacional, una orientacin bAsica en disciplinas tales como: carpinter a,
ebanister a, dactilograf a, bijouterie, artesan a en nudos y encuadernaci n, computacin y
maesica.

2 -Por un convenio con la Direcci n de Ecuaci n Especial de la Provincia de Buenos Aires,
Funciona dentro de la Instituci n la Esc uela de Educaci n Especial n 501, que recibe en
sus aulas a paciente alumnos con trastornos del aparato locomotor, cubriendo toda la

educaci n primaria. Asimismo, funciona en horario vespertino una Escuela para Adultos,
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cubriendo el mismo nivel.

3 -Cumpliendo acciones de Ecuacin y Terapia de las patolog as se trabaja en reuniones
grupales de autoayuda, destinados a pacientes ostomizados, obesos, reum/Zticos, etc.
Docencia :todas las ZAreas del INAREPS, cuentan con programas de residencias, pasantas y
concurrencias como instancias de capacitaci n.

Investigacion: Peri dicamente se renuevan los Convenios Marco de Reciprocidad, en
Investigaci n y Cooperacin, con: el Instituto Nacional de Epidemiolog a Dr. Juan H. Jara
(INE); con la Universidad Nacional de Mar del Plata, con la Secretar a de Calidad de Vida
dependiente de la Municipalidad de General Pueyrred n, y con Universidad FASTA.

Extensién Comunitaria:

1 Espacios recreativos y deportivos para la niseez, utilizando dos canchas de fcetbol que la
instituci n posee dentro del predio, que cumplen con el objetivo de integraci n y comunidad
rec proca.

2 Reinsercin Laboral: la Institucin cumple con la disposicin de la ley 22.431,
incorporando como personal de planta a agentes discapacitados.

3 Se efecteea el examen m@dicocorrespondiente a la tramitacin el otorgamiento de
automotores para discapacitados, de acuerdo a la ley 19.279, tr/Emite que luego finaliza en la

Direcci n Nacional de Rehabilitaci n.

En cuanto a su estructura y organigrama el I.Na.Re.P.S , cuenta con un Director y dos
Directores Asistentes (uno m@dico y uno administrativo). En este nivel actoea una delegaci n
de SIGEN (Sindicatura General de la Nacin) como Unidad de Auditoria Interna constituido
por un contador, un abogado y un m@dico.

Existen dieciocho (18) Comitds Asesores; Departamento M@dico. Departamento de
Diagnostico y Tratamiento y Departamento de Rehabilitacin y una Coordinacin de
Departamentos T@cnicos que recene a los Departamentos de Enfermera, Estad stica,
Alimentacin y Servicio Social;, c uatro (4) Departamentos Administrativos y uno (1) de

Mantenimiento y Servicios Generales.

Actualmente, la Direcci n del Instituto se encuentra a cargo de la Directora Interina Dra.

Nora Tognetti.

Debido a la modalidad de trabajo, y en funcin del abordaj e interdisciplinario de cada
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paciente, se desarrollan diferentes comitds, teniendo cada uno de ellos objetivos espec ficos

en relaci n al paciente:

-Comité _de Admision y Egresos: conformado por Jefe de Divisin Medicina Fsica y

Rehabilitaci n (responsab les del comit@d), Jefe de Divisin Fisiatr a (medico que efectu la
primer consulta), Jefe de Divisin de Kinesiolog a o de Unidad Terapia F sica, Jefe Divisin
de Enfermer a, Jefe Departamento de Servicio Social y Jefe Secci n Terapia Ocupacional.
La misi n de este comitd es efectuar la evaluaci n global del paciente cuya internacin se
solicita, en base a los datos completos de la historia cl nica, elaborada por m@dico en
primera consulta. Se analiza la parte m@dica y social, teniendo primordial importanch, los
objetivos trazados, las metas a lograr y fundamentalmente, a donde volver/ el paciente a su

egreso.

-Comité de Coordinacién de Horarios: est/E conformado por todos los servicios tdcnicos del

equipo de rehabilitaci n y con la finalidad de tener un ren dimiento con eficiencia y eficacia en
el tratamiento del paciente, aprovechando al mAximo los valores remanentes del mismo,
coordinando d a y horario del tratamiento, entrevistas de evaluacin y control; teniendo en

cuenta las posibilidades del paciente. Se trata de que la persona tenga en el mismo d a

todas las actividades en horarios correlativos.

-Comité de Evaluacién: con la finalidad de efectuar un buen programa de rehabilitaci n, se

evalcea a cada uno de los pacientes que ingresan a tratamiento, demar@ando en qud Areas
deber/£E ser atendido, cu/l ser/E el objetivo previsto, que tiempo probable y con qud

periodicidad hasta que se pueda inferir el pron stico.

-Pase de Sala de Pacientes Internados: se realiza semanalmente con el objetivo de exponer

el estado actual del paciente, su evoluci n, se evalu@ sobre lo actuado, se tracen objetivos o0

se replanteen adecu/Zndolos a la evoluci n del mismo.

-Comité de Historias Clinicas: tiene como objetivo supervisar las historias cl nicas a fin de

asegurar que todos los detalles pertinentes sean registrado y que haya suficiente

informaci n para evaluar el cuidado dado al paciente

EL SERVICIO SOCIAL EN EL I.Na.Re.P.S
El Servicio Social estuvo presente desde los inicios de la instituci n, en el aseo 1956, cuando

esta llevaba el nombre de Centro de Rehabilitaci n para Niseos Lisiados (CERENIL).

98



99

Desde entonces, la funci n del Asistente Social fue evolucionando, desde un rol netamente
asistencial y Pro-m@dico, centrado en el eje de la respuesta al tratamiento, hacia otro m/As
activo y de cambio, que considera al paciente y a su familia. Esto se corresponde, con el
surgimiento de nuevas conceptualizaciones y corrientes de pensamiento en la disciplina y
con los cambios pol ticos, sociales y econ micos en el ££mbito nacional. En el aseo 1992,
dado el contexto pol tico econ mico en el que se plantea la transferencia de las instituciones
nacionales hacia organismos provinciales, comienza al interior del Servicio Social del
instituto, un cambio de perfil, iniciando un movimiento de lucha pol tico institucional, con el
prop sito de cumplir tanto con la defensa de la institucin y su perfil en el £mbito de la

Naci n, como en la protecci n de los derechos de las personas con discapacidades.

El Departamento de Servicio Social esta integrado por seis Lic. En Servicio Social. La

jefatura del mismo esta a cargo de la Lic. Virginia Palomino.

La Divisi n de Servicio Social ser/Z responsable de asesorar a los pacientes y /o familiares
de los mismos en todos los aspectos relacionados con el tr/£Enite de admisin al hospital.
Adem£As este sector deber/ hacer conformar el compromiso del alta, firmado por el familiar

m/Es directo del paciente.

El Servicio Social como miembro del equipo de Salud, actoea como nexo entre la Institucin,

el paciente, la familia y la comunidad.

Su funcin es normativa, educativa, orientadora y promotora del desarrollo integral de la

persona.

Objetivo General : 3&RQWULEXLU DO ORJUR GH ORV REMHWLYRYV
equipo interdisciplinario en el proceso de rehabilitacin, a travids del desarrollo de las

potencialidades del paciente, su familia y comunidad utilizando la educaci n como principal
herramienta de trabajo, y seleccionando adecuadamente las tdcnicas de intervenci n sobre
la base de procedimientos propios de la Investigaci n social, Planificaci n, y Administracin

en Servicio Social.

Objetivos Especificos:

A nivel Individual:
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-Evaluar las necesidades del paciente, los recursos existentes y potencialidades que

dispone.
-Conocer la red primaria del paciente, su dinfEmica y la calidad de los v nculos establecidos.

-Orientar y apoyar al paciente y su grupo familiar durante la rehabilitaci n y despuds de ella

promoviendo el desarrollo integral de la persona.

-Motivar al grupo familiar para lograr su participaci n activa en el plan de rehabilitacin y en

la incorporaci n de h/Zbitos que fomenten la calidad de vida.

-Atender la problemAtica social que surja durante la rehabilitacin del paciente,
especialmente con aquellos provenientes de zonas lejanas, a fin de evitar la desvinculacin

de su grupo familiar y social.

A nivel Grupal:

-Integrar al paciente al medio a travds de actividades mediatizadoras, sean @stas educativas,

recreativas, culturales, laborales, etc.

A nivel Comunitario:

-Establecer conexin co n otras instituciones promoviendo la accin organizada para lograr

una relaci n favorable entre el discapacitado y su comunidad.
-Investigar, registrar e incorporar los recursos disponibles a nivel comunal.

Intervenir en actividades de informacin y educacin de la comunidad en lo que a

discapacidad y rehabilitaci n se refiere.

-Establecer canales fluidos de comunicaci n con los diferentes niveles de atencin a fin de
coordinar las medidas que garanticen la atencin de aquellas personas que por razones

geogr/ficas, sociales y/o econ micas presenten dificultades para su rehabilitaci n.

Normas del Servicio Social

Se absorbe la demanda disciplinaria proveniente de:
a) Rehabilitaci n con sus respectivos programas;

b) Unidad sanitaria de atenci n primaria de la salud.
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Se organiza la atencin programada a travdds del Departamento de Estad stica para

pacientes provenientes de:

) ‘rea de rehabilitacin: evaluacin, R.AT. (Reactualizacin de Tratamiento),

informes, gesti n de subsidios, entrevistas familiares, cl ni cas, reuniones generales, etc.

d) Somera evaluaci n a pacientes de Atenci n Primaria de la Salud.

e) Orientaci n, asesoramiento, derivaci n y prestaci n.

El Servicio Social interviene bajo dos tipos de demanda:

*Demanda_espontanea: el paciente llega al Servicio Social para obtencin de vales de

alimentaci n, autorizacin de recetas medicamentosas; orientacin sobre requisitos para
realizaci n de pase gratuito de transporte para discapacitados; orientaci n para la obtenci n

de prestaciones provisionales, pr tesis, sillas de ruedas o elementos ortop@dicos.

*Demanda programada: Se llevan a cabo entrevistas de evaluacin, de pre -internacin,

control; entrevistas con pacientes y familiares que realizan tratamiento.
Programas de Cobertura:

Los programas surgen de los objetivos institucionales, de la situaci n socioecon mica y las

caracter sticas de las personas que presentan algoen tipo de discapacidad.
Medicaci n:

Se autoriza la entrega de mediaci n gratuita luego de una evaluaci n socioecon mica, de
aguellos pacientes que se atienden en la instituci n, que no poseen obra social y que no

estZEn en condiciones de solventar el costo de la misma.

Transporte:

Se incorpora al recorrido de los automotores institucionales a aquellos pacientes que por su
limitaci n fsica y la imposibilidad de solventar su traslado desde y hacia la instituci n no

pueden hacerlo de otra manera.

Una vez incorporado el paciente al recorrido, el transporte lo retira de su domicilio y luego de
finalizado su tratamiento lo lleva de regreso .Aqu se incluyen los pacientes internados que

tienen alta el fin de semana.
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El recorrido cubre el ejido urbano del Partido de General Pueyrredon.

Alimentaci n:

Se autoriza raciones alimentarias (desayuno y/o almuerzo) a aquellos pacientes cuya rutina

de rehabilitaci n cubra la franja horaria maseana- tarde.

Tambi@n se incorporan por excepcin a aquellos pacientes que se preparan para
competencias deportivas y necesitan una dieta especialmente diseseada por nutricionista del

instituto.

Cuando se detectan casos de ddficit alimentario por carencia econ mica, se toma inmediata

intervenci n del caso a modo de dar respuesta rZ&pida al problema.
Elementos: Prtesis y Ortesis.

El instituto cuenta con un taller de prtesis y Ortesis donde se diseaean y fabrican los
elementos necesarios para cumplimentar el plan de rehabilitaci n Esta dirigido a aquellos
pacientes que requieran de estos elementos por prescripci n medica, que no posean pobra

social y cuya situaci n econ mica no posibilite su compra.

Contempla tambi@n a las personas cuya obra social no cubra o cubra parcialmente el costo
de los mismos. Aquellos elementos que no se fabrican en el establecimiento, se gestionan

ante Ministerio de Salud u otros organismos.

Il. METODOLOGIA DE INTERVENCION

Resulta dif cil definir dentro del Servicio Social del I.Na.Re.P.S un oenico modelo de
intervencion.

El modelo de intervenci n, la forma de actuar, es distinta de acuerdo a cada persona con la

gue se trabaja, sus caracter sticas personales y cenicas, su situaci n particular y tambi@n del
profesional que lo acompaeee.

Existe dentro del servicio una primaca hacia un modelo humanista, existencial y
fenomenol gico. Caracterizado por una relaci n horizontal, emp/tica y valorativa. Con una

genuina participacin activa de la persona, d e acuerdo a su situacin en constante

interacci n con el entorno. Esta preponderancia no es excluyente de otros modelos.

De esta manera el abordaje del caso social individual- familiar, ubicando la intervenci n de

un esquema triangular:

Persona (paciente)
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Problema (discapacidad)

Instituci n (cuyo objetivo es la rehabilitaci n integral de la persona)

Se utiliza un enfoque holistico, haciendo un an/lisis de lo particular a lo general y teniendo

siempre en cuenta la interacci n con el entorno.

El paciente:

El paciente llega al servicio derivado de otros centros asistenciales, con un diagnostico a
veces poco claro de su patolog a discapacitante.

En esta etapa se pueden visualizar diferentes miedos, la negacin, el rechazo y la
importancia, que acompasean este pimer periodo de adaptaci n a la nueva situaci n.

En este momento, se tienen en cuenta desde la intervenci n del Servicio Social, los recursos
y potencialidades del paciente (tipo de personalidad, estrategias de supervivencia, filosof a
de vida, hZDbitos, ¢c.), para emprender un trabajo positivo y de superaci n.

Un aspecto importante en este proceso es indagar acerca de quien era esta persona antes
de su lesi n y con que recursos cuenta para sobrellevar sus secuelas.

Se procura incluir en este proceso al grupo familiar o algcen integrante de su red vincular

social en el proceso de rehabilitaci n integral.

Discapacidad.

Desde el modelo social de discapacidad se aborda el tema desde su complejidad,
considerando no solo los aspectos m@dicos (tratamiento y rehahilitaci n) sino el conjunto de
factores que determinan la discapacidad; es una visin global, principalmente como un
problema creado a nivel social, cuyo objetivo es la integraci n plena de los individuos a la
sociedad.

Es importante analizar el grado de discapacidad que presenta la persona (leve, moderada,
severa 0 muy severa, en relaci n cuantitativa con la disminuci n o alteraci n funcional), su
evoluci n (progresiva, estacionaria o regresiva), y si es congdnita o adquirida, puesto que las
consecuencias en uno u otro caso han de ser diferentes, como lo ser/En tambi@n las

reacciones psicol gicas de la persona y su entorno familiar.

La Institucion:
La institucin se coloca a disposicin del paciente con los recursos y polticas que

implementa, a travds de gogramas y servicios. El Servicio Social se encarga de clarificar los
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objetivos y metas de la instituci n, planteando las diferentes necesidades del paciente
postraum/tico, en su estado agudo o subagudo y aquella situacin de compensacin
requerida para comenzar su rehabilitaci n.

As mismo cuando corresponde, se facilita el v nculo interinstitucional, con el objetivo de

optimizar los recursos para mejorar la calidad de atenci n.

En relacién a la Modalidad Operativa...
La persona que llega a la institucion lo hace por medio de una derivaci n m@dica. Debe
presentar resumen de historia cl nica, estudios m@dicos y un diagnostico de su patolog a.
Esta informacin se presenta en el Comitd de Orientacin donde se establecen los
servicios y especialidades m@ddcas que evaluaran al paciente.
De acuerdo a la modalidad de trabajo y abordaje institucional, el paciente que llega, tambi@n
pasa por servicio social para ser evaluado. Se realiza una entrevista de estudio social, con
el objetivo de conocer la situacin socio-econ mica del paciente. Se toman en cuantas
distintas dimensiones, tales como: la familia, aspecto habitacional, aspecto econ mico y
ocupacional, aspecto socio-cultural. Arribando a una evaluaci n preliminar. Luego el caso es
presentado en el Comitdde Evaluaci n, donde el equipo interdisciplinario que ha valorado el
caso se recene, para fijar los objetivos y plan de tratamiento.
El paciente puede ingresar como paciente externo, y se le otorgan los turnos con das y
horarios de manera organizada y correlativa.
En caso de que ingrese como internado es el servicio social quien realiza una entrevista con
un familiar, informando los requisitos para su admisin. A partir del informe citado es el
comitd de admisi n y egresos (donde participan los jefes de cada servicio) quienes disponen
fecha de internaci n y objetivos.
Durante todo el proceso de rehabilitacin el Trabajador Social realiza un trabajo de
seguimiento y acompaaeamiento, y asesoramiento del paciente y su familia. A fin de que se
generen condiciones ptimas y adecuadas para transitar en el proceso de rehabilitaci n.
Las técnicas utilizadas son:

La observaci n de la Historia Cl nica del paciente

Entrevistas con el paciente y su grupo conviviente

Contacto con instituciones intervinientes en el caso

Contacto con instituciones claves para la obtenci n de recursos ante la nueva situaci n del

paciente
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El abordaje institucional del proceso de rehabilitacion cuenta con diferentes momentos,
y participan en @l las variadas disciplinas:

1 Admisin : Fisiatr a, Servicio Social, Estad stica, Enfermer a y un miembro representante
de la Direcci n

2 Evaluacin : participan todos los servicios de manera interdisciplinaria, segcen la patolog a
y sus secuelas.

3 Tratamiento: segcen los objetivos de rehabilitacin del caso particular, participan del
tratamiento las disciplinar pertinentes.

4 Sequimiento: se realiza a travds de controles m@dicos y entrevistas en sede o

domiciliarias realizadas por el equipo interdisciplinario.

Estudio de Caso.

Estudio de la situacion:

Paciente que llega al instituto, derivado del HIGA (Hospital General de Agudos) .Luego de

haber sido evaluado all por el equipo de I.Na.Re.P.S

Ingresa bajo la modalidad de internado para comenzar con su evaluaci n y poder as fijar los
objetivos de tratamiento, comitd mediante.
El paciente llega con diagnostico de secuela post-GuillainBarre®.

En la actualidad se encuentra afectada la movilidad de los miembros inferiores y una fuerza

limitada de los miembros distales. Se encuentra lcecido, ubicado en tiempo y espado. No se

detecta afectaci n de la parte cognitiva

Luego de realizada la evaluaci n del caso por las diferentes especialidades en el Comitd de
Evaluaci n, se establece una modalidad de tratamiento de rehabilitaci n, de alta frecuencia;

como internado.

2 El sindrome de GuillairBarré tambi@n conocido como s ndrome @&uillainBaré-Landry es un trastorno neurol gico en el que el sistema
inmunitario del cuerpo ataca a una parte del sistema nervioso perifddomielina, que es la capa aislante que recubre los nervios. Cuando esto sucede, los
nervios no pueden enviar las sesealesatma eficaz, los moesculos pierden su capacidad de responder a las rdenes del enc@falo y @ste recibe menos seseale
sensoriales del resto del cuerpo. El resultado es la incapacidad de sentir calor, dolor y otras sensaciones, ademZ#as degeesiimente varios maesculos
del cuerpo.
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Se establece que el paciente podr4 irse de alta los fines de semana a su domicilio, en tanto

su estado cl nico lo permita.
El paciente tiene 61 aaeos de edad, oriundo de la ciudad de Mar del Plata.

Su red primaria es pequesea y homog@dnea, y esta integrada por 8 esposa, de 59 asos de
edad,y sus dos hijos. Una hija de 33 aaeos de edad y un hijo de 31 aaeos de edad. Todo el

grupo familiar reside actualmente en la ciudad de mar del plata.

Anterior a la irrupcin de la patolog a, el paciente conviva con su esposa y s u hijo, en
vivienda con quintas, alquilada. Actualmente su Hija no reside con su grupo familiar de

origen, sino que convive con su conyugue Yy dos hijos de ambos.

El paciente se desarrollaba en el Z£mbito laboral como productor y vendedor de frutas y
verduras. OcupZndose @I de todo el manejo del negocio familiar, tanto de lo que refiere a la
organizacin del trabajo, a los contactos con compradores y distribuidores. Como as

tambi@n a la organizaci n de la econom a domestica.
El paciente no cuenta con cobertura social.

Diagnostico Social

/ID 3UHG VRFLDO SHUVRQDO" GHO SDFLHQ\Mray gue@Lddhjwatd D O
GH YtQFXORV VLIJQLILFDWLYRYV = seUreintte @RUR4A. [i€da Y helc@salia F D W L
insercin en su comunidad, intercambio con vecino de otras quintas; y observAEndose una

mayor intensidad en los v nculos al mundo del trabajo del paciente, el cual consiste en la
interaccin con personas dedicadas a la produccin, cosecha y comercio de frutas y
verduras sea en el mercado o de manera particular. En esta interacci n pueden observarse
vnculos mEsSUy[LPRV HV GHFLU SHUVRQDV TXH pO FRQVLGHUD
distantes, con la que solo mantiene una relaci n laboral. Es en este universo laboral donde
el paciente adquiere un reconocimiento como individuo y una imagen e identidad de si

mismo.

En cuanto a la red personal del paciente, es decir su familia nuclear, se caracteriza por ser

pequesea y homog@dnea; y que en cuanto a la conexi n entre sus miembros se observa un

% as fronteras del sistema significativo del individuo no se limitan a la familia nuclear o esiensae incluyen a
todo el conjunto de v nculos interpersonales del sujéamilia,amigosrelaciones de trabajaje estudio, de insercin
comunitaria y de prAEcticas socialesRed Socidtontera de la pr/ctica sistdmicarlos Sluzki.pag37.segunda
reimpresionmarzo2002
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nivel de densidad medio(a partir de lo observado en sucesivas entrevistas con la hija mayor
del paciente, puede verse una cierta efectividad en el cuidado del paciente de todo el grupo,
gue permite a su ves el cotejamiento de impresiones entre los mismos, pero observAEndose a

si mismo una cierta sobre carga en la figura de la hija mayor.)

En cuanto a las funciones de esta red m nima familiar, puede verse que toda la red le brinda
al paciente la compaae a sociaf* Si bien, puede destacarse que el paciente por quien m/As se
encuentra preocupado luego de la irrupcin de la patolog a es por su conyugue ya que ella
deber/Z hacerse cargo de tareas que no le corresponden, como lo es acompaaear a su hijo
var n al mercado y relacionarse con clientes, a lo cual el la ve limitada y a que ella no tiene
estudios b/Esicos, que le permitan la efectividad, segoen @I, de tales intercambios. Son as

mismo estas personas quienes le brindan al paciente el apoyo emocional®

, hecesario para
gue este se mantenga con su adherencia al tratamiento y piense en seguir construyendo su
proyecto de vida. Fue en este sentido que con el equipo interdisciplinario conjuntamente con
la hija se comenz a hacer hincapid en las capacidades remanentes del paciente y no en las
capacidades que al momento no hab a recobrado, producto de las leves secuelas que la

enfermedad le hab a producido.

En cuanto a la gu a cognitiva y consejos>® se puede ver en la persona de la hija mayor del
paciente, quien ha asumido el rol de cuidadora principal en esta incipiente reorganizacin

familiar.

Resulta importante destacar como parte de esta red significativa, quien desarrollara la
funcin de ayuda material y de servicios *', ser/E el equipo de rehabilitaci n interdisciplinario

de la instituci n.

-Se visualiza una red familiar que acompaseaa la paciente en el proceso de rehabilitaci n,

asistiendo a las entrevistas y devoluciones.

% Refiere a la realizaci n de actividades conjuntas o el simple hecho de estar jpatp46LaRed Sociafrontera de
la pr/Ectica sistdmi€arlos Sluzki.pag37.segunda reimpresionmarzo2002

% |ntercambios que connotan una actitud emocional positalama de comprensi nsimpat a,empat a,estimulo y
apoyo;es el poder contar con la buena resog&y la buena voluntad del otro.pag.4% Red Socidlontera de la
pr/Ectica sistdmicaarlos Sluzki.pag37.segunda reimpresionmarzo2002

* Interacciones destinadas a compartir informaci n personal o soaihrar expectativas, y proveer modelos de
rol.pag 50 La Red Socidtontera de la pr/Ectica sistdmiCarlos Sluzki.pag37.segunda reimpresionmarzo2002
%" xlaboraci n espec fica sobre la base de conocimiento experto o ayuda fisitayendo los servicios de salpelg
53. La Red Socidrontera dela pr/ctica sistdmi€arlos Sluzki.pag37.segunda reimpresionmarzo2002
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-Se identifica a la hija del paciente como cuidador principal. Siendo ella la que comienza a
ocuparse de los requerimientos del paciente y de la institucin, en r elacin al inicio y la
continuidad del tratamiento. Como as tambi@n de los cuidados propios del paciente

internado.
-Se observa una reorganizaci n de la dinEmica familiar.

-A partir de la irrupci n de la patolog a, el hijo y la esposa del paciente son qu ienes quedan a
cargo del negocio familiar y de realizar las tareas que antes realizaba el paciente.

-Se infiere al momento de la entrevista de evaluaci n buen nivel de comprensin de las
pautas institucionales y de las consignas para el tratamiento por parte de la red m nima del

paciente y por el mismo.

Planificacion de la Accidn

Acentuar la importancia de una participaci n activa por parte del paciente y su familia en el
logro de los objetivos planteados en el tratamiento.

Orientar a la familia en los procedimientos a seguir para la gesti n de diferentes recursos

gue le permitan al paciente una mayor independencia y mejorar su calidad de vida.

Brindar informaci n necesaria para que el paciente pueda visualizar la importancia que

tiene mantener una continuidad en proceso de rehabilitaci n.

Acompaeear y apuntalar al paciente y su familia en el proceso de rehabilitaci n.

Generar junto con el paciente, la familia y el equipo de salud las condiciones para el alta
m@dico.

Ejecucion o Implementacion

Realizaci n de entrevistas formales e informales con la hija del paciente.
Mantenimiento de entrevistas informales diarias y semanales con el paciente.

Orientacin a la hija (cuidadora principal) para la afiliacin del paciente a una
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cobertura social;ya que el paciente desarrolla su actividad laboral como monotributista.
Establecimiento de contactos interinstitucionales para gesti n de estudios m@dicos
de alta complejidad.
Orientaci n y asesoramiento del paciente y su familia, en relacin al proceso de
rehabilitaci n, sus tiempos, su desarrollo y evoluci n.

Orientaci n al paciente para tramitaci n de jubilaci n.
Evaluacion

Lo que se logro en funcion de los objetivos planteados:

Acentuar la importancia de una participacion activa por parte del paciente y su familia en el

logro de los objetivos planteados en el tratamiento.

Si bien desde un principio la hija del paciente refiri estar predispuesta para afrontar esta

nueva situaci n y darle al paciente los cuidados necesarios los altas de fines de semana,

esta participaci n activa por parte de la familia hubo que trabajarla desde todo el equipo
interdisciplinario, y con mayor intensidad desde el servicio social.

A pesar de haber insistido en varias oportunidades solo se pudo reunir a toda la red m nima

del paciente una YH] KDELHQGR VLGR FLWDGD SRU HO HTXLSR S
IDPLOLDU” FRQ HO REMHWLYR GH SODQLILFDU FRQMXQWDPHC

reforzar importancia de que el paciente siga concurriendo a tratamiento como externo.

Orientar a la familia en los procedimientos a seguir para la gestion de diferentes recursos
gue le permitan al paciente una mayor independencia y mejorar su calidad de vida.

Se orient a la hija del paciente realice el tr/Emite correspondiente para afiliar al paciente a la
cobertura social correspondiente al pago de su monotributo.La cual fue OSECAC, y que le
cubri al paciente todos los elementos y estudios necesarios para su recuperaci n. (Silla de
ruedas, colch n anti escaras, bastones canadienses, medicaci n, etc.).
Avanzado el proceso de rehabilitaci n y a partir de que el paciente pudo lograr obtener cierta
autonom a y manejo independiente, se lo asesor y oriento para la tramitacin de su

jubilaci n anticipada por discapacidad.

Brindar informacion necesaria para que la paciente pueda visualizar la importancia que

tiene mantener una continuidad en proceso de rehabilitacion.
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TERCERA PARTE

ANALISIS DE DATOS

SUPERVISION

Del Modelo Institucional: La Cultura Organizacional.

En cuanto a la cultura organizacional que se da en INaRePS,puede observarse que todos
los trabajadores de la instituci n comparten el desarrollo del trabajo sobre la base de las
ideas,formas,valores, que han impulsado los mentores de la actual instituci n.Esto refiere ala
valoraci n de la persona con discapacidad como un ser integral,cenico,y con capacidades
remanentes.Por lo cual la forma de abordar cada caso es de manera interdisciplinaria y en
equipo; incluyendo a las familias y los sistemas de apoyo con los que cuenta la persona,
pens/ndolos como actores esenciales en el proceso de relabilitaci n.

Si bien esta modalidad y estas pautas subyacen en la estructura organizacional, en las
actitudes del personal y en la forma de emprender el d a de trabajo, puede verse tambi@n
como las generaciones m/s jvenes, es decir, los residentes que ingresan a este mundo
institucional, deben adecuarse en el cotidiano, a estas formas de construir el abordaje de los
casos que llegan. Para lo cual son formados e instruidos por los trabajadores de mayor
experiencia. Es as que luego de un tiempo puede verse como todos los trabajadores llegan
a compartir las mismas pautas de trabajo, conocen y se identifican con la historia que hoy les
presenta tales desaf os. Esto teniendo en cuenta las luchas y resistencias que se generan
en un principio y que en algunos casos persiste, por el hecho de tener que adecuarse a una

modalidad de trabajo que en la mayor a de los casos era hasta ahora desconocida.

En este sentido, las decisiones atinentes al caso serfEn tomadas en conjunto a nivel del
equipo de trabajo (comitd de ewaluacin, comitd de admisin, comitd de coordinacin,

cl nicas de equipo, pases de sala, etc. los cuales funcionan todos con una periodicidad de
una vez a la semana) y ser&En en algunos casos revisables por la direccin (equipo
m@dico)del instituto, ya que esta se encuentra por encima en la escala jer/&rquica del resto

de los departamentos y servicios que componen la estructura institucional.
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Tambi@n se puede observar una cierta naturalizaci n de la protesta, ya que a la hora de
realizar reclamos, nadie en la instituci n duda en parar las actividades o en cortar la ruta.
Aungue en ocasiones pudo visualizarse internas entre distintos miembros de la institucin y

contraposici n de posiciones.

Del lugar de la supervision profesional en el servicio y del proceso d e supervision del

concurrente:

El proceso de inserci n institucional

Bertha Reynolds establece una serie de etapas del empleo de la inteligencia consciente en

la medida que avanza el aprendizaje, o sea la supervisi n, las cuales son:

1. La etapa de conciencia DJXGL]DGD GH XQR PLVPR FX\R HMHPSO
GHVFRQRFLGR® (Q HVWH SULPHU PRPHQWR OD QHFHVLGDG
supervisi n deber/& estar centrada en la persona mZs que en la materia. El papel del
supervisor en esta primera etapa tiene ver con brindar seguridad, y en ayudar al aprendiz a
encontrar una base solida de la educaci n personal.

Es as que desde mi experiencia puedo decir que transcurriendo esta etapa como seaeala la
autora experimentd miedos y ansiedades por tener que enfrentar una experiencia
totalmente nueva para m. Tambi@n sent cierta incertidumbre del como seria insertarme en
una instituci n que aborda una problem/tica desconocida para mi hasta el momento, como
as tambi@n tener que insertarme en un equipo de trabgo ya establecido y con su propia
dinEmicajo cual me llevaba a cuestionarme cual ser a mi rol y si podr a llegar a cumplir con
lo que se esperaba de m. Sin embargo estos miedos y ansiedades fueron desapareciendo
gracias al apoyo y acompaaeamiento de mi sipervisora, que a su vez se desempeaeaba como
jefa del servicio, pero que nunca dejo de acompasearme en el proceso y genero espacios de
intercambio, debate y reflexi n constantes. Fue de gran importancia para m el apoyo y
acompaseamiento que tambi@n recib pr parte de todo el equipo del servicio social, ya que
todas tanto las de planta como las residentes fueron referentes para m a la hora de construir
mi espacio y cada una de ellas me brindo su aporte y siempre se mostraron predispuestas
ante mis inquietudes.

Tambi@n en esta etapa fui presentada al resto de los servicios de la instituci n, adquir
conocimientos de la infraestructura f sica de la instituci n, de sus procedimientos, objetivos,
programas y servicios, estructura y funcionamiento, como as tambi@n de los pacientes y las

patolog as que recibe la instituci n a partir de la lectura de historias cl nicas. A su vez asist
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desarrolla con y junto con el otro. En este sentido considero que acen queda un largo camino

por recorrer de formaci n y reflexi n constante en un marco que as me lo permita.

Conclusiones respecto de la experiencia en Sede vy en el espacio Catedra:

Considero que la pr&ctica supervisada fue de gran importancia como cierre del proceso de
mi formaci n pre -profesional ya que me permiti poder construir mi propia identidad como
futura trabajadora, construir mi espacio dentro de una instituci n a la que me pude adecuar y
acoplar en la modalidad de intervenci n y abordaje de la personay su problem/tica.

A si mismo me permiti identificarme con un grupo de futuras colegas que fueron de gran
importancia en el buen desarrollo de mi proceso de aprendizaje, y se llegaron a convertir en
referentes a nivel profesional, personal y @tico. Habidndome brindado las herramientas
necesarias para la construcci n del rol y perfilarme profesionalmente, a trav@ds de la escucha,
el acompaaeamiento, la reflexin, critica y autocritica constantes e indispensables en el
proceso de aprendizaje.

As tambi@n esta experiencia me permiti conocerme en el rol, visualizar mis debilidades y
limitaciones, como as tambi@n mis fortalezas y hahlidades.

Respecto de la experiencia en el espacio taller de la catedra me permiti ;

Un reconocimiento de mis capacidades intelectuales y emocionales y limitaciones propias y
de los otros.

El respeto de los tiempos y espacios institucionales.

Comunicacin con profesionales de otras disciplinas a travds del desarrollo de un
vocabulario tdcnico, al que la supervisora de en el espacio de taller supo favorecer, con el
diZlogo, escucha, respeto, reflexi n y debate constante. Como as tambi@n la incorporacin
de categor as de an/Elisis espec ficas de supervisi n, del campo abordado, de la institucin
sede y las problem/ticas atendidas.

Comprensi n del significado de la supervisi n y de los objetivos que esta persigue.

Capacidad de elaborar un plan de acci n viabl e, en funci n de los aportes recibidos durante
mi formaci n acad@mica en la experiencia de supervisin -taller y en el trascurso de la

experiencia en sede.
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Propuestas lueqo de realizada la experiencia de practica supervisada de pre grado.
Enrelacinal REMHWLYR JHQHUDO GH OD LQVWLWXFLYQ "/RJUDU C
brindando apoyo cientfico que la familia requiera tratando de efectuar la educacin

comunitaria bZEsica tendiente a que la sociedad tenga conciencia de su responsabilidad ate
OD SREODFLYQ FRQ DOJ~Q WLSR GH GLVFDSDFLGDG”~

Es que propongo en funci n de la celtima parte de este objetivo, que refiere a la educacin y
concientizaci n comunitaria;

-La realizacin de jornadas de intercambio que posibiliten un conocimiento acerca de la
discapacidad, de sus implicancias y su impacto en los sujetos individuales y colectivos, como
as tambi@n de los ajustes razonables® que deben ser aplicados a nivel de polticas
pceblicas; como as tambi@dn todo lo atinente a la legislaci n vigente, seade cobertura social,
automotores, certificado cenico de discapacidad, etc. Esto con el fin de que la institucin
(Inareps) ponga a disposici n de la comunidad, la familia y de las personas con discapacidad
toda la informaci n que posee y pueda compartir de manera m/As general y focalizada a la

vez; sus conocimientos especializados respecto de esta problem/tica.

% Convenci n Sobre los derechos de las personas con discapacidad. Ley 26.378.ARTICULO 2
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Personal: Las disciplinas de este equipo son: enfermeros, terapistas ocupacionales,
terapistas fsicos, kinesilogos o fisioterapeuta, fonoaudilogos, psiclogos, asistentes

sociales, ortesistas-protesistas, recreaci n y deportes, y m@dicos.

En estos celtimos, se atienden especialidades tales como, fisiatra (medicina fsica y
rehabilitaci n), ortopedia, neurolog a, clnica m@dica, Pediatra, Urologa, ginecolog a,
cardiologa, neumonologa, reumatologa, oftalmologa, ciruga plAstica, psiquiatr a,

odontolog a, bioqu mica, farmacia, cirug a y radiolog a

Poblaci n que asiste : Las personas derivadas a la instituci n, padecen discapacidades

f sicas que, en la mayor a de los casos afectan, su movilidad e independencia.

Las patolog as, sobre las cuales se asientan las demandas son: lesionados medulares

severos, secuelas de traumatismo enc@falo craneanos, amputados, reum/Zticos, secuelas
de accidentes de tr&nsito, secuelas posquircergicas, hemiplejas, mielomeningocele,
secuela de poliomielitis, esclerosis mceltiples, accidentes cerebro vasculares, parElisis

cerebral, etc.

Objetivos: lograr la rehabilitaci n integral del paciente, brindando el apoyo cient fico que
la familia requiera y tratando de efectuar la educaci n comunitaria b/Zsica tendiente a que
la sociedad tenga conciencia de su responsabilidad ante la poblacin con algoen tipo de

discapacidad.

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 participaci n de la familia.

El Hacer del Servicio Social: El Servicio Social estuvo presente desde los inicios de la

instituci n, en el aseo 1958, cuando esta llevaba el nombre de Centro de Rehabilitaci n
para Niaeos Lisiados (CERENIL).

La funci n del Asistente Social fue evolucionando, desde un rol netamente as istencial y
Pro-m@dico, centrado en el eje de la respuesta al tratamiento, hacia otro mZs activo y de
cambio, que considera al paciente y a su familia. Esto se corresponde, con el surgimiento

de nuevas conceptualizaciones y corrientes de pensamiento en la disciplina y con los
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4- ;Como pensas el rol del Trabajo Social critico desde el ambito de la

discapacidad? posibilidades, obstaculos.

IRV REVWIFXORV - VRRBMNWSs RRswalivdute \séiempre he sostenido una
postura cr tica, y la he podido mantener y transmitir a lo largo del tiempo. Ya que creo que
como colectivo profesional en este campo hemos actuado como facilitadores de los
cambios paradigm/Eticos, buscando siempre darleel papel central al sujeto y a la familia
como sujetos constructores de su historia. Siendo de fundamental importancia su

participaci n en la toma de decisiones.

Este trabajo demanda una coherencia ideol gica y un compromiso que deben ser
sostenidos, para poder mantener esta metodolog a de trabajo y para reforzar la confianza
de los sujetos, que es la que nos permite superar los momentos de crisis y que la

construcci n sea conjunta.

ENTREVISTA N°2

Fecha: Julio 2012
Institucion: CILSA
Entrevistado: Se mantiene reserva del entrevistado.

Tipo de Instituci n -Origen: CILSA se funda en la ciudad de Santa Fe el 14 de mayo

de 1966, por iniciativa de un grupo de personas con discapacidad motriz y el apoyo

de un sector de especialistas en rehabilitacion.

El objetivo principal de esta fundacin fue desarrollar actividades deportivas y
socioculturales, haciendo que la -hoy conocida como O.N.G.- naciera como un club. Con
el tiempo, y gracias a distintas experiencias que se fueron sumando al proyecto, pasamos
a considerar otras Areas que ten an estrecha relaci n con la problem/tica de las personas
con discapacidad, hacidndonos eco de las necesidades que los propios beneficiarios,

nuestros pares, nos fueron acercando.

Esos planteos iban m/Zs all£ de las pr/cticas recteas y deportivas, concentrAndose en

las necesidades especiales de quienes no s lo sufran la discapacidad f sica o sensorial
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sino que, adem/Zs, eran marginados del mundo laboral, educativo, recreativo, afectivo y

social.

As , conforme fueron pasando los azeos y tejidndose la historia de esta O.N.G., la atenci n
de nuestras playas de estacionamiento, uno de los primeros proyectos desarrollados por
CILSA, y la formaci n de una cooperativa de trabajo entre nuestra propia gente, fueron las

respuestas iniciales a esta necesidad, la cual se fue modificando con el tiempo.

La discapacidad fue y es pensada de diferentes maneras a lo largo de la historia. En este
sentido, recorreremos tres modelos, distinguidos por Agustina Palacio, a partir de los

cuales se la defini ;

Modelo de prescindencia: Posiblemente contextualizado en la antig edad cl/&sica y en
las sociedades griega y romana, explica los or genes de la discapacidad desde nociones
religiosas y excluye a las personas con discapacidad de la sociedad a travds de pol ticas

eugendsicas o de marginaci n.

Modelo rehabilitador: Consolidado en el siglo XX, pone en juego explicaciones cient ficas
SsbUD HQWHQGHU HO RULJHQ GH OD GLVFDSDFLGDG \ SODQW

las personas con discapacidad a traviZs de un proceso de rehabilitaci n.

Modelo social: Vigente en la actualidad y proclamado por documentos internacionales de
derecho, entiende a la discapacidad como un fen meno social en tanto seaeala que las
limitaciones que padecen las personas con discapacidad provienen de la sociedad, la cual
falla en prestar servicios adecuados y en asegurar que se cumplan los derechos de todas
las personas por igual. Mientras se considere que la discapacidad es socialmente
determinada, se propone la inclusi n de las pers onas que integran este colectivo a partir

de una superaci n de barreras que existen para equiparar el acceso a los derechos.

Por su parte, CILSA adhiere a la definicién planteada en la Convencion Internacional

sobre los Derechos de las Personas con Discapa cidad TXH OD UHFRQRFH FRPR 3
la diversidad y la condicin  KXPDQDI'XH OD GHILQH GHO VLJXLHQWH PRGI
discapacidad incluyen aquellas que tengan deficiencias f sicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diferentes barreras, puedan impedir su
SDUWLFLSDFLYQ SOHQD \ HIHFWLYD HQ OD VRFLHGDG HQ LJX
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Este modo de concebir a la discapacidad permite abrir nuevos caminos de intervenciny
abordaje. As, lo que se busca es equiparar las oportunidades para el desarrollo en

sociedad en los distintos A£mbitos como educaci n, trabajo, salud y recreaci n, entre otros.

“rea de Influencia: CILSA cuenta con presencia institucional en las provincias

de Santa Fe, Mendoza, Crdo ba, Rosario, Ciudad Aut noma de Buenos
Aires, La Plata, Mar del Plata, Puerto Madryn, San Miguel de TucumZAZny R o
Cuarto, as como tambi@n en la ciudad espaaeola de MAlaga

Misi n: Promover la inclusi n plena de personas provenientes de sectores
marginados de la sociedad, especialmente personas con discapacidad y

niseos y niseas en situaci n de vulnerabilidad.

Meta: Vencer las barreras ideol gicas para lograr una sociedad que no
discrimine ni margine, brindando a todos los individuos igualdad de

oportunidades para su desarrollo.

Objetivos:

9 Generar conciencia en la comunidad sobre la importancia de construir una sociedad

inclusiva y promover la participaci n activa

9 Mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad a travids de proveer un
elemento ortop@dico que facilite la movilidad

9 Brindar contencin y trabajar por los derechos de los niseos provenientes de familias

de escasos recursos econ micos

9 Acercar la posibilidad a las personas con discapacidad de acceder a una formaci n
acaddmica superior, una capacitacin profesional y al conocimiento de las

herramientas tecnol gicas promoviendo as su inclusi n social y laboral

9 Promover el desarrollo de actividades deportivas y recreativas utilizEndolas como

medio de inclusi n social

El Hacer del Servicio Social: Trabaja en la seleccin, asignacin de

elementos ortopddicos, como as tambidn del seguimiento de la persona y la
familia a la que se le realiza la entrega. Se reconoce que esta actividad es de
corte asistencialista y se ve como debilidad el hecho de que estos se realzan

de manera telefnica o a partir del acercamiento de la persona a la
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instituci n, ya que por una imposibilidad horaria de la profesional no pueden
realizarse salidas de campo. A pesar de esto la profesional destaca la buena
relacin y la c onsolidaci n de v nculos con los beneficiarios. Tambidn se
trabaja desde la orientaci n previsional, en la realizaci n de gestiones y en la

atenci n de todo tipo de consultas de la persona y sus familias. Tambi@n se
realizan derivaciones a travdds de los cantactos interinstitucionales. Actuando

como mediador en la satisfacci n de demandas y necesidades.
PREGUNTAS:

1-¢Cual es el marco institucional que orienta la intervencion profesional desde el
Servicio Social ? objetivos, mision institucional, finalidades, etc. ¢Como ha sido la
construccion de este encuadre en relacibn a los grandes cambios

paradigmaticos(enfoque) que han determinado el abordaje de la discapacidad?

El  encuadre institucional, es decir, los objetivos, la misin institucional, etc.,
en estos mas de 40 aseos, se han ido modificando y acompaaeando los avances y cambios

paradigm/Eticos en relaci n a la mirada de la discapacidad.

2-¢,,Como se vincula lo anterior con la ratificaciéon por parte de nuestro pais de la
Convencién Internacional de derechos de las personas con Discapacidad ? Por
ejemplo, se han ido anexando tanto a los objetivos como a los programas, en funci n de
los nuevos debates y la nuevas pol tica en discapacidad, por ejemplo se cambio la idea de
integracin por la de inclusin, se amplio a la participacin desde el deporte, la
capacitaci n, el trabajo; antes estaba mas enfocado hacia la niseez, la escuela primaria y
ahora se amplia hacia la educaci n secundaria, la univ ersidad y los j venes y a adultos.

3-En términos de la promocion del derecho inclusivo ¢Qué acciones -actividades se
desarrollan en el marco de la intervencibn, en pos de la dignidad y la

autodeterminacién del sujeto?

Al Programa Nacional de Entrega de Elementos Ortop@ddicos, el cual con su aporte desde
1995 contribuyen a que niseos y tambi@n adultos obtengan un elemento ortop@ddico y se
favorezca a la inclusi n social. Se han anexado por ejemplo, el programa Nacional de
Concientizacin, que si bien data de 1997, actualmente se esta trabajando en un
convenio con el EMTUR (Ente Municipal de Turismo de Gral. Pueyrred n) donde ya se ha

comenzado a trabajar en torno a la accesibilidad, al diseseo universal, y a los ajustes
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razonables en torno a la inclusin, de | os cuales habla la Convencin para las personas
con discapacidad, tambi@dn se esta capacitando al personal de hoteles y se realizan

talleres vivenciales con estos como as tambidn en las escuelas, universidades, etc.

En 2007 se anexo tambi@dn el Programa Nadonal de Becas y Oportunidades, que les
permite a personas con discapacidad o en situacin de vulnerabilidad social acceder
gratuitamente a una formaci n acad@mica de grado y post-grado, a travds de becas de
educacin superior, cursos de formacin laboral y capacitacin de herramienta

tecnol gicas, con el fin de favorecer la inclusi n educativa, social y laboral.

(Q VH DQH[R HO 3URJUDPD 1DFLRQDO 38Q QLxR XQ
escasos recursos asisten a diario a los 34 Hogares de D a que CILSA posee en todo el
pas, donde reciben alimentacin, educacin, recreacin, orientacin en la salud y

aprenden a conocer y a hacer respetar sus derechos.

En este marco se anexo aqu en Gral. Pueyrred n el Centro de D a UNUF (Un niseo un
Futuro), en el cual hay Presencia del Servicio Social y de Psicolog a y se trabaja con el

niseo/a y su familia en situaci n de riesgo.

En CILSA, consideramos a las personas con discapacidad como seres integrales y
trabajamos en pos de la inclusin y de lograr una mayor autonoma. Para lo cual
consideramos que es necesaria la participaci n de toda la sociedad y de ir ajust/Endonos a
los nuevos debates y a las nuevas legislaciones y pol ticas que se desarrollan en torno a la

tem/ZEtica.
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DOCUMENTOS VINCULADOS A L A EXPERIENCIA DE PRE
GRADO
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