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1- INTRODUCCION

Histéricamente el roi del Trabajc Social ha pasade cor diversas etapas que
tuvieron que ver con los diferentes momentos histéricos sociales,
economicos y politicos, 1o que produjo cierta indefinicion en el quehacer
profesional.

Por lo que, la practica concreta de los trabajadores sociales impiica la
definicion de esta realidad. Lo que requiere un analisis institucional y no
institucional donde estos operan desde el ‘como se llevan a cabo” las
actividades. |

El interés por la tematica que se plantea, constituye una preocupacion

constante del accicnar dei profesional dentro de los dderentes amb

b
O
¢

laboroles, considerando que l2s  iimitaciones existentes pueden ser
compartidas, posibilitando por medic de un analisis rescatar las
notencialidades del Trabajador Social.

Es importante socializar las miradas desde dos puntos de vistas, apoyadas
en practicas profesionales en @mbitos diferentes.

El trabajo es desarrollado por las alumnas Nora L.E. Gémez , quien se
desempena en el area de la Salud Mental y Karina J. Bloj Noguera en el

ambito del programa FOPAR.






2- OBJETIVOS

Objetivo General

¢+ Conocer las funciones y préacticas del Trabajador Social en ambitos de

programas sociales.

Objetivos Especificos

» Contextualizar los Programas Sociaies.
» Describir las Tuncivines y piéacticas del Trabajaaor Socia!

e Reflexionar sobre los obstaculos y pesibilidades de las practicas de los

Trabajadores Sociales en los Programas Sociales.






3- METODOLOGIA

Este trabajo tiene por objetivo realizar un analisis exploratorio y descriptivo
de las limitaciones y potencialidadcs gue tiene el Trabajador Social como
profesional dentro de un marco Institucional y como ejecutor de las Politicas
Sociales.

Primeramente se aborda la teoria a través de un recorrido bibliografico de
fuentes secundarias cuya informacion es compartida.

No se pretende realizar una recopilacion bibliografica exhaustiva de la tecria
existente, sino desarrollar solo textos acotados a |la tematica.

Debido a que el tema a considerar es de naturaleza compleja, no se desea
realiza un anaiisis profundo de las causas, sino plantear situacicnes que
servirian a futuras investigaciones.

Para o cual se emplea como instuinente de recolsccion de datos, una
planilia, confeccionada a los efectos de relevar la informacion necesaria para
censtatar como se dan ¢n la practica, las funciones y actividades esciitas en
los: Programa FOPAR (Fondo Participativo de Inversion Social) enfocado a
trabajos comunitarios y del Programa de Salud Mental del Ministerio de
Salud Publica de la Provincia.

La confeccion de cuadros facilitara el analisis y posteriormente la
interpretacion, entre lo escrito en los programas y el como se lleva a cabo en
la practica.

E! instrumento se aplica a los trabajadores sociales que intervienen en cada
programa.

Lo que resulte de la experiencia del trabajo, servira para delinear
potencialidades que redunden para el desarrollo personal y profesional del

Trabajador Social.






4- MARCO TEORICO

4-1- HISTORIA
PROVINCIA DEL CHACO

“Los origenes de la Provincia del Chaco. son recientes con relacion a los
asentamientos de la region del NEA, como por ejemplo: la vecina provincia
de Corrientes. '
Estos origenes explican el estado de utilizacion del espacio urbano, por parte
de la poblacién y sus condiciones de vida. ‘

En el ccnso de 1.885. el territerio Nacional del Chacn, poseia stin 10.422
hatiiantes, do lzs cuales 2,342 eran nirbanss y 8.080 rurales.

El periodo intercensal 1.825 — 1.914 se caracterizan por la implementacion
de una impertante red ferrovial a partir de las operacicnes militares Gue se
realizan entre 1.991 y 1.912, eliminan definitivamente la resistencia de los
indigenas.

Para 1.914 la poblacion se ha cuadruplicado.

La actividad econémica principal fue la explotacion forestal, orientandose
paulatinamente hacia la produccion taninera, instalandose en 1.906 la
primera fabrica de éste producto.

En 1.926, se produce un significativo incremento en el cullivo del algodon
gue en ése afno aicanza las 100.000 hectareas cultivadas.

En éste periodo intercensal, el chaco se coloca a la cabeza de todes las
jurisdicciones por su crecimiento con una tasa del 48,8 por mil anual, no solo
por el crecimiento vegetativo sino por el aporte inmigratorio de paises

europeos(polacos, yugoeslavos, bulgaros, checos, etc).



En el periodo que alcanza hasta 1.960, evidenciando el pico del crecimiento
economico, comienza un ciclo recesivo, y se acompana de un crecimiento
anual medio de! 17,4 por mil que preiici= &l &xodo que sa produciriz en los
anos subsiguientes.” (2)

“La distribucion de la poblacion en el territorio muestra ia firme tendencia ai
asentamiento en centros urbanos y a la consecuente disminucién de la
poblacion rural.

Gon relacion a la situacion de la ciudad de Resistencia, en éste breve
comentario sobre el proceso de urbanizacién del territorio puede aseverarse
que al coincidir el asentamiento con la sede del gobierno provincial, se ha
expandido notoriamente el sector servicios, generandc Lna demanda
significativa de mano de obra y colaberando, de ést2 miai=ra @n e &ircccion
de pooiz S el interior.

Pur ofra parte, éste asentamiento de ha constituido en una plaza natural de
las inversiones oficiales, lo que se ha traducido en la presencia de unia
acumulacion de infraestructura y equipamiento de mayor nivel y capacidad
que el resto del sistema urbano. _

Esta situacion incide que la ciudad se transforme en ei medio de vinculacion
natural con el resto del pais.

El proceso de inmigracion y desplazamiento de la poblacion del interior a la
ciudad capital generd6 como en otras paries del pais, un grave problema
social, al dar lugar en un primer momentc a la proliferacion de asentamientos
precarios, en condiciones deficitarias de vida para amplios sectores de la
poblacion.”(2)

“‘Como en la totalidad del territorio nacional la forma de dar respuestas a la
grave situacién planteada, la constituye la politica habitacional desarrollada
a través de le implementacion de los planes de viviendas FONAVI, gque
fueron acelerados al maximo como modo de sustentar el sistema de

construccion y empleo.



Esto significa:
¢ Implementar proyectos de viviendas pensadcs para sistemas
urbanos de inavoer dimension y construirlos en terrenos carecientes

de infraestructuras adecuadas.”(2)



4-2- CARACTERIZACION

Base econémiica — Socic:

L)

La givvincia del Chaco esia uobicada en ia region NEA, iimita ai norte con la
provincia de Formosa; al éste con la Republica del Paraguay y la provincia
de Corrientes, al sur con la provincia de Santa Fe y al oeste con las
provincias de Santiago del Estero y Salta.

La poblacion total de la provincia es de 918.711 personas (segun datos
aportados por la Junta Provincial de Deiensa Civil).

La mayoria de las ciudades del Chaco s= caracterizan por tener una base
urtana industrial reducida, con un secior ier.iaiiv CoCMDUESIS por el sector
cublizo, sectores de intermediacion de baja productividad que se constituyan
en las autoridades raceptivas de la mano de obra que no emplea el compigjo
agroindustrial.

La provincia revela una economia de base eminentemente agraria con
predominio del cultivo del algodén, reproduciendo en su espacio interno
vinculos de insercion marginal con heterogeneidades al interior de su propio
espacio.

El espacio provincial se caracteriza por la resistencie de agentes economicos
vinculados & procesos productivos con eslabonamientos de caracter
horizontal y vertical, cuyos excedentes econdomicos no se traducen en
inversion, colocando a la provinciz como exportadora primaria
esencialmente.

El modelo de funcionamiento, traduce rigidez ante la incapacidad de generar
dentro de su propic espacio adaptaciones que dinamicen el sistema, como
asi también, dificultades para reposicionarse ante una catastrofe,
evidenciando el alto grado de vulnerabilidad al que esta sometido el sistema

productivo global.”(3)



‘Al nivel poblacional se presenta un fuerte desplazamiento interno
manteniéndose el éxodo rural hacia los sectores urbanos en busca de trabajo
estable v mejores condiciones econdmicas. Esta expulsion demografica que
se ha idc agudizando en los ultimos afios, se agravo con la actua! crisis
climatica” {3)

“Un pilar importante en la reconversion econdémica se encuentra en el
sistema cooperativo.

La poblacién evoluciona por sus propios medios, compuesata por familias de
esCasos recursos, crece por su expulsion de las areas rurales y se localiza
en terrenos fiscales o privados (no habitados) conformando numerosos
asentamientos.

Los asentamienins precarios conforman verdaderos boiscnes de pobrezas
dande e habilal deteriorado g= iz snz |a inestabilidad laboral de ingresos.
Teniendo en cuenta el deterioro global de las condiciones de vida de la
pOGiacCidin, & desplazamiento de las rismas con instalacion en nuevos
asentamientos, aumenta en la densidad de la poblacion, nuevos habitos
higiénicos, deficientes saneamientos basicos, cambios ecoldgicos por el
lento escurrimientos de las aguas y deterioro de la infraestructura de los
servicios de Salud, que sobre los cambio poblacionales, alteracion de los
perfiles epidemiolégicos y alteraciones en el medio ambiente con gran
impacto sobre ia caiidad de vida de ias personas.

Ademas debe considerarse el mayor riesgo a enfermedades proporcionales
al grado de endemicidad preexistente.

A ésta situacion, contribuye el desplazamiento de poblacion por
asentamientos de las mismas en cinturones urbanos con hébitos de higiene

rural y deficientes servicios de saneamienios.”(3)
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La caracterizacion de la base economica social de la provincia del Chaco,
ncs da un perfil de la poblacion beneficiaria contextualizando el ambito donde

se desarroilan los Programas FOPAR y de Salud Mental.
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5- EL TRABAJO SOCIAL

La profesion de Trabajo Social encuentra sus origenes en los finales del siglc
XIX. Las fundaciones que hoy soun razon de ser, fueron asumidas en el
pasado nor la comunidad, la familia v ia Iglesia. Conforme el poder de iz
lglesia fue declinando con ei advenimiento de las naciones — Estado, el
Bienestar Social comenz¢ a consolidarse como institucion. Muchas de éstas
funciones empezaron a ser ejecutadas por Organizaciones privadas de tipo
filantropico y por el Estado. (8)

El Caso Social Individual evoluciona sin compromiso explicito de articulacion
al concepto filosofico de ser humano, que era sustentado por la practica. Una
Acciérn Social de ésta indoie. basada nrincipalmente en un conjunto de
métoaos pragmaticos y tcorias incompleias es i o'tada, quadandn sapuesis
& Caiivios cuando surjan nuevas construcciones.

Segun Giibert y Specht (1.977) el Trabajo Social refleia tres caracteristicas
que ios diferencian de otras profesiones.”(8)

‘Primero: el Trabajo Social comenzd como una empresa de caracter
voluntario y privado dentro cel movimiento filantrépico.” (8)

“En segundo lugar. La profesion se desarrolld durante las primeras etapas
como una amalgama de especialidades, que eran concebidas como
funciones auxiliares de otras profesiones en una variedad de contextos
organizacionales.

La tercera: se refiere al hecho de casi hasta mediados de siglo, la profesion
estuvo integrada casi exclusivamente por mujeres.

Cada una de éstas caracteristicas, ha tenido un impacto profundo en la
evolucion de la profesion y aun hoy en dia, contintan incidiendo en mayor o

menor grado.
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Debido a su origen, como una empresa de voluntariado privado, los
tempranos métodos de intervencién, sustentan soluciones individualistas a
los problemas sociales y no alternativas comunitarias o colectivas.

Por "soiuciones individualistas” se rzficie ¢ la prestacion de servicios que se
proponen atacar “deficiencias” en el cliente, antes que deficiencias en la
estructura institucional o en los factores sociales que producen las diversas
problematicas objeto de atencibn del Trabajo Social. La solucion
individualista clasica en este sentido, es el Caso Social (Clinico o
psiquiatrico).”(8)

“‘Durante este siglo, el Trabajo Social ha venido creciendo comc empresa
profesional. Expandiéndose conforme al sistema de Bienestar Social,
evoluciona y adquiere status institucional. Claramente el Trabajo Sccial, ha
“e ser una forma de accion social preciupada por atendei exciusivamente
neccsidades residuales de los indiviauas.

“Estructurada y encuadrada por organizaciones religiosas en sus origenes,
la practica del Trabajo Sccial se inspird y se fundamenis, ideclégicamenie
en los valores religiosos tradicionales de la aceptacion del mundo como un
designio inmutable de la “providencia”. Se puede decir que el Trabajo Social
consistia en el refuerzo de la moralidad y la sumision de la clase dominada.
Era, por lo tanto, el control social de la familia obrera para adecuar y ajustar
su comportamiento a las exigencias del orden social establecido.”(9)

“El orden social suponia la sumision, el acatamiento de las relaciones
sociales de dominacion articulada con un orden divino. Pero estas
relaciones de dominacion se estructuran a partir de las relaciones de
produccién, en cuanto es una forma de mantener la acumulacién del capital.
Los problemas sociales eran considerados tan s6lo como una falta de
encaje, de armonia en las relaciones entre grupos - individuos.”(9)

“‘Abusos de unos y rebeliones de otros parecian tan solo defectos de las

personas y no un problema de las estructuras.
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Esta tarea parecia imprescindible a los Trabajadores Scciales para aliviar el
sufrimiento y mejorar la situacion de millares de seres humanos. Ahora bien,
ei intento de realizar tal trabajo era ya el resultado de una vision ingenua vy
manigueista de la sociedad. Ingenua porque presuponia la solucion de los
problemas globales pertiende de cade uno de ellos  azicladaments
Maniqueista porque dividia al mundo en buenos y malos. Abusadores y no
abusadores, rebeldes e integrados.” (9)

“Esta ideologia liberal permitia a la clase dominante jusﬁficar una ayuda
arbitraria y paternalista a la clase dominada y, al mismo ‘tiempo,
autojustificarse frente a las exigencias de su relacion con éstas clases.

La propia urbanizacién fue también propiciando nuevas formas de
aygrupamientos y mevilizacion de la poblacién somietida al capital.

Era necescric ieguiar las relacones globn'es entre giupus, sectores
pcblaciones.

Este proceso de renulacion se hace a través del propio Estado.”(9)

“El Trabajo Social llegé a incorporar la ideologia de la tecnocracia, de la
planificacion, como una forma de regulacién de los problemas sociales. Se
creia en la eficacia de una racionalidad global que propiciaria una mejor
adecuacion y distribucion de los recursos y una reequilibracion de los
conflictos.

Las Politicas Sociales, llegan a ser una forma de regulacion de las
contradiciones de! prcceso de acumulacion exacerbadas por las propias
tendencias histéricas de la poblacién y por la presion de las clases
dominadas.”(9)

“La crisis de la planificacion como forma de regulacion y mas aun la
organizacion y las luchas de los sectores doininados llevaron a los
Trabajadores Sociales a una crisis. Crisis no sélo con relacion a su papel
dentro de las Politicas Sociales, sino también de su comprcmiso de su

ubicacion ideoldgica frente a los conflictos de clases y grupos sociales.
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Esta crisis provoco en América Latina al mismo tiempo, una angustia frente
a las exigencias de transformacion de la estructura y presiones de las clases
cdominantes por mantener su sistema de dominacién.”(9)

T
1
i

“Los Trabejadores Sociales buscaron una respuasia a este desafio, en
primer iugar cuestionando su metodologia de accion. Tai cuestionarmerito
tuvo como blanco principal precisamente la ideologia de ia adaptacion, de la
integracion v de la utopia de la solucion caso por caso.

El marco de referencia tedrico funcionalista de reequilibracion se torno
impotente para ayudar a los Trabajadores Sociales mas conscientes en las
solucion de esta crisis, y menos todavia en el encauzamiento de acciones
que pudieran contribuir al lanzamiento de nuevas formas de actuacion.”(9)
“Izn algunos paises de América Latina, sin embargo, la propia clase obrera
y= habia adoptado una forma de oiyenic~aoh ingpirada en el materialismo
histérico y tenia como politica la transvformacidn de la sociedad.

El conitocto o ics Trabaiadores Sociales con éstos movimienios, con la
agiscusion del marxismo en la universidad y en los movimientos populares,
permitid que el materialismo histérico y dialectico se tornaran una alternativa
tedrica capaz de abrir perspectivas a la practica del profesional.”(9)

“Algunos asumieron la vision materialista como una accion militante. Para
ello ya nc era posible separar la accién politica inmediata, la lucha por el
poder, de la actuacion profesional.

Otros se rehusaron terminantemente a ver ésta perspectiva, encerrandose.
en lz posicidn conservadora y negando hasta la posibilidad de una discusion
tedrica al respecto.

“En la politica del Trabajo Social se ve claramente la interpretacion del
individuo como “caso, grupo y comunidad” transformando a los sujetos de
procesos de solucion de problemas en una cadena de relaciones
individuales. Asi se caracteriza una practica ideologica, produciéndose el

efecto de reconocimiento/desconocimiento de las relaciones sociales.”(10)
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‘La practica del Trabajo Social interpela como sujetos, en forma aislada de la
clase a individuos y grupos especificos definiendo sus funciones y papeles
en las relaciones inmediatas entre suietcs aue evidencian problemas de
desajustes.

z £
1~ ~ oo Y LW =l ol lalgsale)
AV OO0 vaivu sl il

En ia medida gue &
exclusiva vinculado organicamente a la hegemonia burguesa, su lenguaje se
transformd en porta voz del liberalismo, con mensaje que defiende el
progresc, la paz, la proteccion, la cooperacion. La estrategia ideologica de la
burguesia se vinculaba a una estrategia politica de cooptacion.

Las luchas sociales y las crisis internacionales llevaron a los oprimides a
elevar su voz y manifestar su fuerza y se modificé la relacién del Estado
latinoamericano y las clases sociales. £l desarrollisma sirid da interpaiacion
“g log LL.lsduos como sujeto deé un proceso grandiusu ue il augva
racionalidad. El I'rabajador Social s2 ubica en ésta éstrategia cemo mediador

i

del proceso de crecimiento general hacia proyectos de “ interés comiin, "de
integracién * Estado- Pueblo”.(10)

‘La ideclegia sélo puede ser entendida en la lucha de clases, en la lucha
politica.

Esta lucha ideoldgica, se fue “politizando* cada vez mas "por la confrontacion
que se fue procesando en el propio aparato del Estado.”(10)

“Surgié entre lce Trabejadores Scciales una discusién scbre la relacidn
entre la dialéctica y el Trabajo Social, en primer iugar, con relacion al método
de trabajo. Se buscaba, una respuesta a la crisis profesional.”(9)

“Los llamados * modelos de intervencion” surgidos a mediados de la década
del 70 intenta diferenciarse de los métodos clasicos, en su concepcion de la
sociedad y en las formas ¢ procedimientos sugeridos para conocer una
realidad e intervenir en ella. Varios de estos intentos alternatives, por estar
tefiidos de una actitud dogmatica y formalista en el analisis, fracasaron como

modelos alternativos.”(5)
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‘Los modelos de intervencion profesional, disefiados pretendidamente para
operar sobre las causas y no sobre los efectos, contribuyeron a la frustracion
de sectores estudiantes y se demostraron incpsranites para profesionsles
de campo. Esta respuesta, en la errdnea comprension de que el metodo se
configura con independencia ai objelo de intervencion, y por 1o tanio, puede
ser indistintamente aplicado a cualquier situacion profesional, centro sus
esfuerzos en ofrecer un método previamente elaborado, que no permitia
desarrollar la capacidad de analizar y pensar sobre el método disenado.”(5)
“La critica de la metodologia del Trabajo Social se ha producido en dos
sentidos: a) con el cuestionamiento y reformulacion del significado, valores,
técnicas de los llamados métodos clasices (caso, grupo, comunidad) y del
rmétodo basico, y b) con la formulacion de propuesia. & modelos de
inlivencicn  alicmativos, llamadas propuestas metodologicas par s
autorey; que rechazan el esquema de caso- grupo- comunidad, e incentiva el
surgimiento de nuevos métodos y técnicas en el proceso de intervencicn.
“Dichas propuestas se han realizado a la luz de un determinado manejo
conceptual, de una especial forma de concebir el ejercicio investigativo, de
los requisitos tedricos — instrumentales para la produccion de conocimiento y
de un ineludible vinculo a los intereses sociales; pero no han gestado una
concepciodn totalizadora de la teoria y de la practica social”.(5)

“‘La historia del Trabajo Social nos habla de una reformulacion metodologica
constante; no obstante, se constata una pobre sistematizacion de los
resultados de aplicacion practica de éstos modelos. Asi, en relacién de la
metodologia, en cierta forma, se ha creado un vacio al no lograr configurar
una propuesta, que se afirme dentro del conocimiento cientifico y dialéctico,
relacionada cen les avances de las Ciencias Sociales y la dinamica de los
movimientos sociales.”(5)

“Reconocer esta debilidad en la formulacion de una propuesta metodologica

para el Trabajo Sccial, no significa el retorno a patrones tradicionales de!
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ejercicio profesional, porque en la actual situacion social, econdémica y
politica de Ameérica Latina, estos resultan incompatibies con un minimo de
eficacia an ia atencidén de 'as demandas sociales; por el contrario, este
reconocimiento ayuda a la reformulacion de propuestas alternativas de
tranajo.”(5)

‘La metodologia, como tema de refiexion, ha sido objeto de abandono por
parte de los tedricos del Trabajo Social, quienes después de lograr un
avance para la profesion con sus criticas al contenido de los "métodos
clasicos” y haber propuesto algunas alternativas, nc continuaron con la
sistematizacion y critica de su propia experiencia. Otro problema, relacionado
con lo anterior, tiene gue ver con el resurgimiento de una tendencia que
sefala que el Trabzio Social por cer una tecnolesia zeocial, no tiene un
espacio vara su propia teorizacki, v m=icdoiogia tota ver Jue s Esi
yio apropia de conoccimientos de las Ciencias Sociales por lo cual los
métodos se estarian configurands cn razén de paulas ¢ técnicas generales y
no como medios con perfil propio capaces de servir al analisis concreto y a la
reflexion dentro de una determinada intencionalidad especifica.”(5)

“‘La practica concreta del conjunto de Trabajadores Sociales habla de definir
su especificidad, identidad, objetivos y de redefinir las propuestas
metodoldgicas que han sido elaboradas a partir del “como hacer” y no desde
el reconocimiento “del sobre que” se actla, lo cual requiere de un estudio
de las realidades institucionales y no institucionales donde operan los
Trabajadores Sociales.”(5)

Se pueden identificar cuatro momentos del Trabajo Social en diferentes

periodos histéricos sociales, que se interrelaciona entre si.
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5-1- FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL

cspeciticamente, las funciones sl irabajador social son entendidas como “ia
accién y el egjercicio propio de este campo profesional, estas podian
clasificarse en dos categorias principales:

e Funciones compartidas.

¢ Funciones especificas.

Unas y otras son ejercidas tanto en el sector publico como en el voluntario
(asociaciones, fundaciones, obras sociales)o el privadc. Como en los
sectores intermedios: voluntario con fines publicos o voluntario con fines

privados.”(1)

Funciongs compartidas

‘Tal como su denominacion indica, se trata de tunciones guc realiza con
otras profesiones, en el sentido de que no son especificas o exclusivas del
trabajo social. Son de dos tipos:

¢ Implementador de politicas sociales;

e Educador social informal y animador- promotor.”(1)

“Cuando se hace referencia a la funcion de implementador de politicas
sociales, su accion comprende la realizacion de actividades en la prestacion
de servicios sociales especificos que benefician a los ciudadanos, habida
cuenta de los derechos sociales reconocidos por la Constitucion y las leyes.
Se trata de los medios e instrumentos de que dispone la sociedad y que, a
través de los organismos publicos y entidades privadas, se canalizan para la
atencion de las necesidades individuales, grupales y comunitarias.

Esto se hace mediante la distribucién y prestacion de bienes y servicios con

fines de asistencia, prevencién, rehabilitacion y/o promocion, pero que es
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necesario concretar, realizar e implermnentar en la "primera linea de fuego”, en
contacto v trabajo directo con la gente. Y aqui esta lo especifico del trabajo
social, sin que ello obste para que algun trabajador social en concreto pueda
participar en ia formuiacion de la politica social."(1)

‘En cuznto a la funcion de educador social v de animador- promotor que se
le atribuye al trabajador social, no es una funcién propia o especifica de esta
profesidn, ni de ninguna otra. Se trata de una cualificacion necesaria para la
practica de esta profesidon y de otras también. A este respecto cabe advertir
gue la funcion de educador- animador- promotor, en cierta medida, esta
presente en casi todas las funciones de implementacion de politicas sociales.
Lo sustancial de esta funcién consiste en impulsar y generar acciones que
notencien el desarrollo de individuos, grupes y comunidades tendiendo a
faciliiar i22 copdiciones para e participacicin activa de 'a gente en ia solucion
de sus proplos problemas. Ya sea gue se ilame "promoto”, "aninador .
“facilitador. o con cualquier otra denominacién, de lo que se trata es de
desarrollar un proceso de dinamizacion para el autodesariclic, bien sea

individual, grupal o comunitario.”(1)

Funciones especificas

‘“Teniendo fundamentalmente en cuenta lo que se hace, y no tanto lo que se
ha dicho o escrito acerca de lo que se deberia hacer (aungue sin perder esto
ultimo de vista), las funciones especificas del trabajador social podrian
resumirse en las siguientes:

o Consultor- asesor- orientador- consejero social.

« Proveedor de servicios sociales.

e Informador - agente de remisién de recursos y servicios

o Gestor- intermediario entre usuarios e instituciones, entre recursos y
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necesidades.

Investigador y diagnosticador de problemas sociales.

Identificador de situaciones- problemas sociales.

Planificador- programador de tratamientos, intervenciones y proyecics
socCiaies para mejorar 1a calidad de vida

Administrador de programas y servicios sociales.

Mevilizador de recursos humanos, institucionales, técnicos, materiales y
financieros.

Ejecutor de programas y proyectos sociales y actividades de atencién,
ayuda y apoyo.

Evaluador de necesidades, servicios y programas y de su propia
intervencion sccizi.

~eigrmador de instituciones astivisin wodal

Educador social informal.

Animador- tacliador- mevilizader- concientizador.”(1)

5-2- PRINCIPALES TENDENCIAS O CORRIENTES DEL TRABAJO
SOCIAL
EL ASISTENCIALISMO

Elementos descriptivos

“1. El asistencialismo es una de las actividades sociales que histéricamente

ha implementado las clases dominantes para paliar minimamente la miseria

que generaban y para perpetuar el sistema de explotacion.

2. Ha constituido la esencia no so6lo de las formas de ayuda anteriores a la

profesion, sino tambien del propio Trabajo Social, persistiendo en la

actualidad.
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3. Primero, entonces, los sectores dominantes producian a gran escala la
miseria v la enfermedad y luego creaban algunos hospitales y asilos.

4. Hacia estos injustos fines concurrian, a sabiendas o e, filantropos,
religiosos, damas de oeneficencia y. ya en este siglo, nosotros lcs
I rabajadores Sociales.

5. Existia una supuesta intencion de atacar los efectos sin reconocer las
causas de fondo que provocaban y provocan la pobreza, la enfermedad, el
analfabetismo, la delincuancia, etc.

6. Y decirnos supuesta intencién porque hasta

la propia accion paliativa, la ayuda material, siempre fue harto insuficiente.

7. ElI termino "asistencialismo" puede inducir & error, porque en
opcrtunidades pareciera que se esta haciendn refejenciz 3 una ayude
Mozl G2 importante magnitud.

8. No fue precisamente la asistencia materiai a los desposeidos lo que
prevalecid en esa forma de accion social.

9. Lo fundamental, mas que la ayuda concreta, era la asistencia espirituai,
las ensenanzas morales, morales, l0s interminables consejos, las propuestas
de esperanza y resignacion.

10. En todo aparecia fluidamente lo paternal, lo dadivoso, lo “generoso” a
manos llenas, pero el estilo cambiaba significativamente cuando se
trataba de asistir con bienes concretos a los necesitados.

11. Otra caracteristica la censtituyd la mitificacion de la posibilidad de
superacion global de los problemas sociales, mediante el esfuerzo individual
de los propios damnificados.

12. La desigualdad social se asumia como una suerte de hecho natural y por
ende, en esta concepcidon, ni siquiera se rozaba el cuestionamientc del
sistema. ("Los hombres son libres o esclavos desde el nacimiento”, habia
manifestado Aristoteles).

13. El principio de causacion individuai era atribuido a quienes padecian los
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problemas sociales, desconectando la relacion existente entre el
funcionamiento global de la sociedad y la presencia de los llamados "males
sociales”

4. Desde esta perspectiva, se condenaba a las victimas de un orden social
y no a éste.

15. Loégicamente entonces la formacion profesional de /as Visitadoras de
Higiene, de las Visitadoras Sociales y de las propias Asistentes Sociales, no
requeria mayoras exigencias académicas.

16. Conocimientos instrumentales y de evidente auxiliaridad constituian el
aprendizaje basico de los primeros profesionales.

17. El paulatino transito hacia una formacion y una practica mas tecnificada,
no logro desterrar per complele !=s concepcicnes primigenias de ecta
ootividad.

18.5¢ desarrolid, asimismo, una predica constante para imbuir a la profesion
de un - por lo menos candidc -"humanitarieme apoiiticy”, Gue disutiaba 12
realidad concreta del pais. Precisamente, dicha prédica constituia un hecho
politico de clara significacion.

19.Continuaban vedadas para los a agentes de la Asistencia Social las
categorias de anadlisis que posibilitaran desnudar el significado de esa
practica social y al servicio de qué intereses se orientaban esas acciones
rotuladas ae "ayuda al projimo’”.

20. En uitimo, para una comprension adecuada y para descargar tambiéen un
tanto la angustie usual de los Asistentes Sociales, hay que recordar que el
llamado asistencialismo no es una excrecencia propia de esta profesion, sinc

del sistema imperante.”(12)
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EL CIENTIE CIsmo
Elementos descri otivos
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do las orientaciones basica que guiaban el quehacer profesional.

2. La década del 50 impregno a América Latina de planes de desarrollo, que

Supuestamente iban g posibilitar la superacion de la situacion de

subdesarrollo en que se encontraban nuestros paises.

3. Se produce, en consecuencia, el "descubrimiento” de la dirnensién politica,

@unque esencialmente ligada a la perspectiva "desarrollista”.

4 Fequeméticamente la propussta consistia en adeptar come modelo &

lus palses deearrniizdes y generar .. PIOnASO por ewoas gue Cconduchia

graduaimente a un estadio de desarrollo a nuestros paises, 2 pariir d& ia

inversion de capitales extranieros.

5. La propuesta obviamente 'hegaba que las categorias subdesarroiio vy

desarrollo operaban como anverso y reverso de una misma realidad.

" 6. Y para esta transicion "evolutiva" hacia el desarrolio, serian operativos
cierto tipo de técnicos que actuaran como “agentes de cambio" ante la
problematica social. ’

7. "Agentes de cambics" que integraran a los "inadaptados', a los gue
presentaban "patologias" sociales, a un sociedad que  funcionaba
"normalmente” y que necesitaba mantener el equilibrio en su meta hacia el
"desarrollo”. (El progreso es el desarrollo del orden"”, escribid Augusto
Comte, padre del positivismo).

8. Y esos técnicos (que fuimos, entre otros, nosotros lo: Trabajadores
Sociales) para promover la participacion y el cambio debian mejorar
sensiblemente su formacién profesional.

9. Va tomando cuerpo, entonces, la idea de que los problemas de la vieja
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Asistencia Social provenia solo de un escaso manejo de instrumental técnico
por parte de los profesionales. Y ahi se producen los cambios en los planes
académicos de las escuelas de Servicio- Social, con un intento de mavaor
profundizacion cientifica.

1C. Al margen de la eventual buena voluntad de alguncs de sus gestores y
ejecutantes, se olvidaba que el meolio de la cuestién no radicaba, ni radica,
en la sola posesion de un mejor arsenal académico.

11. Se verifica, de este modo, un importante acercamiento a la psicologia, la
sociologia y la antropologia, coincidentemente con el periodo de
institucionalizacion de dichas disciplinas en el pais.

12. Ya no era cuestion de trabajar para la gente, sino con la gente. Casi
come varita de mago se propcnig, falazmente, la participacion de la gente en
1a soiution de 3us pronios preblemas.

13. El llamado métoado de Organizacion y Desarroilo de la Comunidad se
presento como una nueva panacea en la practica del Servicie Social.

14. Pero el tiempo se encargd de demostrar que los problemas de falta
de agua, luz, vivienda, salud, educacion, etc. de los vastos sectores
populares, no se resolvian solamente con la Organizacion de la Comunidad,
y menos con la persistencia de una orientaciéon que, a pesar del renovado
discurso, continuaba legitimando el funcionamiento de la sociedad.

15~ Come todes nosotros sabemes ahora, los "'cambios” anunciados por el
cientificismo no se produjeron, demostrando también como ineficaz a esta
nueva orientacion profesicnal gue sucumbio ante la realidad ectructural. 1

16. No obstante todo ello, constituyé sin duda un corte critico de importancia
con el Servicio Social tradicional.”(12)
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LA RECONCEPTUALIZACION

Elementos descriptivos

“1. Las falencias del asistencialismo y dei cientificismo fueron radicalinente
impugnadas por una vertiginosa corriente, que se extendid a toda

Latinoamérica y que asumi¢ la denominacion de "Reconceptualizacion”.
2. No fue idéntica en todos los paises ni se verificO exactamente en los
mismos afos, pero se reconoce su origen en los paises del Cono Sur, 4
‘mediados de la década del 60",

3. A diferencia del funcionalismo, que nutria al Servicio Social de la época,
reconocio el origen de la desiguza!dad social en las relaciones de explotacion
vigente en la sociedad, cuesticnando las propiiestas de integracion al medio
de 10t ‘uesadaptades”, provenieniae - 1as snismas — de iz Oplica de entender
como justo adecuado el sistema imperaiite.
Enfatizd la denuncia de !a realidad v del rol que desempefaba el

Trabajador Social en el mantenimiento del sistema.
5. La Reconceptualizacion, por cierto, generé un proceso de toma de
conciencia de los trabajadores sociales sobre el papel estabilizador y
funcional que venian cumpliendo.
6. La adscripcion ideolégica se perfild en un intento de compromiso con los
proyectos politicos de ios sectores populares de América Laiina.
7. Los objetivos de ajustar y/o integrar a los individuos a la sociedad
{sustentados por el Servicio Social tradicional), fueron reemplazados por
los de transformacion de la sociedad y por los de concientizacion,
organizacion y movilizacion, de los sectores populares.
8. Se verificaron cambio cualitativos y cuantitativos en los programas de
estudio de muchos centros de formacion profesional.
9. Se afectd significativamente la "paz" de la profesién, aperturandose una

etapa de crisis de crecimiento.
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10. El movimiento se gesto, basicamente, en los

Claustros universitarios.

11. Rechazdé la tarea asistencial, por coracterizarla dnicamente como
expresion de ios sectores dominantes.

2. Renegd de las técinicas. Eilo generd una pobre Tormacion en esie
aspecto, lo cual fue aprovechado per lcs cientificistas y por los sectores
tradicionales.

13. Se negd el trabajo institucional. Virtual propuesta de abandono de las
instituciones que continuaron quedando en manos de los profesionales
tradicionales.

14. Desestimacion © abandono de los Colegios o Asociaciones
profesicnaies, per estar esto dirigides por ius Asistentes Sociales
irauacnales,

5. Se evidencio frustracién en los profesionales que se graduaban, ante e!
abismo que existia entre "lo aprendido” (en las aulas) y "lo aplicable" [en !z
practica institucional o de terreno).
1€. La Reconceptualizacion asignd al Trabajo Social objetivos mayores de
cambio estructural de la sociedad, justos en si mismos, pero que no eran - ni
son-- atribucion especifica de profesiones.

17. El sefialamiento de sus carencias y desviaciones, no puede negar, a la
Reconceptualizacion su vital aporte en una perspectiva de necesaria ruptura
con el Servicio Social tradicional, sentando - a la vez- las bases para

trascender hacia una concepcion cientifica de la profesién.”(12)
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LA POST -~ RECONCEPTUALIZACION

Elementos descriptivos

“1. En primer lugar debe destacarse gue el periodo de la
Reconceptualizacidn fue atacado e impugnados por los sectores
conservadores de la profesion no desde una perspectiva cientifica y
criticamente superadora, sino desde el interés de rescatar las tradicionales
de accion que no respondian a las necesidades de los sectores populares y
que si habian contribuido a la legitimacion de ur injusto sistema.

2. En ese sentido, las falencias evidenciadas por el Movimiento de
Reconceptualizacién sélo podian encontrar resolucion a partir de aquellos
sectores profesicnales de mavor lucidez v nivel que propusieran nuevas
allernativas, pera cin inisntar regresar ¢ i@s pesturas ocscurantisiaz cel
Servicio Social. |

3. Los sectores mas tradicionales del Scrvicio Social estaban impedidos - por
su concepcion y por su nivel -- de cuestionar progresivamente a la
Reconceptualizacion.

4. Para el caso de la Argentina, conviene recordar que los intentos de
cuestionamiento a la Reconceptualizacion, desde una perspectiva
cientifica, fueron abortados por el golpe oligarquico de 1.976.

5. El tremende retrecese sufride por las ciencias sociales, posibilité - en el
campo de nuestra profesion - la reaparicion y avance de ias concepciones
mas reaccionarias.

6. El debilitamiento de la formacién profesional acompafié armonicamente el
cruel periodo de estancamiento y retroceso del pais.

7. En muchos ambitos académicos, durante este periodo, ni siquiera se
menciont al Movimiento de Reconceptualizacion. Para ios sectores de la
profesidon que acompasaron el retroceso general de la nacion, reconocer

meramente |la existencia de ese clave momento del desarrollo del Trabajo
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Social, les provocaba un desorbitado temor y optaron por negar dicha
informacion a las nuevas promociones de estudiantes.

8. L2 hibarnacion-de muchos Trahajadores Sociales; la desercion definitiva
de otros; el estudio de nuevas carreras; el afianzamiento de colegas de bajo
nive: y también de aigunos otros que oporlunistarnente medraron con el
vacio profesional y con la chatura generalizada; el retorno a vertientes
psicologistas; la emigracion de profesionales, etc. constituyen las
circunstancias mas salientes de este periodo de la profesion en la Argentina.
9. El actual periodo, que sucede cronolégicamente a la Reconceptualizacion,
constituye un momento complejo de la profesion en el pais.

10. Se tendra gue gestar un nuevo proceso que recupere lo mejor de la
Reconcepiualizacién y sus criticas serias, & 'a par de neutralizar — por el
camino de la controversia madura - = etiorecimiento que se verifico e las
posiciones mas tradicionales.

11. Todo ello enmarcada en la prefunda Ciicis on que se debate la Argentina,
expoliada y reducidos sus niveles de vida a limites insospechables, y avida, a
la vez, de hallar prontas soluciones de fondo a los problemas de los sectores
populares, que son precisamente aquellos con los cuales debe trabajar
nuestra profesion.

12. Para este tiempo por venir, el Trabajo Social tendra que poner en juego
toda su lucidez y todo su compromisc, en la perspectiva de la necesaria
transformacion en las estructuras de dominacion.

13. En Ameérica Latina se ha venido avanzando En éste sentido, y son
numerosos ya los trabajos e investigaciones acerca del papel de! Estado del
significado de las Politicas Sociales y sus

relaciones con el Trabajo Social.

14. Se ha podido precisar el caracier y la funcion del Estado que, en
representacion de los intereses de los grupos dominantes, implementa

Politicas Sociales destinadas a contribuir a la reproduccion de la capacidad
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de trabajo.

15. Pero, al mismo tiempo, se logro identificar el caracter contradictorio de las
Politicas Sociales, en tanto también emanan de la aco.oin de ios sectores
carenciados y responden — aungue incompletamente - a sus propias
necesidades.

16. Seguramente el adentramiento tedrico de los Trabajadores Sociales en
este tipo de anélisis, contribuira a su mejor formacion y al desarrollo de una
consecuente accion al servicio de los sectores pepuiares.”(12)

* Algunos de los aspectos mas relevantes de la practica del Trabajo Social,
se resumen en las caracteristicas que lo cualifican y diferencian de otras
practicas profesionales, y sin olvidar sus semejanzas en tanto practicas
socizles aue se desenvuelven al interior de su marco social determinadc 0o
condiciones historicas concretas.”(11)

“El anélisis de la profesidon no se agota en una afirmacion mecanicista que
sustiene que el Trabain Sacial es uno de los instrumentos al servicio 2c un
poder monolitico y concluye que la profesion estara necesariamente
destinada a constituirse en refuerzo exclusivo del mismo. Por otro lado, no
significa asumir ia tesis opuesta, ampliamente divulgada en el movimiento
de reconceptualizacion, que sustenta a nivel de principio una dimensiéon
necesariamente “transformadora y revolucionaria” de la actividad profesional.
Al sobrestimar el alcance politico de la actividad profesional subestima, el
pape! de ias organizaciones politicas y de las clases suciales en el procesc
de transformacion de la sociedad. El anélisis de la practica profesional,
comprende a la profesion histéricamente situada, configurada como un tipo
de especializacion de trabajo colectivo dentro de la vision social del trabajo
propio de la sociedad industrial.”{(11) |

“El Trabajo Social se afirma como profesion integrada al sector publico, en la
progresiva ampliacion del control del ambito de accidon del Estado junto a la

sociedad civil. Se vincuia también a organizaciones privadas de caracter

-
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empresarial, dedicadas a las actividades productivas propiamente dichas y a
la prestacion de servicios sociales para la poblacion. La profesion se
consolida como parte integrante del aparato estata! y de 'a empresa privada
v el profesional corno un asalariado al servicio de las mismas.

Esta continua expansion es en paite responsabie de la creciente toma oe
conciencia por parte de los Trabajadores Scciales, de la contradiccion entre
responder a las demandas de la institucién y la de los actores sociales que
son sujetos de intervencion, enire constituirse en promotores del cambio
social o adaptadores del sistema.”(8)

Esta contradiccion ha producido y genera mucha tensién en el ambito
profesional. No obstante, se requiere enfrentar critica y objetivamente,
tomandc en consideracién el caracter que asume ia inicrvencidn de los
Tiataszdores Sociales en el contexto de la sociedad capitaiisia, ias funciones
que e espera ejeciute en éste contexto para ser funcional al sistema y la
demanda social.”{8)

‘El Trabajo Social no se ocupa de un objeto que se pueda considerar
particular y exclusivo de una Ciencia Social, ya que centra su atencion( no
exclusivamente pero si prioritariamente) en una problematica de la estructura
social; la problematica de los grupos sociales populares. La cual expresa a
su vez, la problematica de la reproduccién de la fuerza de trabajo. Los
servicios producidos por los Trabajadores Scciales satisfacen principalmente
las necesidades de los sectores populares. quienes constituyen la fuerza de
trabajo fundamental de la sociedad capital. Pero ésta satisfaccion se
convierte a la vez en una condicidon a través de la cual esta fuerza de trabajo
se puede mantener activa para el beneficio del capital.”(8)

“Estes servicios son en su gran mayoria, conquistas de los sectores
populares. Sin embargo cumplen ia funcion de abaratar la fuerza de trabajo,

pues le permiten a grandes sectores de la poblacion trabajadora (empleada y
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subempleada) sobrevivir con raquiticos salarios y a los desempleados lograr
su reproduccion como mano de obra de reserva.”(8)

“El caracter ‘dual’ de! roi de Trabajador Social, inscribe el quehacar
profesional en el contexto de la contradiccion entre trabajo profesional y
trabajo politico. Esto es, en su condicion de trabajador asalariado que
depende del Estado o de la empresa privada y su voluntad de actuar en el
beneficio de los sectores mas desposeidos.”(8)

En el contexto institucional, la relacion de asalariado del Trabajador Social
ha sido y es encubierta por la propia visidon humanista gue hace aparecer al
Trabajo Social como sacerdocio, como actividad benevolente, y sin el
caracter especiﬁco determinado por su insercion en el procaso técnico y
social del trabajo. La refiexion aobra ias condiciones institucicnales revelan 3l
Trabzjador  Social como “subc;liade en el procesc de deciaiones
desempefiando en su mavoria funciones de ejecucion y no de decision. Sin
poder de decision a nivel giopal, el msnipuis pequeics recursQs para
reforzar su propio poder personal en las relaciones con los usuarios ©
clientes. La relacion de poder legitimada por la relacion personal permite
destacar de manera mucho mas clara el caracter ideologico de la actuacion
profesional.”(11)

“La intervencién profesional en las instituciones estatales y/o privadas, lieva
a una calificacion de los usuarios de los servicios que estas prestan. Dicha
calificacion esta previamente determinada por las Politicas Sociales, y es
frente a estas Politicas que la poblacion reacciona, cuestionando directa o
indirectamente la prestacion de los servicios sociales, con organizaciones
que proponen alternativas a la intervencion del Estado y con resistencias
cotidianas que burlan la aplicacion de las normas o criterios pre -
establecidos para aceptar la clientela.”(11)

“La actuacion profesional, medida por la ejecucion de las Politicas Sociales,

se desarrolla de manera contradictoria posibilitando tanto un refuerzo dei



32

proceso de acumulacién y dominacion, como un refuerzo y una contribucion
al fortalecimiento de las organizaciones populares.”(11)

“‘La priviicgiada dimensicn politica i Trabajador Social como articulador ce
las clases populares a los programas institucicnales en el campo de los
servicios sociales, hace de este profesional un agente politico por excelencia:
recrea intereses antagonicos que se reproducen en el ambito institucional y
en el ambito popular.

La practica profesional es, en consecuencia, participe en la reproduccion de
las relaciones sociales, atendiendo contradictoriamente i0s intereses de las
clases dominantes y los intereses de las clases dominadas, demandando,
por esta razén, una estrategia politico - profesional que fortalezca uno de los
polos presentes en las mondicionas e trakajo.”(11)

£l carActer contradictorio y comumes de ia ntervencion profesional i
discurso tedricc - ideoldgico y su actuacion socialmente determinada por
condiciones sociales ckjeuvas, constituyen los eies centrales ern ia discusién
en el espacio profesional.

La constitucion de un espacio de trabajo, no es pre — existente, sino por el
contrario se hace, se crea, en una reflexion colectiva que toma en cuenta la
coyuntura, para saber el momento oportuno de avanzar y / o retroceder en la
estrategia institucional y en relacion a las clases populares. Crear un espacio
profesional, desde los intereses y necesidades de las clases populares,
requiere establecer un vinculo mas organico entre el desarrolle profesional y
los movimientos sociales presente en cada coyuntura nacional.”(11)

“El acercamiento a la delimitacion del espacio profesional, requiere de una
reflexion a cerca del rol de los agentes sociales que interactuan en él como
sujetos dinamicos, cambiantes. Por ésta razén, exige rormper con una vision
ahistdrica e ingenua a cerca del rol de dichos agentes — que pone el acento
principal en no trascender la realidad “oficial” — alejado de una comprension

mas global y concreta de la dinamica social."(11)
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“En el espacio profesional interactian tres agentes sociales: ia institucion, el
Trabajador Sccial y el usuario. La forma como se relacionan y diferencian los
tres, la fuerza de cada uno, la semejanza o disparidad de intereccs ¥
basicamente la posicion que se adopte frente a sus intereses en conflictoe,
definiran las posibilidades y limitaciones dentro de un conlexto social
determinado. Alcanzar ésta definicion es una tarea actual, porque implica
pensar no soélo las caracteristicas generales de nuestras sociedades, sino el
significado de los espacios mas inmediatos de ia practica como
Trabajadores Sociales."(11)

“La ubicacion de la Institucion en la cual se trabaja, comprende la
descripcién y el anélisis de no solamente de su organigrama, reglamentos y
objetivos expiicitcs, sino de la aclividaa que transcurre a su interior, les
orogramas  gue  realizan Y gus domueestran el como se  organizan
socialmente el uso de los recursos con los que se cuenta vy los centenidos
roneretss de Ine servicios que presta.

Por otro lado, es necesario comprender que las instituciones no son obras
del azar, sino que son partes conformante de una estructura social y por
consiguiente, son mecanismos a través de los cuales se llevan a efectos
determinados tipos de programas que llegan al usuario, unas veces como
politica social ya planificada, otras, como intentos o ensayos de convertir los
programas en tales.”(11)

“El Estado, con el desarrollo capitalista y el crecimiento de las ciudades, pasa
a intervenir directamente en la organizacion y administracion de los servicios
sociales. Un Estado, que actua en correspondencia con los intereses basicos
de las clases dominantes, mantiene ademas la propiedad de los servicios
sociales, determinando sus orientaciones y estableciendo sus
procedimientos.”(11)

“La realidad de un aparato institucional que se impone, no debe cenducir a

la equivocacion de considerar en forma unilateral la participacion del Estado
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y las clases que representa. Antes bien, hay que entender el concepto que la
dominacién es contradictoria. No se puede pensar en una sociedad que

1 b o
=N QSRS

excluye siempre todos los intereses de las clases subalternas.
coyuntura, en vista a la lucha d= ciase y en vista a una necesidad del
proceso de acumulacion del capital, {0s intereses de i0S Gominados teier
que ser atendidos por el aparato decisorio del Estado. Es por éstc motive
qug, muchas de las demandas por servicios y mejoramiento de los mismos,
han nacido de la voluntad popular y se han ido constituyendc en politicas
sociaies en la medida en que el Estado las ha ido incorporande a sus planes
De esa manera, las condiciones de vida y trabajo de las clases trabajadoras
ya no pueden ser desconocidas totalmente en la formulacion de las Politicas
Sociales.”{11)

"La shicaoon de los usuanos, B8 oire Je ws aspectos sobre los cuales es
necesario detenerse a considerar para delimitar el espacio profesional. (A
qulenes comprendemos con éste termino? ;Cual es la naturaleza de la
relacion del usuario con la institucién y con el Trabajo Social? ;Cudl es la
relacion de éstos con aquél?.

Se define como usuario al sujeto (persona o grupo) que recibe un servicio de
las instituciones estatales y privadas. Se llama asi a quienes, atravesando
situaciones de necesidad o problema, llegan a solicitar ayuda para satisfacer
sus necesidades sociales. Visto asi, ia liegada del usuario a la institucion y al
‘Trabajador Social pareciera no tener otra connotacién mas que “ solicitar un
servicio y obtenerlo”. Es decir, que las instituciones, los Trabajadores
Sociales y los usuarios, se relacionan sin méas problemas que lo que se
define como la ayuda solicitada, ia ayuda entregada. Pero existe al respecto,
una connotacion ideoldgica que trasciende el ejercicio profesional. Viendo
un poco mas adentro de la superficie, es preciso hacer algunas
acotaciones.. En primer lugar, acerca del rol del usuario, del rol de la

institucion y del rol del Trabajc Social.”(11)
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“El usuario al solicitar un servicio, es despojado de su rol de productor para
asumir preponderantemente la calidad de consumidor. El necesita consumir
lne seorvicios sociales y como tal, es atendido; esta percepcion del usuario
nos distancia ademas de su rol como contribuyente directo en el
o de los servicics sociales (ejempio; e segurc social) y
contribuyente indirecto como ciudadano (ejemplo: tributaciones e impuestes
directos e indirectos). Una y otra percepcion, lo situan en una reiacion de
subordinacion frente a las instituciones y frente al Trabajador Social. Hay
aqui, una primera aproximacion al problema.”(11)

‘Por otro lado, la demanda individual de servicios permite encubrir su

identidad de clase. Asi, terminan siendo individuos con problemas (de salud,

determinaaa claz= social, en particiilar a ias clases (rabaiadoras. Lo decir las
relaciones con el usuario se personalizan, fraccionanscse su idenuuad
social.”(11)

“La tendencia a personalizar las relaciones sociales es parte de la ideologia
dominante que esta presente en la instituciéon y en el ejercicio de la profesion.
En tanto las relaciones del usuario con la institucion y el Trabajador Social se
sitian en lo personal y no en lo social, las necesidades no se vinculan a una
demanda social insatisfecha, y consiguientemente, no son trabajados como
puntos de partida para la organizacion de los mismes.

Para asegurar aun mas el dominio politico de una clase sobre otra, ei
Estado centraliza la politica asistencial, como una forma de enfrentar el
proceso de formacion y desarrollo de las clases trabajadoras. Asi, los
servicios y/o prestacionales sociales aparecen como una donacion y/o favor
por parte del Estado, cambiandose la situacion de dereche as lecs
ciudadanos a dichos servicios, por los cuales ha pagado a través de

impuestos y excedentes creados por los trabajadores.”(11)
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“En las instituciories privadas de caracter empresarial los servicios vy
asistencia se entregan a sus trabajadores como salario indirecto. La relacion

es entonces de “compensacién’, v o de reconccimiento de lo que han
contribuido a producir y acumular.

Finalmenie, en este binomio usuario - institucion, l0os Trabajadores Sociaies
tercian recepcionando directamente las demandas y ocupandose de la
implernentacion de determinados servicios en una practica ¢e prestacion y
administraci¢n de lzs mismos.”(11)

“El Trabajo Social comec disciplina profesional, existe institucionalizado
dentro de la organizacion social siendo los Trabajadores Sociaies sus
agentes profesionales. La actuacicn del Trabajador Social es
necesariamente polarizadea por los inicreses de 12s clases socialag wendiends
2 ser cooptada por aguellas que tienen una pesiciui: fominante. Las claces
aominantes ven en él, al agente profesional acoger benévolamente a los
usuarics y lievarlos a la aceptacion de sus pioniemas wviabilizanao ias
soluciones propuestas y/o desistiendo de su demanda.

A partir de la prestacion y/o administracion de los servicios sociales, que
constituye su base material, el Trabajo Social desarrolla una accion
ideoldgica.”(11)

‘Al

1
Uens

3

cuando la prestacion de servicios en la mayoria de las instituciones

D

un caracter muy puntual (alimentos, viviendas, libros, uniformes,
consulta médica, etc.), 2l agente profesional llega hasta el espacio privado ce
la vida del usuario. Es asi como a partir de los servicios sociales, al agente
profesional le toca intervenir en las varias expresiones de la vida cotidiana de
las clases trabajadoras y dispone por esto, de condiciones potenciaimente
privilegiadas para influir en su modo de vivir y de pensar pudiendo invadir la
esfera de la privacidad del cotidiano, a partir de intereses ajenos de la clase

trabajadora, o reforzancce los intereses sociales, objetivos de la misma.”(11)
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“El enfogue expuesto no agota la discusion en torno al espacio profesional y

la interrelacion de sus agentes; es necesario seguir analizando el conjunto y

m

pariicular actuacién de cada agente social como representante de
ceterminados iniereses y relacicnes de clases. Es decir, devolver a Ia
institucion un caracter de ciase, que manifiesio u ocuito por ia ideviogia
gravita en la relacién que organicamente establece con los usuarios y
Trabajadores Sociales. Para el casc de los usuarios, igualmente es
necesario recuperar su condicion social, no solamente individual, sino como
parte de las clases trabajadoras; y finalmente al Trabajador Social, que
como agente de una profesién socialmente determinada, le otorga una
direccion social a la practica profesional que condiciona y sobre pasa la
voiuntad y/o conciencia de sus 20=ntec individuales ™ 111)

"l Trabeio Social, como toda proizsion tene su rozén de ser en una
demanda social que plantea como necescria ia intervencion de una practica
ecpeuaizada 31 deferminado tipo de problemas: en este caso, Trabajo
Social se constituye en profesion para intervenir en el efecto que tienen las
contradicciones estructurales de la sociedad, en las condiciones de vida de
las clases subalternas. Y la especificidad de esta intervencion consiste en la
intermediacion a través de la cual, el Trabajo Social establece el vinculo
entre los recursos y satisfactores y las necesidades y carencias involucrados
en cada intervencion.”(6)

"De la indagacion epistemoldgica resulta que, el Trabajo Social se constituye
en profesion sin cumplir el requisito basico de estructurar su autonomia, en
base de una Teoria de la Intervencion, que al dar cuenta del campo
profesional de su objeto de intervencion y de las formas propias de intervenir
en dicho objeto, aporte el cuerpo de conccimientos gue cenformen el saber
especializado y que orienten el gjercicio profesional.

En lugar de esta teoria, el lugar especializado consiste en un conjunto de

‘metedologias” auténomas de los problemas que atiende un profesional y al
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margen también de los objetivos particulares que tiene cada intervencion; y
en un marco de interferencia conceptual, que constituye un “préstamo” de
Ziterentes disciplinas y gue no presenta ninguna articulacion organica con las
metodeiogias. Existe un discurso teciico que concepiualiza e interprota loe
fendmenos sociales, y en el interior del campo este discurso representa un
avance importante en las formas de indagar e interpretar “lo social’; pero esto
no se revierte en un avance significativo en el desarrollo de la especificidad
profesional, en tanto no se integra en un esfuerzo para sistematizar y teorizar
las experiencias concretas de intervencion, para dilucidar cémo se
conceptualiza los diversos problemas que demanda la intervencion de un
Trabajador Social y para avanzar en el planteamiento de como se han
resuslto, medifirado o tratadoc dichos piobiemas, 2 pariir de la apiicacion de
deteimiiada forma de intervencion.” ()

“Esta significa que no hay una acumulacion que permita desarrollar el cuerpo
teoricc y metodologico del saber especializado, a fin de superar ia dicotomia
existente entre el discurso tedrico que explica la realidad social; el discurso
ideoldgico que indica el signo de las opciones en el juegc de intereses que
estan presente en la intervencion profesional y la practica profesional

u

atrapada en el sentido comun, benévolamente llamada hiper-
empirismo.”(6)

‘Con ésta carencia, el Trabajo Social no logra conformarse en una practica
especializada respaldada en una disciplina cientifica (en éste caso, la teoria
de la intervencion); y por lo tanto no logra establecer con precision la
diferencia sustancial entre una practica profesional y una no profesional, que
es la de superar el sentido comun como marco de referencia de la
intervencion en la realidad. Este * mal de origen “ e< el que propicia que la
especificidad de trabajo Social se diluya en un conjunto de procedimientos
administrativos y burocraticos, que no requiere de una mayor calificacién,

perdiendo asi la capacidad de intervenir en forma especializada y por tanto
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perdiendo espacio y status respecto a otras practicas profesionales con las
que comparte el espacio laboral: es decir, perdiendo competitividad en el
mer=ado de trabajc.”(d)

"“Desde un punito de vista epistemoldgico el Trabajo Sccial es un sentido
comun ilustrado, porque como practica especializada carece justamente de
lo que fundamenta a toda especializacion: una teoria, y que ésta ambigiedad
estructural, (ser y no ser) es un elemento inherente a su especificidad.

El estudio y la produccion inteiectual se confunde con “la elucubracion
encerrada en el cubiculo” y la teoria se concibe como un “ articulo suntuario y
del que se puede prescindir, aunque pertenezca al sector de lo académico.
Otra vertiente de la tradicion empirista se expresa en practicas que tiene un
Coenoon, gue de alguna manera se puede caracterizar como naturalmsile
esnonienc?’, on tanto nace en el circulo vicioso que almap=s 3 Ius
profesionales en ejercicio en ia necesidad de respcender permanentemente a
una demanda interminable gque refiere a situaciongs tan diversas como
conseguir una ambulancia, hacer un informe burocratico, organizar
damnificados o atender a situaciones limites de individuos o grupos. Esta
tradicion es la que ha favorecido el estancamiento de la profesion en el
sentido comun y el apego a las salidas rapidas y a las “ recetas milagrosas”
que crean “ modas’, que al mostrar su inconsistencia promueven un
escepticismo generalizado frente a una posible innovacion y el rechazo al
estudic y g la actualizacion.”(6)

"Otro obstaculo deriva de la misma especificidad de Trabajo Social como
“profesion en crisis”. Supuestamente las crisis son situaciones coyunturales
gue encuentran algun tipo de resolucion, cuando se rompen los elementos
gue las configuraron; por lo tanto las crisis demandan un tipo de intervencion
inmediata que plantee, al menos, la posibilidad de la recomposicion: un golpe
militar, una convocatcria a elecciones, la conformacion de un mercado

comur, la implantacion de un “paquete” de medidas econdmicas, etc.”(6)
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“r-

El hecho de que el Trabajo Social intervenga en los sintomas mas agudos ,
es decir permanentes de las contradicciones estructurales de la sociedad,

genera, lo gue se puede llamar, el "fetichisma "de ia crisis. E! Trabzio Social
interviene en los sintomas reiterades como condiciones adversas de vida que
la organizacion social vigente impone a determinados sectores sociales:
entonces la especificidad de Trabajo Social es justamente intervenir en las
situaciones criticas, gue por supuesto se agudizan en los momentos en gue
el modelo econémico, politico o !as condiciones de reprcduccion social
cultural, sufren algun tipo de agotamiento o disfuncion. El intervenir en las
situaciones criticas genera que profesionaies en ejercicio queden atrapados
en la ‘“urgencia” permanente de una intervencion, ccmo respuesta
nniediata " B)

LA “urgencia’ oo dar respuestas inmediatas no permite pensar en los
problemas estructuraies del Trabajo Social y mucho menos aiun, pensar
ccmo Dposible, aungue si se reconozca COmMO necesAnic i uesaiiuHa
estrategias internas del profesional que promuevan la acumulacion tedrica y
metodolbgica, que a mediano y a iargo plazo colabore a constituir un saber y
un hacer, que establezca con precisién el tipo de especializacién desde el
cual se interviene en las situaciones criticas.

En Ameérica Latina, el Trabajo Social se legitima como una practica
profesional en la década de los 20°, ai crearse ias primeras escueias para la
formacion profesional.

La verdadera urgencia es resolver el problema de la ambigliedad del Trabajo
Social es decir, resolver el problema de la progresiva pérdida de
especializacién del ejercicio profesional a fin de ofrecer un servicio
profesional que repercuta en el mejoramiento de las condiciones de vida de
los sectores sociales invoiucrados en nuestra intervencion y recuperar asi

competitividad en los espacios laborales y en el mercado de trabajo.”(6)
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‘Frente a la magnitud de los obstaculos “epistemoldgicos” (inherentes a la

ambigliedad estructural de la profesion). de los obsigculos culturales

fuiziantes a la wenlidad y 2 la  tradicion gremial) y de las condicicnes

(s
i

adversas (inherentes al contexto en que se desarrolla el trabajo intelectual
asalariado), no se puede apelar al voluntarismo, ni resguardar en el
sectarismo los peguenos “feudos” conseguidos, sino que, por el contrario, se
considera que una forma de atacar dichos obstaculos, es promover el
desarrollo de lo que se reconoce como posibilidades: promover acciones
coordinadas institucionales, de los sectores acadéemicos y de los
profesionales en ejercicio, para sumar asi recursos, humanos y materiales,
gue aporien a centrar asfuerzos en una direccion, orientados por planes de
traba;o, que reaguarden €l contenide dc 'n tarea y la esencia del oficin."(C)

En éste marco de la resiidad social se¢ va construyenco e ideillon
profesional del Trabajador Social. Que asumiendo una responsabilidad en ¢l
area de bienestar y dc la asistencia - que por io demas sc ha caracterizado al
Servicio Social desde su inicio - tiene una preocupacion por insertarse en el
ambito de las Politicas Sociales, no sélo a nivel de la ejecucion, sino
reivindicando su responsabilidad en la investigacion y planificacion. Se puede
apreciar una gama de funciones en el nivel micro social, combinando
asistencia y promocion social, asi como también propuestas que se ubiquen
en la esfera de la intervencion macro - social.”(5)

‘Han variado otros elementos que entran en juege en la formacion
profesional que inciden en la identidad.

El contexto socio - econdomico y politico ha generado modificaciones en lo
referente al concépto de bienestar. No se trata de carencias individuales,
aisladas; sino de probiemas que afectan a conjuntos pobiacionales, a clases
sociales. Ya no es posible referirse a un problema, sin tocar el trasfondo, es

decir la forma peculiar de organizacién social y las causas estructurales.



enfrentan en las defensas de derechos, en las demandas de servicios y en ia
accion o mas bien omision, de las Politicas Sociales.”(5)

“Las posiciocnes diversas respecto a la definicién del Trabaic Social son
expresiones de una diversidad en cuanto al desarrollo profesiona!, que a su
vez esta determinada por los procesos socio - politicos de cada rcalicad
nacional.

La valoracion que se hace de un Trabajo Social, que vincula el saber y la
aptitud profesional con los procesos de recomposicion social y afirmacion de
la vida, se presenta en realidades que han atravesado fuertes dictaduras
(Argentina, Chile, etc.) y en los que se “... sumoé a la ensefanza del Trabajo
Social en una involucion drastica, expresada en una practica asistencialista v
tecnocratica . aisiada del camoo nrcfosional jatinoamericanc...”(5)

" No obslante es#3 senas limitacionas 2 mival de las politicas estataies, frente
a los centros de formacicn universitaria, es de destacar la experiencia de los
crofesicnales de campo y de algunas unidades académicas del Cono Sur,
que han aportado desde el espacio de lo cotidianc e individual, articuiar su
intervencion a procesos de transformacion, en éste caso de construccion de
la democracia.”(5)

“Hay una integralidad compuesta por las diversas formas de acercarse a esa
transformacion, desde los procesos sociales que tienen que ver con la esfera
individual y la vida cotidiana, los esfuerzos de una democratizacion basada
-en una ampliacion y densificacion de la sociedad civih Asi como la
intervencion en la planificaciéon de las Politicas Sociales, sin perder de vista
el gran significado que tiene la generalizacion de procesos participativos que
incorporen los intereses de los sectores populares, victimas de una
organizacion social que los excluye.”(5)

“La actividad pedagdgica tiene su punto de partida en aquella definicicn y
orienta su quehacer a construir a formar a un profesional con determinadas

caracteristicas, con un bagaje de conccimientos tedrico metodologicos vy
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unas series de habilidades y destrezas, necesarias para el ejercicio
profesional. . A ese conjunto de elementos se denominan comunmente
PERFIL PROFESIONAL. Incluye ademas de los aspectos deseables pora ia
intervencion profesional, ia formacion de un espiritu cientifico y la formacion

de un saber, que puede seguir elaboranaocse duranite (cda la vida articuiado a

W

un contexto social, politico y econérrico. Considera también la generacion de
un conciencia critica y de un criterio ético que inspira el quehacer
profesional.”(5)

‘En la perspectiva de la formacién profesional, se considera necesaria una
convergencia y mutua retroalimentacion entre las propuestas académicas y
la demanda ocupacional, que se expresa en el contexto social y politico. Se
requiere un conccimianto constante y una interpretacion sistematica de ios
p.‘.':cesos; sociales. polilicos y econcmicos

no se refiere Unicament & las demancas gue puede provenir dei Estado y
de inctituriones publicas y privadas, sino también se enriquece, por las
alternativas que emanan de los movimientos sociales.”(5)

“El estudio del perfil ocupacional nc puede limitarse a un analisis unilateral de
las propuestas desde las instituciones. Tiene gque reconocer el caracter
contradictorio, asi como el sentido real de las demandas que se hacen a la
profesion. El tipo de repuesta y la forma de atencion que brindan las
instituciones, responden contradictoriamente a esas necesidades y se
articulan a la l0gica de acumulacion imperante. Por otro lado, una propuesta
que nace de un movimiento social, puede expresar-intereses de clases
legitimos, al defender su legitimo derecho a la asistencia y a la participacion
social. Sin embargo pueden reproducir alternativas de caracter
asistencialista, que consolidan al sistema vigente."(5)

“Los elementos senalados justifican que la definicion del perfii académico
pasa por tener un acercamiento objetivo y cientifico a las Politicas Sociales.

Es en el ambito de aquellas que se ha desarrollado la profesidn, ésta se ha
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Otra implicacion basica de éste modelo es la creatividad. Para esto se
favorece la creatividad individual y grupal desalentandose todo tipo de
homogeneizacién cultural: modas, pautas de consumo, tecnologia, arte y
ciencia de ofros pal’seé Esto se orienta a una movilizacion sociat e senudu
ampiic concebida como un proceso de liberacion de las condiciones de
necesidades humanas (pobreza), induccion de habitos de solidaridad,

promocién de mayor identidad social y nacional.”(4)
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POLITICAS SOCIALES EN LA PROVINCIA

INTRODUCCION

El Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente se cred segun Decreto
N°® 20 del 13 de diciembre de 1999 de acuerdo a la Ley de Ministerios
25.233. : _

Su Mision consiste en planificar, ejecutar y coordinar los Programas Sociales,
cuyos objetivos tiendan a mejorar las condiciones de vida de las poblaciones

mas pobres y vulnerables del pais.

El Ministerio de Desarrcilo Social y Meaic Ambiente esll compues: oor

una estructura organizativa conformada por:

1. Secretaria de Politicas Sociales.

N

. Secretaria de Desarrollo Social.
. Subsecretaria de Promocidn Social.

. Secretaria de la Tercera Edad y Accion Social.

16, T

Secretaria de Deporte y Recreacion.

[))

. Secretaria de Desarrollo Sustentable y Politica Ambiental.

~J

. Subsecretaria de Ordenamiento y Politica Ambiental

8. Subsecretaria de Coordinacion.
Organismos descentralizados dependientes:
¢ Consejo Nacional del Menor y la Familia

¢ Instituto Nacional de Accion Cooperativa y Mutual (INACYM)

¢ Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados v Pensionados



e Fondo Fiduciario de Capital Social (FONCAP)

Organismo con administracion desconcentrada:

» Comision Macional de Ponsiones Acistenciales

Los programas del Ministerio articulan cuatro ejes centrales:

1. Alimentacién y nutricion

2. infraestructura social basica

3. Desarrollo comunitario e integracion social

4. Desarrollo de capacidades de gestion a través de la creacion o
fortalecimiento dc las redes asociativas entre la comunidad, Ios

organismos gubernamentales v 122 orgauicaciones d= ia souiedad Gl

Alimentacion y Nutriciéon

- Programa Unidos

Acciones Compensatorias, Subsidios y Emergencias

- Subsidios Institucionales
- Pensiones Asistenciales
- Ayuda Social a2 Personas

- Emergencias Sociales

Desarrollo Comunitario e Integracion Social

- Programa Regional de Emprendimientos Sociales (REDES)



- Fondo Participativo de Inversion Social (FOPAR)
- Programa de Atencion a Menores en Circunstancias
- Especiaimente Dificiles (PROAME | y II)
Programa de Atencion a Menores Marginados Del Gran Buenos Aires
{(FROAMBA)
- Programas de la Direccion Nacional de la Juventud
- Programas del Instituto Nacicnal de Asuntos Indigenas (INAI)
- Programa Grupos Prioritarios
Programa Mosotras — Area Mujer
- Programa de Escuelas de Formacion Deportiva
- Programa de Atencion a Grupos Vulnerables (sin confirmar)

infraestructura Sociai Basi

-~
L
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Progrmma Meioramiento de Barrios (PROMEBA)

- Programa de Desarrollo Social en Areas Fronterizas de! NOA y NEA
(PROSOFA)

- Programa de Provision de Agua Potable, Ayuda Social y Saneamiento
Béasico (PROPASA)

- Programa Arraigo

Fortalecimiento Institucional

- Sistema de Informacion, Evaluacion y Monitoreo de Programas Sociales
(Siempro)

- Centro Nacional de Organizaciones Comunitarias (CENQOC)
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7- HISTORIA Y CONTEXTO DE LOS PROGRAMAS FOPAR Y DE SALUD
MENTAL DE LA PROVINCIA DEL CHACO.

7-1- PROGRAMA FOPAR

Qué es ei FOPAR?

El Fondo Participativo de Inversion Social ( FOPAR), integra el Programa
Participativo de Desarrollo Social (PRODESO) de la Secretaria de Desarrollo

Social de la Nacion.

El Objetive fundamental de éste programa es de constituirae en un
mecanismc transpargnte de Lnonciamiente de iniciativas comunitariae en o
departamento mas pobre - &2! pals, promoviende la paitcipacion o @i

compromiso comunitaric.

A través de una estrategia de incorporacion de las demandas sentidas de la
pcblacion objetivo actuara como un nuevo modelo de gestion por medio de la
participacion comunitaria y su articulacion con los niveles institucionales.
Los proyectos a ser financiado por el FOPAR deberan:
e Responder a las necesidades sentidas de los beneficiarios, mejorando
la calidad de vida de los mismos.
e Promover la participacion y el compromiso comunitario.
e Desarrollar habilidades en la comunidad para generar y formular
nuevos proyectos, asi como para mejorar la capacidad de autogestion
de las organizaciones de bases y su protagonisino en la

administracion de sus recursos.
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* Mejorar la articuiacion y el acceso de las comunidades pobres con
otros programas y proyectos sociales a traves de intervenciones

integradas a nivel local.

eraane ~ PNl EADA AT B NIETL ACAITRALY
ORGANIZACION DEL FOPAR EN EL NIVEL CENTRAL

Para la ejecucion del FCPAR se crea una Oficina Central del Fondo(OCEF),
que durante la Etapa Piloto depende de la Subsecretaria de Proyectos
Sociales de Secretaria de Desarrollo Social. Una vez Finalizada la Etapa
Piloto se vinculara directamente con Secretario de Desarrolio Social.

La OCEF estd conformada por la coordinacion y dos direcciones:
1)Promocién y Proyacto y 2) Programacion, Seguimiento y Control. En
cada diveccidn existe un gruno ge profccionales encargados de atendar las
distinias fuiiciviies del FOPAR. Ademsas, cara el tratamiento de teméticas

claves, la Coordinacion cuenta con el apoyo de asesores.

En cada provincia el Fondo contara con las siguientes instancias
operativas:

e La Unidad Provincial de Fondo ( UPF)

e El Consejo Provincial Participativo ( CPP)

e La Comisién Local de Desarrollo Social (CLDS)

e El Nucleo de Beneficiarios ( NuB)

La Unidad Provincial del Fondo esta formada por un coordinador provincial
designado por la OCEF y personales especializados en promociéon vy

organizacion comuritaria, y supervision de los proyectos del Fondo.

En cada proyecto se constituiré un nucleo de beneficiarios, constituidos por

beneficiarios del proyecto. El NuB sera un ambito organizativo necesario
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para vincuiarse con el Fondo y que permitira vincular a los grupos a
protagonizar una ejecucion participativa y crecientemente auténcma de los

proyectos financiados por el Programa.

El Fondo comenzara a operar a través de una primera etapa piloto de dos
afos de duracion, concentrando sus esfuerzos en las seis provincias del
norte, tanto en los barrios carenciados de las capitales como en los

departamentos que presentan valores criticos de pobrezas.

A partir de la realizacion de diagnosticos institucionales y de ialleres
parmicipatives o pntenciales Lenericiarios cn localidades - testigos, o2

.’

aefinieron ias dus lineas de acci'n de! Fondo dirigidas a:

¢ Locailidades Pobres, municipios localizados aentro de los 92
departamentos con niveles criticos de pobreza (mas del 40% NBI) de las
8 provincias del Norte del pais.

¢+ Barrios Carenciados, barrios de las capitales provinciales, en los que el
Fondo convocara a concursos, para la presentacion de proyectos que
beneficien principalmente a los grupos vulnerables seleccionados para la

etapa piloto: mujeres de hogares pobres v jévenes en situacién NBI.

Se inicia paulatinamente el trabajo en algunas provincias, en base a la
metodologia de focalizacion, para alcanzar gradualmente la cobertura en las
seis provincias. Durante los primeros seis meses, el trabajo del Fondo estara
concentrado en Misiones y Jujuy, para lanzarse de lleno en las restantes
cuando el primer grupo se encuentre encaminado y los instrumentos hayan

sido sometidos a una prueba y ajuste.
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Las areas de intervencion del FOPAR se definen como aquellos espacios

teméticos aque agrupan a2 ios "proyectos tipos ", disenados conforme los

objetivos sefalados para cada uno de elios.

AREAS BASICAS DE INTERVENCION

1. Desarrollo y Fortalecimiento comunitario: ésta area esta orientada a
capacitar a los sectores de la comunidad y a las organizaciones de base
a fin de fortalecer sus iniciativas y generar o aumentar su capacidad de
geslion para formulacidn, gestion y administracion de proyectos sociales.

2. Infraestructura Sociai y Economica: desinada z olorgar asistentia

~ técnicay financiera a ias iniciativas comurnitaiias relativas al desarroiio de
infraestructura comunitaria que posibilita @ meioramiento de la calidad de
vida de la comunidad: la construccidn o mejoramientos de Centros
Comunitarios y/o Servicios, Capacitacion de los beneficiarios para su
sostenimiento en el tiempo. Apunta a la utilizacién de recursos propios de
la zona y a la generacion de tecnologias alternativas de bajos costos.

3. Actividades Economicas y Productivas: Destinados al fortalecimiento
de las capacidades productivas de la comunidad a fin de incentivar
mejoras en la produccién y en el consumo, para revertir la calidad de vida
de la comunidad. Incluye asistencia técnica, financiera y crediticia en
pequenos emprendimiento desarrollados por grupos especificos
atendidos por el FONDO, en localidades y areas urbanas pobres

tendiente a mejorar la produccion, la rentabilidad y los ingresos familiares.

CATEGORIAS DE PROYECTOS TIPO
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1. Desarrollo y Fortalecimiento Comunitario
» Formacion de Agente Lideres y Animadores Comunitarios

= Fortainriniientc y crganizaciones de base

* Promocién de desarrollo comunitario
2. Infraestructura Social y Economica
» Saneamiento Basicos ( letrinas y fosas sépticas).
s Nuevas Fuentes Energéticas
* Apoyo a Infraestructura comunitaria
3. Actividades Economicas Productivas .
* Apoyo a Mic.uen presas exisicni~e del secior informat tibano.
« Fortalecimiento de organizacicrzs de sases en actividades g naturaleza

econdmica.

SEGUIMIENTO Y CONTROL

Como su nombre lo indica el Fondo Participativo de Inversién Social se
propone expresamente alentar el protagonismo de los beneficiarios en todas
las etapas del ciclo del proyecto. A fin de promover condiciones adecuadas
para el logro de este objetivo es necesario asimismo realizar un seguimiento
critico de las modalidades de intervencion del Fondo, particularmente en el

nivel local.

El Seguimiento o Monitoreo - conceptos considerados como sinénimos -
designa aquella actividad de acompanamiento activo a los beneficiarios, con
el fin de favorecer su protagonismo en la gestion de los proyectos y de ese

modo optimizar condiciones favorables a su sostenibilidad en el tiempo.
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El Control alude al seguimiento del proyecto en su aspecto administrativo,
legal, técnico y financiero, en relacion con las normativas establecidas en el
Fondo. Se cencentra en le verificacion del usc de los fondos en relacion con
e destino pactado y en el cumpiimiento de ias normativas fijadas por el
Fondo en sus reglamentos.

Se encuentra organizado en torno a los tres niveles institucionales del
FONDO. Dos de ellos- el Nivel Central y el Provincial- forman parte de su
estructura. El restante - el Nivel Local - abarcz a {a comunidad y a los

representantes de los beneficiarios.

En cada provincia existe una Unidad Provincial del Fondo formada por un
sefe Operativo Provingizl, del cusl “=nende un grupo de supervisores.

Cn 2! nivel local operz @i sistenia de Supervisores de les proyectos, que
abérca 7 asbectos fisicos, sociales, démaprendizajes financieros. La
responsabiiidad primariz de control recae en el supervisor, aunque el nucles
de Beneficiarios también participa en el seguimiento y control del proyecto
gue estén desarrollandoc.

El trabajo de Monitoreo esta a cargo de un Monitor externo, con la

cooperacion del supervisor.

OBJETIVOS GENERALES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Asegurar que la evolucion de los proyectos se ajusten a los objetivos, planes,
metodologias y procedimientos acordados.

Garantizar que la poblacion beneficiaria corresponda a la poblacion - objetivo
definida en el proyecto aprobado, y que los beneficios del proyecto tengan
relacion con las necesidades de aquellos.

Asegurar transparencia en la gestion del proyecto y en el modo de utilizacion

de los recursos.
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Revelar la informacion necesaria para evaluar el grado de avance en la

gjecucidn de los proyectos, introducir a tiempo ajustes a los mismos y

efectuar proyecciones de resultado y sobre la calidad de los ‘rabaics

efectuados en los proyectos,

L]

Maximizar la transierencia de ios conocinientos sobre geshibn de
proyecto hacia el nivel local.

Promover la sostenibilidad del proyecto a través de una creciente
participacion organizada de los actores loczles er el seguimiento y

control de los proyectos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar =) grado de cumpliminnto de ics objetivos, metas, actividades,
plazos y formas de utilizacion de icc recurscs en relacion con 1o
pactado en los coniratos.

Identificar logros v dificultades y retroalimentar en forma participativa
el proceso de ejecucion.

Verificar si los desembolsos soiicitados por el ejecutor sean
proporcionados al avance real de los proyectos.

Efectuar el control técnico y financiero de los proyectos v la calidad de
los servicios prestados.

Elaborar propuestas de mejoramiento o rectificacion de la operatoria y
de la metodologia utilizada.

Completar, poner a prueba y revisar el disefic metodologico de
seguimiento y control.

Efectuar aporte para el Monitores y programacion del Fondo en su

conjunto.
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o Generar, sistematizar y mantener actualizada informacion sobre
seguimiento y control de proyectos, y sobre los diferentes actores e

instituciones intervinientes.






7- 2- PROGRAMA DE SALUD MENTAL DE LA PROVINCIA DEL CHACO

En ia provincia del Chaco, el tema de la Salud Mental, entendida como
concepto integral e integrador del s2r humano, 2s muy reciente. Por lo tanto
sera necesario retrotraerse a los inicios, de como se fueron dando las

situaciones hasta hoy dia.

El Ministerio de Salud Publica y Accion Social (por aguel tiempo, hoy
funcionan separados) como respuesta a la demanda en el area de
‘psiquiatria”, realiza un convenio con la provincia de Cérdoba a fin de enviar

a la Colonia Psiquiatrica Oliva, a w0odos los enfermos sin discriminar entre

-

201

J
[y

nticos alcchdlicos, demenaias, et Sc cr=a una oncin= gue funcicnaba

en el Minisierio de Saiud, que era el ente deiivadui, gue con &l liempe ¢ va

institucionalizando.

Llegando en un momento a ser doscientos los pacientes enviados.
Posteriormente, hace algunos anos, ante la finalizacion de! ceonvenio, los
pacientes son devueltos a sus lugares de origen.

ctualmente, permanecen cerca de cincuenta chaguefos aproximadamente,
debido a que no se cuenta con datos de los familiares o han dejado de existir

los famiiiares.

Por ese tiempo, en la provincia ante la inexistencia de lugares adecuados
para brindar asistencia, los enfermos "“dificiles de contener” eran alojados en
dependencias policiales, comisarias y hasta en las Alcaldias de la Policia

Provinciai.



Recién en 1.972, se viabiliza la creacion y habilitacion de un “servicio de
psiquiatria” en el Hospital Julio C. Perrando (complejidad VI) en la ciudad de

Resistencie, v un afio més terde, unc de simitar caracteristica gn 'a ciudad de

By

residencia Rogue Saénz Pefia, en la provincia del Chaco. (Pcia. R. S. Pefa
es la segunda ciudad en impornancia ge la provincia).

En la ciudad de Resistencia, existen dos instituciones privadas destinadas a
internacion de poblacion adulta, psiquiatrica y gerontologica conjuntamente
sin discriminacion.

En el interior de la provincia, solo existe una institucion privada para
internacion en la ciudad de presidencia Roque Saenz Pena.

lLa atencion en consultorios externos es mas numerosa pero la demanda se
restringe delido ~ fos costos de la consuita.

Tnoreiacion, al Servicio de Salud Mentai de iz ciudad de Resistenuin. se
- expondra una contextualizacion historica de la misma.

Este Servicio denominadc actualmente de Salud Mental, esta inciuido denvc
del Hospital General “Dr Julio C. Perrando”, de complejidad VI. Depende
administrativamente de la Direccion de éste y técnicamente de la Direccion
de Salud Mental, que funciona en el Ministero de Salud Publica.
Organicamente esta dirijido por un médico psiquiatra con cargo de jefe de
servicio.

Cuenta con un area de internacion y una de atencion externa. Ei area de
Internacion tiene capacidad para 34 pacientes, de ambos sexos, dispone de
oficina de enfermeria, cocina, comedor, estar y espacios verdes.

El area de atencion externa, posee consultorios, taller de laborterapia, de
musica.

A partir de 1988 se incorpora la residencia interdisciplinaria de Salud mental

integrada por meédico, psicologo, trabajador social, enfermero universitario.
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El Servicio de salud mental, como toda institucion ha estado sujeta a los
cambios de los aconteceres politicos, economicos y sociales con las
consecuentes modificaciones en las modalidades larapaiilicas.

Se pueden opservar tres pericdos;

PRIMER PERIODO; el servicio fue creado en 1872 como coumunidad
terapeutica, correspondiendo a las politicas mundiales sustentadas por la
OMS (Organizacion Mundial de la Saiud), con respecto a un posible abordaje
en el area de la Salud mental.

En este periodo con orientacion 'dinémica, se sigue en lineas generales los
principios postulados por Pichén Riviere.

SEGUNDO PERIODO; a partir de 1973 con la asuncion de un nuevo
director, camoia e maodalidad de atencidn, se producen asi niising cucs

nECTOs Ge@ Vit a marcar ung determinada orientacion, denominada Asilas.

“Estostambios tiernen que ver con ias politicas implementadas en esector de -

salud. cabe mencionar que desaparece el servicio Integral de salud Meniai,
se produce el desmantelamiento del perscnal asignado y del mobiliario
existente. Esto expresa ia concepcion acerca de la locura y su tratamiento.
Se materializa la construccion de un MURO que separa a los “locos” quienes
quedan solamente en el area de internacion.

El personal es trasladado, y los nuevos asignados son a modo de castigo.

En el abordaje terapéutico tenia precdominancia el enfoque biologista,el
tratamiento era medicamentoso, al final de este periodo se utiliza la terapia
electroconvulsiva.

La modalidad asilar se expresa en el numero de pacientes que desbordaba
la capacidad de internacion.

TERCER PERIODO; en 1983, con la apertura democratica se organizd la
Direccion de Saiud Mental a nivel nacional, auspiciando la modificacion de
las politicas de salud mental a implementar. Esto a su vez, permite la

creacion de su par en la provincia



77

Se comienzan a establecer cambios destacables como ser: la recuperacion
del sector de consultorios externos, laborterapia y administrativo. Se drriba el
muro gue dividi2 las dos areac, se promueven discusiones con todo el
personal acerca de la nueva modalida a seguir. Se produce el reingreso ae
o6 profesicnales traslacados. Se prehibe la aplicacion de ia terapia electre
convulsiva. Aumenta el numero de personal de enfermeria. Esto trae come
consecuencia un aumento en la externacion de pacientes tratados por
consultorio externo, completandose el tratamiento con el Programa
Ambulatorio.

Se modifican las estrategias de atencion profesional, creandose equipos. Se
promueve la docencia. Se crean espacios de reflexion.

Puede consignarse gue =i primer periodo descripto, corrasponde en el

contexto social, al lapso que tranciure 2nne 1872 — 1873, on ia =lope QU
-gooiernc- peronista. - Luego, 2n--el-.segundo momentc s+nalado,

corresponderia a los cambins naolitinos ocurridos en el pais con la
administracion de ia sefiora Maria Estela Martinez de Peron y contintan
acentuandose las caracteristicas originadas en este momento durante el
proceso militar y hasta después de la asuncion nuevamente, del gobierno

democratico.

En la actualidad la Direccion de Salud Mental; dependiente dei Ministerio de

Salud Publica, coordina las actividades del area en toda la provincia.

En éste marco, en 1.995, surge la necesidad ante la falta de una politica de
Salud Mental Nacional y Provincial, de planificar un “Programa de Salud

Mental”, donde se presenten lineas de acci¢n concretas para el sector.
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Se instrumenta de ésta manera el Programa de Salud Mental, donde se
contempla la promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion de la Salud

Menial er 2! marca de |la Salud Mental Comunitaria.

rategia la Alencién Primaria de la Salud, para atender las
necesidades esenciales en materia de salud de tanta gente como sea
posible y al costo mas reducido.

Asi es como se delimita el eje vertebrador. L

Los otros ejes son los comprendidos dentro del tratamiento ambulatorio con

atencion de equipos interdisciplinarios.

En io que tiene gue ver ~un ei irctamiento, se busca |2 integracion de (2
iamilia con el sufriente mentai 1 cfwrzanac (s vinuios detencrades

- La familia es considerada como uno de los grincipates agenies de selud. .
Fortalecer Ia trama social, como farma de ~antoncian en el ambito de origen.

Incluir a todos los actores sociales dentro del ambito del tratamiento.

Trabajar para posibilitar la sensibilizacién y concientizacion de la comunidad
hacia la aceptacion, integracion de la persona con sufrimiento mental.
Desmitificar el miedo a lo que implica la locura y posibilitar la inclusion en

actividades, donde puedan desarrollar habitos de vida plena e integral.

La poblacion del Chaco se encuentra en su gran mayoria sin cobertura en o
que respecta a la atenciéon de la Salud Mental. Se cuenta con dos servicios
en la provincia ,no siendo suficientes para la atencion de la demanda,
debido a la cantidad de poblacion distribuidas en grandes extensiones de
territeric, distantes unos de otros.

Lz falta de medios de movilidad gratuitos (ambulancia, etc) obstaculizan el

acceso a la atencion especializada, debido a las distancias.
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Los recursos humanos son insuficientes ante el crecimiento sostenido de los
casos. Es decir, en realidad, la distribucién de los recursos humanos
especializados estan ceoncentrados en la canital de ia provincia y mas

—~

precisamente en 2l Servicio del Hospital Julio C. Perrando.



-




80

8- DESARROLLO

En éstz capitule se transcribe en forma textual lo que esta escrito en el
programa FOPAR, teniendo en cuenta Objetivos Metodologia,

Foblacion, Fuinciones y Actividades det Supervisor.

8-1- PROGRAMA FOPAR

FOPAR (Fondo Participativo de Inversion Sccial ) , es un Programa de la

Secretaria de Desarrollo Social de la Presidencia de la Nacion, que:

¢ Genera capacidades en las comunidades para identificar y priorizar
propicmas comitnitaiias, formular, eiecutar y ooerar proyecias desuno oy
a mejorar las condicioi eT $aciosConimicas de ¢inhias Lonlacinnes

+ Financia “bequefios provectos comuritarios de las poblaciones mas
pobres v grupos vuinarapies gl pais.

¢ Promueve la participacion, la organizacion y el protagonismc de los
beneficiarios en la resolucion de sus necesidades.

Sus recursos provienen de la Secretaria de Desarrolio Social y de un

prestamo otorgado por el Banco Mundial. Su implementacién en cada

provincia se realiza a traveés de un convenio con el Gobierno Provincial.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo fundamental de éste programa es de constituirse en un
mecanismo transparente de financiamiento de iniciativas comunitarias en el
departamento mas pobre del pais, promoviendo la participacion y el

compromiso comunitario.
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A través de una estrategia de incorporacion de las demandas sentidas de la

poblacion objetivo actuara como un nuevo modelo de gestion por medio de la

paricipacion corunitania v au articulacién con los niveles institucionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

<

Promover la formulacién y presentacion de proyectos de las comunidades
mas pobres del pais.

Responder en forma flexible y eficaz, a las demandas priontarias de la
pobiacion de localidades y barrio en situacion de pobreza, con el fin ce
mejorar las condiciones de vida de dicha poblacion y su acceso a otros
Drograimas v a uirns provectos sociales.

Fomentar la capacidad uc g=stion soLiai O 125 orgei ziuiinn=s of hz 7,
comunitarias, organizaciones de apoyo, Municipios y provincias, para
facilitar i= arlicuiscion entre organtzacivnes intermedias e instituciones
publicas.

Apoyar las iniciativas comunitarias que tiendan al mejoramiento de las
condiciones de vida, brindandole financiamientos, capacitacion y
asistencia técnica. Mejorar la capacidad de autogestion de las
organizaciones de base y su protagonismo en la administracion de sus
recursos, promoviendo la participacion y el compromiso comunitario.
Articuler las demandas y proyectos con programas globales y sectoriales
evitando superposiciones y tendiendo a complementar su accionar en
funcion de los sectores de mayor pobreza.

Contar con un instrumento agil de financiamiento comunitario, que sirva
para llegar directamente, con mayor rapidez y eficiencia a las poblaciones

mas pobres y a los grupos mas vulnerables.
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METODOLOGIA

£l FOPAR desarrolla dos lineas de acciones:

¢ Linea urbana (ia integran las ciudades de mas de 30.000 habitantes )

¢ Linea de localidades (incluye ciudades con menos de 30.000 habitantes).
El programa - financia, a través de proyectos comunitarios, capacitacion,
asistencia técnica, equipamiento y obras fisicas para desarrollar capacidades
en las organizaciones, mejorar la infraestructura social y econdomica y
contribuir al'desempenio en actividades de tipo econdmico.

Para la presentacion de proyectos el Precgrama cuenta con bases,

condicicnes y formularios, disponibles en cada Oficina Provincial.

En cada barno » paraje seiagcionad~ o eguino de Promotores, integrados
por peofcsionales ¢on agperiencize o tabsjes comuniterios, realizara

reuniones informativas de capacitacion y de consulta, a fin de asistir

tecnicamenic 2 grupos comunitarios y  técnicos involucradas en 1a
formuiacion de los proyectos.

Una vez que los proyectos son presentados, pasan por la etapa de
elegibilidad. Luego de ser legibles, siguen hacia la Evaluacién. Despues de
ser evaluados, recorren el proceso de contratacion para el financiamiento,
que dara lugar mas delante inicio del proyecto.

La ejecucion es supervisada por Consultores externos contratados por el

Programe.
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POBLACION

El FOPAR beneficia a las poblaciones mas pobres del pais.

Durante los. proximos afios se concentraran los esfuerzos en las 10
orovincias del Meric Argentino y en la region Patagonica va que en ellas se
indices mas altos de pobrezas.

El FOPAR utiliza una metodologia de focalizacion, esto significa seleccionar
barrios y municipios del interior de las provincias, en funcion del porcentaje
de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).

La seleccién de los lugares especificoé de trabajo en cada provincia esta a
cargo del Consejo Participativo Provincia (CPP) en las regiones del NOA'y
del NEA y del Consejo Participativa Regional (CPR) y en la regién
Falaghnica. Esire Conegjos esiér intogrados por representantes de las
distintas areas de los gobiernos provinciales, de ias organizaciones no

gubernamentales, de iglesias y de Universidades.

FUNCIONES DEL SUPERVISOR

¢ Acompanar y apoyar a los beneficiarios para que puedan ejercer en forma
responsable la administracién del proyecto y el control participativo.

¢ Realizar el control de los proyectos en el nivel local, aprobando las
rendiciones de cuentas y la solicitud de desembolso, si la revisidén fue
positiva.

‘0 Certificar los avances de los proyectos, considerando, en el caso de
obra, los informes del Inspector de Obra

¢ Propender al cumplimiento de los contratos ejecutando acciones
preventivas de confiictos y de dificultades en la ejecucion de los

proyectos.
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Apoyar a los beneficiarios en todas aquellas cuestiones que afecten la
sostenibilidad de los proyectos, promoviendo su compromiso, formas de
participacion y de formalizacibn legal, rosponsabilidadss ¢e
mantenimiento, etc.

Relevar informacion basica sobre ia ejecucion de ios proyectos y sobre
los nucleos de beneficiarios, a fin de retroalimentar las etapas de
promocién, evaluacion y programacion del FOPAR.

Sistematizar la informacion recogida en campo par a su posterior

- utilizacion en actividades de monitoreo, programacion y evaluacion ex

post.
Informar a los beneficiarios sobre los resultados obtenidos & pariir de las
tareas de stip=rvision, apcitando propuestas para el mejoramiento ue las

il 3, 40 o < i ~4
2oivideaas del provecto

ACTIVIDADFES DEL SUPERVISOR Y/O PROMOTOR

Diligenciar los instrumentos basicos correspondientes a la tarea de
supervision y promocion.

Relevar informacion basica y realizar diagnosticos sobre las zonas
focalizadas y los nucleos de beneficiarios.

En localidades, apoyar a las Comisiones Locales de Desarrolio (CLDS).
Proporcionar la informacién a los distintos actores de la propuesta del
FOPAR en barrios y localidades.

Realizar la capacitacion y la asistencia tecnica a los grupos de
beneficiarios en barrios y localidades para la presentacién de proyectos
del FOPAR.

Realizar la capacitacion y la asistencia técnica a los técnicos que apoyen

a los grupos de beneficiarios en la formulacion participativa de proyectos.
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Apoyar a los Nucleos de Beneficiarios en el periodo comprendido entre la
presentacion y la ejecucion de los proyectos comunitarios.

Supervisar el cumplimiento de los contratos

¥ &iecutar acciones
pieventivas de conflictos y de dificultades en la ejecucion de los
proyectos.

Certificar los desembolsos parciales y la finaiizacion de cada proyecto tras
verificar el cumplimiento de las obligaciones contraidas por las partes.
Apoyar y promover a los beneficiarios en tudas aquellas cuestiones que
arecten la sostenibilidad de ios proyectos, promoviendo su compromiso,
formas de participacion, responsabilidades de mantenimiento, etc.

Tebular e ingresar la informacicn al sistema de datos del FOPAR.
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Definicidon de funciones detectadas por las alumnas en el

programa FOPAR *)

1) SUPERVISION: “Actividad o conjunto de actividades que desarrolla una
persona al supervisar yfo dirigir el trabajo de un grupo de persona, con el
fin de lograr de ella su méaxima eficiencia y satisfaccién mutua. Se trata,
como lo ha definido Maria José Aguilar, de “un proceso sistematico de
(a)control, seguimiento, evaluacidon, orientacion ,asesoramiento vy
formacion; de caracter administrativo y (b)educativo; que lieva a cabo
una persona en relacion con otras, sobre las cuales tiene una cierta

autoridad dentro de la organizacion; a fin de lograr la mejora del

de los servicios.”

2) EDUCADOR SGCIAL iM-CRMAL: “ e« Ayuda a la gente para gu=
aumente sus conocimientos, destrezas y habilidades a fin que pueda
resolver sus problemas; se trata de ofrecer ayuda a las personas para
que puedan ayudarse a si misma. Esto es lo que se ha denominado como
“transferencia de tecnologias sociales”. ©’Es un catalizader de los
procesos de cambios, usando diferentes mcdalidades de intervencion
para crear condiciones favorables que contribuyan a generar una

-

1

1)

|
1

participacién activa de individuos, grupc o cemunidades

1]

mejoramiento de sus condiciones de vida.” e “Procura los medios para

que las personas y las instituciones asimien constructivamente los

cambios que se derivan de la evolucion de la sociedad.”

*) Se han utilizado como base a las funciones del Trabajador Social descripta por Ander Egg
Ezequiel "Diccionario cel Trabajo Social”, Bs.As. 1.999 - Editorial LUMEN -
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3) PROMOCICN: “En las diferentes meiodologias de intervencion social,

esta expresion designa la accion para elevar a un conjunto de personas o
grupo social a una situacion mas elevada o a una dignidad mayor.
Potenciacion de los recursos de un grupo sccial, de una comunidad o de

una sociedad...”

SEGUIMIENTO: “Proceso analitico que, mediante un conjunto de
actividades, permite registrar, recopilar medir, procesar y analizar una
serie de informaciones que revela la marcha o desarrollo de una actividad
programada. Es una forma de supervision constanie y/o periddica de la
ejecucion de una actividad, con el propdsito de asegurar el cumpiimiento
del calendario del trabajo y ia entrega de insumo en el momento oportuno
( oienes, undos, servicias, mano de obra, tecnolegia, v otros recursos).
Todo ello orientado a asegurar el logro de los obigtivos previetne en el

~ ~ vomemn =
2ro0QIama u CIysias.
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CUADRO N°1: DATCS PROCESEADQOS
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Los datos consignados en la columna de “COMO SE LLEVAN A CABO” las

actividades asignadas en el Programa FOPAR, se obtuvieron a través de la

impiementacion de una planilla a cada uno de las siete Profesionales que se

desempefnan como supervisores.

{

PROGRAMA FOPAR {
- PROGRAMA FOPAR |
o] ACTIVIDADES como j
O FUNCIONES DEL ;
Zz SUPERVISOR/PROM | SE LLEVA A CABO |
= SUPERVISOR ' ; :
OTOR |
( ]
4 |e “Acompanary ¢+ 1) No estén ' » Sellevan acabo |
apoyar a lcs . expiicitades. capaciaciones y |
beneficiarios para ; reuniones con
QUE fanden gertar ti=mous,
| enformg profesionales
responsable la limitados
| administracion del mediante:
proyecto y el control ‘a)La supervisora sez
; . participativo.” icomunica con el
; |  refersnie por teléfono. |
| 'b)A través de una
| [ |
| planificacion con las
i | beneficiarios. |
K (a) | ¢ “Realizar ei control | ¢ ¢ © Sellevana

de los proyectos en
el nivel local,

aprobando las

|
[
|
|

|

2) “Certificar los |

|
desembolsos ‘

parciales y la |

finalizaciéon de

cabo a través:
a)De reuniones

planificadas con los
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J \ rendiciones de ' cada proyecto tras {representantes del
cuentas y la . verificar &l | proyecto. '
solicitud de . cumplimiento de | b) Reuniones
desembolso, sila las obligaciones planificadas con todos
revision fue contraidas por las | los beneficiarios.
positiva.” partes.” |

1(a) “Certificar los 1 ¢ ® Se lleva a cabo:
. avances de los | a) Teniendo en cuenta
| proyectos, la planilla de avance
considerando, en el Edel proyecto realizado
caso de obra, los | por el inspector de |

I informes del ! obra ?

| Inspector de Obra. : ; £} No tenenda en {

: | ‘ cuneta la planilla |

‘ | | U avance ds; |

! ? nroyects realizado 5
: { | por el inspector de t
| | ! obra. i
1(a) | '+ @ Se lleva a cabo:

cumplimiento de cumplimiento de

los contratos los contratos y

“Propender al ' ¢ 3) “Supervisar el

l

!
ejecutando acciones ejecutar acciones
preventivas de preventivas de

conflictos y de conflictos y de

l
|
dificultades en la aificultades en la
ejecucion de los | ejecucion de los

proyectos” proyectos.”

Cen tiempo
éprofesiona%es

;= medidos:
'a) Telefonicamente
i

se acuerdan

reuniones con los
beneficiarios para
recordar los é

‘compromisos 1
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| asumidos en los '
|

' contratos por las @
| distintas partes.

' b)Cada vez que se
| |

visita a los
beneficiarios se
controla los
cumplimientos de los
contratos entre las
[panes {
1(b) ‘Informar a los | ¢ @ Selleva a cabo: i
beneficiarios sobre . | Con tiempo |
los resultados | | profesionales _
g . obtenidos 2 partir : medidos: '
| de las tarsaz de : a)Se planificar:
supervision, | reuniones y/o
aportando asambleas con todos |
| propuestas para el los beneficiarios y los '
, ' mejoramiento de las !técnicos.
| actividades del b) De vez en cuando
proyecto.” al realizar visitas a!
. | proyecto, con los
| 'representantes del
| l mismo. !
4y “‘Apoyar a Ios; ¢ 4)'Apoyar y‘ ¢ Sellevan a cabo
1 (b) beneficiarios en| promover los | Con tiempo |
todas aquellas beneficiarios  en ! profesionales
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cuestiones que |
afecten la
sostenibilidad de los
proyectos,

promoviendo su
compromiso, formas

v

7

de participacion
de

legal, i

formalizacion

responsabilidades

de mantenimiento,

todas  aquellas| medidos :

cuestiones que | a) Se coordina
afecten la | reuniones

sostenibilidad de|informativas con los

los proyectos,

promoviendo  su
compromiso,
formas de
participacion,

responsabilidades

de mantenimiento,

v/o terceros.

b)EIl superviscr,
mediando entre las
instituciones y el
FOPAR para

garantizar los

etc.” | etc” | compromisos
| iasumidos.
‘Relevar + 5)“Tabulare '+ Se lleva a cabo

mformactd,” basica
sobre ia gjecucion |
de los proyectes y
sobre ios nucleos |
de beneficiarios, a
fin de retroalimentar |
las etapas de
promaocion,
evaluacion y
programacion del
FOPAR.

“Sistematizar la

informacion

recogida en campo |

ingresar la
informacion 2l
sistema de datos
del FOPAR.”

4 6) “Diligenciar los
instrumentos

basicos

por media 2!
a) Anotando €r un
“cuaderno de campo”
los datos que el
programa solamente
solicita.

l ) Anotando en un
’ ‘cuaderno de campc”

odas lzs acciones
WIRS {88 2cCioNes.

+ Siselleva a cabo
| por el Supervisor:

'a) Se llenan todas las

|
beneficiarios, técnicos




para su posterior
utilizacion en
actividades de
monitoreo,
programacion y

evaluacion ex post.”

correspondientes a

la tarea de
supervision y

promocion.”

[ planillas.
b) Se llenan algunas

planillas.

No estén

explicitadas.

7) “Relevar
informacion basica
y realizar
diagnésticos sobre
las zonas
focalizadas y los
nucleos de

beneficiarios.”

¢ Sisellevan a cabo
por medio de

tiempos
profesionales

medidos por el

l Programa.
| Para diagnosiicar

la zona:

| a5t profesicnal
detecta icierentes en
lugares focalizados
interrogando a
vecinos por medio de

preguntas dirigidas,

para recaudar

|informacion de la

b) Se establece
contacto con

referentes

predeterminados sin

| desde el programa.
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8) “En iocaiidaass, | ¢+ No se lleva a cabo.

apoyar a las
Comisiones
Locales de
Desarrollo
(CLDS).”

9) “Proporcionar la
informacion a los
distintos actores
de la propuesta del
FOPAR en barrios

y lccaildades.

10) "Realizar la
capacitacién y la
asistencia técnica
a los tecnicos que
apoyen a los
grupos de

beneficiarios en la

¢+ Selleva a cabo

con tiempos
profesionales

limitados:
i a) Se acuerda a

i rraves de los o el

| referente barrial,

lrauninnes con los

aistintos acilores.

} b) Directarnente con

| los distintos actores

| se establecen dias de

| reuniones.

¢ Se llevan a cabo
COI1 Lieipos
prciesionales
limitados :

a) Se coordina con los

beneficiarios y con los

itécnicos reuniones de |
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formulacion
participativa de

proyectos.

11) “Apoyar a los
Ndcleos de
Beneficiarios en el
periodo
comprendido entre
la presentacion y

la ejecucion de los

ko)

(SRLT Y il
(&3 b

”

O

. "
mine ~c
O.».Mv cramal IO

| capacitaciones.
b) Se establece dias
de reunién por
separados con
técnicos y con

beneficiarios.

¢ Sellevan a cabo

con tiempos
profesionales

limitados:

' a) Concurriendo a los

|
Limamvann
|1

informacion a los

\

| Geneficizrios
i b)Telefonicamente 2
través de un

| referente.
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ANALIS!S

Las actividades descriptas por el Programa, responden a funciones que
‘expresadas desde el Trabajador Social se desprende que; de las siete
actividades del Programa tres responden a funciones de Seguimiento (1),
tres a Supervision — Control (3-a), uno a Supervision — Educativo (1-b),
cinco y a Promocion (3). Una Actividad de promocion responde a funciones
de Seguimiento(4) y Promocion(3) a la vez.

En el codmo se llevan a cabo las actividades por el profesional en las
actividades: 1(la cual no esté expresada por el Programa pero si sobre
entendida), 3@, 4, 7, 9, 10 y la 11; se observa una constante: tiempos

profesionales medidos.




CUADRO N°2 DATOS PROCESADGS
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El cuadro que sigue a continuacion, se desprende del anterior mostrando las

frecuencias de ocurrencia de las actividades llevadas a cabo por las

profesionales.

PROGRAMA FOPAR | RESPUESTAS
Actividades ! SR e REGISTRADAS
Supervisor/Promotor i e Frecuencia ‘ %
1) No estan ' ¢ Se llevan a cabo
explicitadas capacitaciones y \ g
1 reuniones con | i
. Uempos | ‘
profesionaies | l
| i limne-dos mediante: | ]
; a)La supeivisCra ce 4 | 57 ‘
l} comunica con el | !
referente por teléfono. '
b)A través de una 3 43 |
| planificacion con los
; | beneficiarios.
TOTAL | 7 100
2)"Certificar los | ¢ © Sellevenaccboa) ,
| desembolsos parciales traves: |l 5
y la finalizaciéon de cada |a)De reuniones 5 7 ;
proyecto tras verificar el | planificadas con los ‘
cumplimiento de las representantes del |
’obligaciones contraidas iproyecto. | ‘
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'por las partes.” ' b)Reuniones \ 29
L planificadas con todos ‘
| los beneficiarios. |
TOTAL 100 |
1
¢+ O Selleva a cabo:
a)Teniendo en cuenta la 43
planilla de avance del
proyecto realizado por
el inspector de obra.
b)No teniendo en 57
' ouneta la piaiiiiia de - ‘ |
;avance del proyecto ‘ |
| : reanzaqdn por el l 1 I
| Linspactor de oA | |
TGTAL 100
3)"Supervisar el ¢+ @ Se lleva a cabo: »'
cumplimiento de ios Con tiempo
contratos y ejecutar ' profesionales
acciones preventivas de ' medidos:
' conflictos y de a) Telefonicamente se 43

| dificultades en la
ejecucion de los

proyectos.”

' en los contratos por las

acuerdan reuniones con
los beneficiarios para
recordar ic3 ‘

compromisos asumidos

distintas partes. 1




TOTAL

TOTAL

b)Cada vez que se

visita a los beneficiarios
‘se controla los
cumplimientos de los
contratos entre las
partes.

. ¢+ O Se lleva a cabo:
Con tiempo

' profesionales

medidos:
a)Se planifican

reuniones y/o

asamblezas con todcs
los beneficiarios y los
|téonicne

| 03 18 YRZ N cuando a

realizar visitas al

| proyecto, con los

|

'representantes del

mismo.

57

100

29

71

100




¢ 4)'Apoyary

promover a los
beneficiarios en
todas aquellas
cuestiones que
afecten ia

. sostenibilidad de los

proyectes,

promoviendo su

compromiso, formas

de participacion,

responsabilidades
de mantenimiento,
i etc.”
iTOTAL

¢ 5)'Tabulare

ingresar la
informacion al
sistema de datos del
FOPAR.”

| TOTAL

Se llevan a cabo Con

tiemipo profesionaies

medidos :

a) Se coordina
| reuniones informativas
con los beneficiarios,
técnicos y/o terceros.
b)El supervisor,
mediando entre las
instituciones vy el

| FOPAR para garantizar

los compromisos

rasurmidos.

~d

43

57

- " [
v o€ ieva a cabo pur

medio de: -

’ a)Anotando en un

|‘cuaderno  de campo” |
;!os dates  que eli
}programa
lsolicita.

solamente

b)Anotandc en un

A

“cuaderno de campo”

todas las acciones.

|
|
i

7

rd
(3o}

100

¢ 6) “Diligenciar los

instrumentos basicos

e Si se lleva a caboi
| ‘

por el Supervisor:

LS
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correspondientes a | a)Se lienan todas las 57
la tarea de ' planillas
supervision y b)Se llenan algunas 43
promocion.” planillas.
TOTAL 100
¢+ 7)“Relevar '+ Sisellevan a cabo ’
| informacion basica y por medio de |
realizar diagnosticos tiempos
sobre las zonas profesionales
focalizadas y los medidos por el
nucleos de Programa.
beneficiarios.” Para diagnosticar
| la zona: | |
| a) El profesional 57 ;
| detecta referentes en |
| \lugares focalizados
i | interrogando a vecinos
por medio de preguntas
‘dirigidas, para ‘
3 | recaudar informacion de
| la poblacion objeto.
b) Se establece 43
contacto con referentes
predeterminados sin | |
[ .
= desde el programa.
TOTAL 100
¢ 8) “En localidades, ¢+ No se lleva a cabo. | 100

apoyar a las
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Comisiones Locales

| bjSe establece diz~ ae
|

| reunion por separados
|

con técnicos y con

beneficiarios.

de Desarrollo
(CLDS).”
¢ 9) “Proporcionar la ‘ ¢+ Se lleva a cabo_con
informacién a ios tiempos
é distintos actores de nrofesionales
la propuesta del limitados:
FOPAR en barrios y |a)Se acuerda a traves 86
localidades.” de los o el referente
barrial , reuniones con
los distintos actores .
b)Directamente con los 14
| distinlus  actores  se|
!establecen dias de’
; reuniones. i
| TOTAL | | 100 |
¢ 10) "Realizar la » Se llevan a cabo l
capacitacion y la con tiempos :
asistencia técnica a profesionales '
los técnicos que limitados :
apoyen a los grupos | a)Se coordina con los 71 ﬂ
de beneficiarios en | beneficiarios y con los ‘
la formulacion técnicos reuniones de
participativa de capacitaciones.
proyectos.” 29




T

'TOTAL | | 7 100
¢+ 11) "Apoyar a los | ¢+ Se llevan a cabo con | '
Nucleos de tiempos
Beneficiarios enel |  profesionales
periodo limitados : |
comprendido entre la | a)Concurriendo a los | 1 14
presentacion y la lugares para acercar
ejecucion de los informacion a los | .
proyectos ' beneficiarios |
comunitarios.” b)Telefénicamente a 6 86
través de un referente. |
TOTAL B R
ANALISIS

La actividades numero: 1, 6, y 7 son llevadas a cabo segun el item a), por ia
mayoria de los profesionales ( 57 %).

La actividad numero 2 @ es llevadas a cabo segun el item a), por la
mayoria de los profesionales (71 %).

La actividad numero 2 @ es llevada a cabo segun el item b), por la mayoria
de los profesionales (57 %).

La actividad numero 3 @ es llevada a cabo segun el item b), por la mayoria
de los profesionales (57%).

La actividad nimero 3 @ es llevadas a cabo segun el item b), por la mayoria
de los profesionales (71%).

La actividad numero 4 es llevada a cabo segun el item b), por la mayoria de

los profesionales (57%).
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La actividades numeros 5 y 10; son llevadas a cabo segun el item a), por la
mayoria de los profesionales (71%).

La actividad numero ocho (8) no se lleva a cabo (100%).

La actividad numero nueve (9) es llevada a cabo segun el item a), por la
mayoria de los profesionales (86%).

La actividad numero 11 s llevada a cabo segun el item b), por la mayoria
de los profesionales (86%).

Las actividades numeros: 1, 3, 4, 7, 9, 10 y 11; son realizadas con tiempo

profesionales limitados.
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INTERPRETACION

Mediante el analisis del “como se llevan a cabo” las actividades que el
programa FOPAR avala, se puede observar que la mayoria esta relacionada

con el trabajo directo con la gente. Esto responde a una de las funciones

que el Programa dice hacer.” generer capacidades instaladas en las
comunidades para identificar y priorizar problemas comunitarios, formular,
ejecutar y operar proyectos destinados a mejorar las condiciones

socioecondmicas de dichas poblaciones”.

Como Aiayon Norberto expresa, durante la decada del 50'en América Latina,
‘la cuestion ya no era trabajar para la gente sino con la gente: el llamado
método de Crganizacién y Desarrollo de la Comunidad se presentd como
una nueva panacea en la practica del Servicio Social”; marcando un periodo

importante dentro de la historia del Travajo Sucial, denominacs Ciarntificizine
P ]

En las mayorias de las actividades del profesional, se visualiza una

constante importante, que es el escaso tiempo con que cuenta para

llevar a cabo las actividades demandadas por el programa (actividades

n°1,3,4,7,9,10 v 11). Esta situacion limita su accionar, obstaculizando el
proceso grupal que la gente necesita tener para poder participar y
organizarse , haciéndose cargo de todo lo que implica la sustentabilidad del
grupo como organizacion y de los recursos que se le asignan, tanto

materiales como las capacitaciones.

Se observa una importante contradiccion en éste punto que no es menos, ya
que el programa “‘desea’ “generar capacidades' instaladas...” en los

beneficiarios y no incluye el tiempo con la gente para poder garantizarlo.
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Objetivamente, las actividades que se expresan y las sobreentendidas
{ejemplo: actividad 1) son viables & través de una metodoiogia, que sirve de
eje conductor , garantizando el control y cumplimiento de lo comprometido
por los beneficiarios ( ejemplo actividades 2 @ y 8;y3 @ y 8 ) |, pero no se
registra actividades que asegure que los beneficiarios sustente la
sostenibilidad de los recursos asignados por el Programa.

La mayorias de las funciones descriptas en el programa estan definidas
como actividades, las cuales fueron analizadas desde la perspectiva del
Trabajador Social, tomando como base lo planteado por Ander Egg

czequiel.

Se deduce a través del analisis, que las funciones segun el orden de
imnortancia, que permanecen constante son: las de Promocion con §
actividades, la cual 1 comparte con Seguimiento, Supervision con 4
actividades; Seguimientc con 5 actividades, @ a7 coro-de (In

Proriocidén y wuego Educador Social con 1 actividad.
Esta realidad deja percibir y afirmar la tendencia del Programa, cuya mirada
perfila hacia mediciones meramente cuantitativas mas que cualitativas:

(ejemplos: actividades numeros 30b), 4b), 5a) y 6a) .

El programa deberia redefinir a su poblacién objeto con el fin de

conceptualizaria vy direccionarla de acuerdo 2 sus objetivos, para que el

el

impacto que genere no sea solo medido cuantitativamente.

Al no tener definido la funcién del Trabajador Social e incluirlo con otros
profesionales que poseen algun perfil social y educativo, se desaprovecha
las potencialidades que el profesional trabajador social tiene para posibilitar

que se desarrollen todas las actividades en su plenitud, perfeccionandolas en
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el accionar a través de las modalidades, asegurando que ambas partes

(Programa/Beneficiarios) concreten sus oojetivos y satisfacciones.
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En éste capituio se transcribe en forma textual lo que esta escrito en el
prcgrama de SALUD MENTAL de la Provincia del Chaco, teniendo en
cuenta Objetivos, Metodologia, Poblacion del mismo y las Funciones y

Actividades del Trabajador Social.

8-2- PROGRAMA DE SALUD MENTAL

OBJETIVOS
METODOLOGIA

Los objetivos generales del programa de Salud Mental, apuntan ai bienestar
fisico, psiquico y social de la persona que padece algun trastorno mental no

solamente el tratamiento de las enfermedades organicas

Asf mismo la atencian qu~ se trinda debe tender, a ser interdisciplinaria e
wiSIceciundl CON Un aulidaic INegral, va u2 la problematica es de

naturaleza compleja, por Ic que exige un abordaje con esta perspectiva.

Se tiende a favorecer y estimular en la poblacion actitudes para lograr la
integracion del enfermo mental y la familia en su comunidad de la cual es

parte.

Lograr la contencion posibilitara reforzar los lazos debilitados por el proceso
de ia enfermedad inciuyendolos en actividades sociales y culturales segun

capacidades y actitudes diferentes.

La familia y la comunidad son los instrumentos mediante los cuales se

implementa el trabajo de resocializacion y rehabilitacion social, son las
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estrategias mediante las cuales se sostienen y dirigen las tareas

terapétticas.

En el orden nacional se ha fijado la concepcidn que considera al grupo
familiar como uno de los principales agentes de salud.

Considerando la familia como el ambito fundamental donde se desarrolla el
proceso evolutivo y probabilidades de situaciones de riesgo que atentan a la

salud mental de sus miembros.

La premisa es concientizar a la comunidad, buscando en primer lugar la
sensibilizacion hacia la perscona del enfermc mental, gue pierdan el miedo,
rechazo, discriminacion, marginacion de la que son objeto asi como tambien
hacia el estigma de todo aquello aue se relaciona con la enfermedad mental.

Se tiende al logro de la promocion de actividades que favorezcan formas de

vida plena e integral.

La realizacion de! proyecto comunitario de Salud Mentel surge del
conivencimiento de las intervenciones en la comunidad. Son las que
posibilitaran no solo la redefinicion de la actividad fuera de los limites del

hospital psiquiatrico, asi como la del modelo clinico tradicional.

Fundamentalmente la tarea consistira en que la comunidad adquiera niveles
cada vez mas amplios de participacion social, ya que esta ultima es el rasgo

distintivo de las actividades de Saiud iviental en la comunidad.

Se definira el diagnostico comunitario, entendido este como un proceso

continuo que se ira redefiniendo a lo largo de las intervenciones.
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FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL

No hay construido una solucién alternativa que permita resolver social y
humanamente el problema de los “locos”, sobre todo aqueilos que, tras
largos afos de segregacion en estas instituciones, han perdido toda relacicn

comunitaria con el exterior de las mismas.

El desafio de hoy, es buscar lo eficaz y racional, porque el problema mas

importante radica en la respuesta social.

La base esta en la construccion de una aiternativa al trabajar segun tres

funciones que deben ser articuladas:

¢ Construir una trama social solidaria y continente para recibir y aposter a la
recuperacion de las personas exisiiizias

¢ La puesia en marcha de las Politicas Sociales y de salud gue garanticen,
a través del Estado, la cobertura de las necesidades de todo el proceso
de reinsercidn social.

¢ Mantener lo especifico de la asistencia en Salud Mental que asegure una

recuperacion, a fin de impedir nuevas modalidades de internacion.

La practica del Trabajador Social en el espacio de la Salud mental plantea un
enfoque particular de trabajo como es: la interdisciplina, un angulo de visidn
diferente a la situacién vivida por la persona y su familia, dando singuiaridad
y significacién a la intervencion profesional. A ia vez el intercambio y
enriquecimiento que puedan aportar los demas profesionales y no
profesionales, como asi también la comunidad facilita y colabora con el

quehacer profesional delineando su estrategia de trabajo.
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El trabajo social realiza las siguientes actividades:

Estudio exploratorio de las caracteristicas institucionales, de la sala y del
Hospital General.

Recoleccion de datos pertenecientes a los pacientes internados vy
ambulaterios.

La confeccién de fichas perscnales de cada uno de los pacientes
internados (se vuelcan datos personales vy filiatorios, como también todos
los ingresos y/ o egresos de los mismos; e informacién de relevancia
para su tratamiento) y de algunos pacientes de consultorio externo
(elaborado a solicitud de los terapeutas).

Incorporar las Historias Clinicas de los pacientes internados, la hoja
corresponaiente al travajo social, voicando todos ios datos personales y
filiatorios, adhiriendo el diagnostico de la situacion problema — familiar y/o
sociat Gue presenta el naciente. A la vez se registran las aciividades ¢
estrategias de trabajo que se r=2aii7a en cada caso.

Confeccionar registros de todos los pacientes ambulatorios de todas las
zonas de donde provienen los mismos, y acuden al servicio para su
debido control.

Hacer tramites de pensiones a pacientes crénicos del servicio.

Articular diferentes actividades o tareas para la externaciéon o centencién
familiar y/o comunitaria.

Obtener informacion sobre todas las instituciones, privadas y publicas que
brindan algun servicic a la cecmunidad y especificamente en esta area de
salud.

Realizar intentos de pedidos a las entidades correspondientes y lograr el

recurso humano necesario para emprender nuevamente diversas
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actividades, como por ejemplo, jardineria, manualidades, deportes y/o
actividades corporales.

Llevar a cabo entrevistas al paciente y referente familiar desde el
momento que se produce la internacién, o se cita inmediatamente ante la
no presencia de algun referente familiar.

Diariamente informar sobre el caso, desde el aspecto social, al
profesional y al personal de enfermeria, para que la comunicacion v la
informacion sea permanente, lo cual es de suma importancia para evaluar
constantemente las estrategias a seguir en el caso.

Realizar visitas domiciliarias.

Tramitar pasajes para Ics pacientes de alta hospitalaria.

Concretar reuniones familiares, frente a la no contencién y/c aceptaciéon
de la familia, una vez Gus el paciciiic es dado de alta por pedido de los
tetapeutas con algun fin especifico y beneficio de la situacion de!
pacionte

Reaiizar informes sociaies para sei presentados ante diversas situaciones
para lograr beneficios econémicos u ctro fin.

Contar con un cuaderno de todas las instituciones del medio v los
distintos poderes con sus correspondientes direcciones y numeros

telefonicos.
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Definicion de funciones detectadas por las alumnas en el programa

SALUD MENTAL de la Provincia del Chaco™’

y

b

EDUCADOR SOCIAL INFORMAL: “e Ayuda a la gente para que
aumente sus conocimientos, destrezas y habilidades a fin que pueda
resolver sus problemas; se trata de ofrecer ayuda a las personas para
que puedan ayudarse a si misma. Esto es lo que se ha denominado como
‘transferencia de tecnologias sociales”. ’Es un catalizador de los
procesos de cambios, usando diferentes modalidades de intervencion
para crear condiciones favorables que contribuyan a generar una
participacion activa de individuos, grupo o comunidades en el
mejoramiento de sus condiciones de vida.” e “Procura los medios para
que ias personas y las institucionas asimien constructivamente los

cambios gue se derivan de la evoluciéon de la sociedad.”

IMPLEMENTADOR D& P#OLITICAS SOCIALES: “Cuanus se hace
referencia a ia funcion de implementador de politicas sociales, su accion
comprende la realizacion de actividades en la prestacién de servicios
sociales especificos que benefician a los ciudadaros, habida cuenta de
los derechos sociales reconocidos por la Constitucion y las leyes. Se trata
de los medios e instrumentos de que dispone la sociedad y gue, a través
de los crganismos publiccs y entidades privadas, se canalizan para la
atencion de las necesidades individuales, grupales y comunitarias. Esto
se hace mediante la distribucion y prestacion de bienes y servicios con
fines de asistencia, socorro prevencion, rehabilitacion y/o promocion, pera

que es necesario concretar, realizar e implementar en la "primera linea de

(2]

Se han utilizado como base a las funciones del Trabajador Social descripta por Ander Egg

Ezequiel ,"Diccionario det Trabajo Social’, Bs.As. 1.999 - Editorial LUMEN -
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fuego”, en contacto y trabajo directo con la gente. Y aqui esta lo
especifico del trabajo social, sin que elio obste para que algun trabajador

social en concreto pueda participar en la formulacion de la politica social.”

ASISTENCIAL: “ Relativo a la Asistencia Social. Asistencia Social: “ se
debe distinguir en el uso de éste termino dos aicance diferente; para
designar un conjunto de servicios prestados a aquella parte de la
poblacién gue tiene problemas que no puede resolver por si mismos, y
también para ser referencia a una profesion gue se ocupa de prestar
servicios de asistencia social.

Con el primer alcance se hace referencia al conjunto de actividades
gubernamentales o particulares que tienen por finalidad prestar ayuda a
individuos y grupos necesiiadcs ccial y/c ouonomicamente Esta

asistencia puede ser transitoria 0 permanente.”

SUPERVISION: “Activiuau 0 conjuntc de actividades Gue desarniia una
persona al supervisar y/o dirigir el trabajo de un grupo de persona, con &i
fin de lograr de ella su maxima eficiencia y satisfaccion mutua. Se trata,
como lo ha definido Maria José Aguilar, de “un proceso sistematico de
(a)centre!, seguimiento, evaluacion, orientacion ,asesoramiento vy
formacion; de caracter administrativo y (b)educativo; que lleva a cabo
una persona en relacion con otras, sobre las cuales tiene una cierta
autoridad dentro de la organizacion; a fin de lograr la mejora del
rendimiento del personai, aumentar su competencia y asegurar la calidad

de los servicios.”

GESTOR - INTERMEDIARIO ENTRE USUARIOS E INSTITUCIONES,
ENTRE RECURSOS Y NECESIDADES



114

CUADRO N°1: DATOS PROCESADCS

Los datos consignados en la columna de “COMO SE LLEVAN A CABO” las
actividades asignadas en la institucion segin el Programa de Salud Mental
de la provincia se obtienen a través de la implementacion de una planilla a

cada uno de las ocho Trabajadores Socicies que se desempenan en el area.

n PROGRAMA DE PROGRAMA DE
I:Z; SALUD MENTAL SALUD MENTAL i COMO
g DEL CHACO DEL CHACO 1 SE LLEVA A CABO 1
| FUNCIONESDEL | ACTIVIDADES DEL | |
! | TS | TS |
1¢ . ¢+ “Construir una | + 1)"Articular ‘ ¢ Se registraron dos |
trama social diferentes . meddaticades
' . soiigaria y | actividades o ]a)Se busca la
l continente para tareas para la lambulancia y selo
recibir y apostar a ! externacion o lleva a la casa.
la recuperacion contencion familiar | b)Se visita a la famiiia
de las personas |  y/o comuniiaria.” |o referente a fin de
' externadas.” l 'que conozcan la
'enfermedad,
‘buscandola

|
!
B |
;adaptacxon en la 1

3 : |
| convivencia con el

sufriente mental.

|
|
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2) “Realizar
intentos de
pedidos a las

entidades

¢ Se registra lo
| siguiente:
a)Informando a los

 familiares de las
|

correspondientes y | actividades

lograr el recurso
humano necesario
para emprender
nuevamente
diversas
actividades, como
por ejemplo,
jardineria,
manualidades,
deportes y/0
actividades

corporales.”

3) Realizar visitas

domiciliarias.

: recreativas existentes
len el area.
b)Informando y
acompanando al
sufriente mental y a la
|n‘amilia enla

incorporacion

'paulatina a
| actividades

recreativas.

¢+ Se registra lo
siguiente:

a)Por pedido del

terapeuta, familiar o

tercero para control.

| B)A través esirategia

de intervencion

planificada.

=

|
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+ 4) Concretar '+ Se registra lo
' reuniones siguiente:
familiares, frente a |a)Por pedido del
la no contencién terapeuta para
y/o aceptacion de | control.

la familia, una vez |b)A través de

que el paciente es | entrevistas

dado de alta por  |individuales y/o
pedido de los grupales, realizando
terapeutas con ‘ sefalamientos,
algun fin especifico | observaciones,

y beneficio de la asesoramiento..

cittipcion del |

Tl —

paciente.
“la poesia  enl e 5) Noestan ¢ No se registra.
| {
marcha de| explicitadas. i

politicas sociales |

y de salud que; |
garanticen, a ' ‘
través del estado, '
la cobertura de 1
las necesidades! ‘
de todo el |
proceso de \
reinsercion |

social.
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Mantener lo
especifico de la
asistencia en
Salud Mental que
asegure una
recuperacion, a
fin de impedir
nuevas
modalidades de

internacion.

| ¢ 6) Estudio

¢

exploratorio de las
caracteristicas
institucionales, de
la sala y del

Hospital General.

7) Recolecciéon de
datos
pertenecientes a
los pacientes
internados y

amvuatorios.

8) “La confeccién
de fichas
personales de
cada unc de los
pacientes
internados (se
vuelcan datos
personales y
filiatorios, como
también todos los

ingresos y/ o

' ¢ No seregistra.

¢ Se registra lo
siguiente:

'a)Por medio de una

iﬁcha.

| b)A través de una

Eentrevisia con los

\

|
'mental.
|

¢ Seregistralo
| siguiente:
a)Se copia de

'documentos

anteriores existentes
fen la institucion.

l b)Se realizan
‘entrevistas con &'
isufriente mental y/o

familiar o referente.

familiares del sufriente )
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]

egresos delos |

mismos: e \

informacion de
relevancia para su
tratamiento) y de
algunos pacientes
de consultorio
externo (elaborado
a solicitud de los

terapeutas).”

9) “Incorporar las

Historias Clinicas

|

de los pacientes

2 Ll

piaee—iT a2 nola

A
ilias i i,

corrzcpondiene al |

trabajo social,
volcando todos los
datos personales y
filiatorios,
adhiriendo el
diagnostico de la
situacion

problema — familiar
y/o social que

presenta el

paciente. A la vez

se registran las

|

¢ Se registra lo
.%‘fgu'feﬁfe.'

a)En forma individual

‘el Trabajader Social,

completa la nisteria
clinica .
b)Con el equipo

tratante, se evaluay

registra la situacion
|

integral del sufriente

mental .
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|

actividades o
estrategias de
trabajo que se
realiza en cada
caso.

10) Ceonfeccionar
registros de todos
los pacientes
ambulatorios de
todas las zonas de
donde provienen
los mismos, y
acuden al servicio

para su debido

O

+ 11) "Hacer

tramites de

pensiones a

'+ Se registra lc

siguiente:

completa las fichas
con los datos
filiatorios.

b)A través de una
Lintorvencion

planificada.

| Reafizacon de

|enirevistas

[ personales,
concurriendo a la
casa del sufriente

‘lmental como

| modalidad de

seguimiento.

¢ Se registra lo

siguiente:

' a)El Trabajador Social

a)El trabajador Social |
| , |
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| pacientes cronicos | los tramita

del servicio”.

'+ 12) "Obtener

informacioén sobre

l

|

|

t todas las
| instituciones,
|

privadas y publicas

que brindan algun
‘ servicio a la

comunidad y

especificamente

|
! en esta area de
|
| salud.”

\

'+ 13)"Llevar a cabo
‘ entrevistas al

paciente y

| individualmente.
' b)El Trabajador Social
‘asesoray guiaala

| familia o referente
|

|
| para que se hagan

"cargo del tramite.

|

ﬂ

i ¢ Se registra lo

\
|
‘ siguiente: 1
| @)El Trabajador Social |

'Confecciona un iistado ]

| de las instituciones ;

|

@ ‘
' b)El Trabajador Sccial |

| per medio de

\
entrevistas con l
referentes ‘

\

institucionales

|

' coordina la

| prestacion de los
; servicios.
|

¢ Seregistralo

siguiente:

; a)Por pedido del
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referente familiar ;

desde el momento | constatacion de datos.

terapeuta para |

|
que se produce la | b)El Trabajador Social |

internacion, o se
cita I
inmediatamente |
ante la no

presencia de algun

referente familiar.”

14) Diariamente

informar sobre el

caso. desde ei y
aspecto social, al
profesional y al

nerscnal de |
enfermeria, para |
que la
comunicacion vy la
informacion sea
permanente, lo ‘

cual es de suma

importancia para
evaluar

Constantemente

las estrategias a
segulir en el caso. ‘

|

i

confecciona el

diagndstico social.

¢+ Se registra lo
siguiente:
a)E! Trabajador

Social, se comunica

individua' manta G o

resto del equipc de
salud.
b)Conjuntamente con
el equipo terapéutico
en reuniones

grupales.
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¢ 15) “Tramitar
pasajes para los
pacientes de alta

‘ hospitalaria.”

¢+ 16) “Realizar
inforines scciales
para ser

reserntados ante

situaciones para
lograr beneficios

economices u otro

”

fin.

'+ 17) Contar con un
|

cuaderno de todas

'+ Seregistra lo

| siguiente:

|‘a)EI Trabajador
lSocial lo hace
individualmente.

b)El trabajador Social
|asesoray guiaala
familia o referente
para que se hagan

cargo del tramite.

'+ Seregistra lo
1 siguiente:

i a)El Trabajador Social
'lo hace

! individuaimente sin

' paiticipacion del

l beneficiario.

| b)E!l Trabajador Social
'lo confecciona por

4 medio de una
entrevista con el
beneficiario o

| referente.

¢ Se registra lo

siguiente:

|

|
|
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las instituciones a)El Trabajador w
del medio v los Social lo adquiere

distintos poderes |telefénicamente.

{

con sus b)E! trabajador Social |
correspondientes | lo confecciona por |
direcciones y medio de entrevistas

numeros  con referentes |

telefonicos. ‘ institucionales.
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ANALISIS

La funcion escrita en el programa de Salud Mental como “construir una
trama social solidaria y continente para recibir y apostar a la recuperacion de
las personas externadas’, corresponde a la funcidon tedrica de Educador
Social Informal. Se identifica en el cuadro con el numero (1).

La funcion “La puesta en marcha de politicas sociales y de salud gue
garanticen, a traves del estado, la cobertura de las necesidades de todo el
proceso de reinsercion social’, no estan explicitadas actividades, asi mismo
no se registran acciones. Corresponde a la funcion tetrica de Implementador
de Politicas Sociales. Se identifica en el cuadro con el numero (2).

En la funcion escrita “Mantener lo especifico de la asistencia en Salud
Mentai aue asegure una recuperacion, a fin de impedir nucvas medalidades
de internacién”, Corresponde la funcion tedrica Asistencial. Se identifica en el
cuadro con el numero {3). =n ia aciwdad nimern seic ne sc registra
acciones.

cn el como se lleva a cabo ia funcidn numero 1, se desprende que la
funcion del Trabajador Social es de GESTOR, al igual que en la actividad
numero 11, 15,16. Y 17.

En el como se lleva a cabo las =2ctividades 3, 4, 8, 10 y 13 la funcion del
Trabajador Social es de CONTROL.



CUADRO N°2: DATOS PROCESADOS

Este cuadro, se desprende del anterior
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mostrando las frecuencias de

ocurrencia de las actividades llevadas a cabo por las profesionales.

| _PROGRAMA DE
SALUD MENTAL DEL
CHACO

' ACTIVIDADES DEL TS |

e 1) “Articular
o tareas para la

externacion o

l
|
. diferentes actividades
|
( contencion familiar

y/o comunitaria.”

TOTAL

L 4

2) “Realizar intentos
| de pedidos a las

1 entidades

|

|

|

’ COMO

| SE LLEVA A CABO

/-

|
|
|
|
!
|
l

¢ Se registraron dos

modalidades:

a)Se busca la
‘ambulancia y se lo lleva

l
'alacasa.

.
; b)Se visiia a la familia o
‘ referente a fin de que
iconozcan la

| enfermedad, buscando
r la adaptacion en la

|
| convivencia con el

? sufriente mental.

l
|

|

|

| + Se registra lo
‘ siguiente:

'a)Informando a los

I
|
|
l

RESPUESTAS |
REGISTRADAS |
’ I
|
| Frecuencia ‘ % |
} |
[
5 625 |
| |
\
] |
| 375 |
o
| |
! |
| |
{
| |
| |
| |
| |
| |
| |
8 | 100 |
| |
i |
i 1
| |
5 625 |
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orrespondientes y ;familiares de las
lograr el recurso !actividades recreativas
humano necesarioc | existentes.
para emprender ' b)Informando vy
nuevamente diversas |acompafnando al
actividades, como por | sufriente mental y a la

[ ejemplo, jardineria, familia en la

manualidades, 'incorporacion a

|
deportes y/o ‘actividades recreativas.
actividades ‘

corporales.”

' TOTAL |

- |

i + 3) Realizar visitas | ¢ Seregistrz la

| domuiiiarias. | Ssiguiente:

i a)Por pedide del
terapeuta, familiar o
tercero para control.

ﬂ

'b)A través estrategia de

y »’intervencién planificada.
TOTAL |
\
l
l
|

K 4) Concretar ¢ Se registra lo
| reuniones familiares, | siguiente:
frente a la no ‘a)Por pedido del

contencién y/o ‘terapeuta para control.

e
[+
(4o]

75

25

100

62.5




Y
N
=~

aceptacion de la ' b)A través de entrevistas 3 37.5

|

familia, una vez que |individuales y/o grupales

el paciente es dado

‘

‘

| |

'realizando |

de alta por pedido de ’seﬁalamientos, ‘

los terapeutas con observaciones,

algun fin especifico y Iasesoramiento. | |

beneficio de la '
situacion del

paciente. \

TOTAL 8 100

|+ 5) No estan ¢+ No se registra. 8 100

explicitadas. |

+ 6) Estudio '+ No se registra. ! 8 100
axulorateric de las | ;
caracteristicas | 5
institucionales, de la |
sala y del Hospital |
General.

' ¢ 7) Recoleccion de ¢ Seregistra lo

datos pertenecientes siguiente: |
a los pacientes a)Por medio de una 6 75
internacos y ‘Eﬁcha.
ambulatorios. | b)A través de una | 2 25

entrevista con los
familiares del sufriente
'mental. |
TOTAL | 8

100




8) “La confeccion de
fichas personales de |
cada uno de los

pacientes internados

(se vuelcan datos

personales y
filiatorios, como |
también todos los |
ingresos y/ o
egresos de ios
mismos; e

informacion de

relevancia para su
tratamientc) v de
algunos pacientes de 1
consultorio externo |
(elaborado a solicitud |
de los terapeutas).”

TOTAL

9) “Incorporar las
Historias Clinicas de
los pacientes
internados, la hoja
correspondiente al

trabajo social,

volcando todos los |

datos personales y

Se registra lo siguiente:
a)Se cupia de
documentos anteriores
existentes en la

institucion.

\

|

b)Se realizan entrevistas ‘

con el sufriente mental

y/o familiar o referente.

+ Se registra lo

siguiente:

| a)En forma individuai ei

trabajador social

; completa la historia

clinica

b)Con el equipo tratante,

se evaluay registra la

|

62.5

37.5

100

75

25




filiatorios, adhiriendo {situacién integral del
el diagnostico de la | sufriente mentai .

situacion problema -
familiar y/o social que |

presenta el paciente.

A la vez se registran
las actividades o
estrategias de trabajo |
que se realiza en
cada caso.

TOTAL

+ 10) Confeccionar .+ Se registra lo

cicyionte:

registros de todes los

pacientes a) Ui tralarada: secia
ambulatorios de completa lag fichas con
todas las zonas de los datos filiatorios.
donde provienen los | b)A través de una
mismos, y acuden al | intervencion planificada.

servicio para su Realizacion de

debido controi. entrevistas personales,
‘concurriendo alacasa
!de! sufriente mental
‘como modalidad de

1 < s
‘ seguimiento.

TOTAL ’

100

75

25

100




11) "Hacer tramites
de pensiones a
pacientes cronicos

del servicio”.

TOTAL

|

¢

12) “Obtener
informacién sobre
w.7as las
instituciones,
privadas y publicas
que brindan algun
servicio a Ié
comunidad y

especificamente en

esta area de salud.”

TOTAL

¢+ 13) “Llevar a cabo

entrevistas al

|
|
|

¢ Se registra lo

siguiente:

tramita individualmente.

b)E! trabajador social

asesoray guia ala

|
familia o referente para

que se hagan cargo del

tramite.

¢+ Seregistra io

siguiente:

de las instituciones,

con referentes

la prestacion de los

| senvinjos.

¢ Se registra lo

! .
\ siguiente:

a)El trabajador sccial

' confecciona un listado
Telefonicamente.
b)E | trabajador social

por medio de entrevistas
|

institucionales coordina

‘a)E! trabajador social Iosi

|
|

»

1

100 ’

L.
2
L

|
|
37.5
|
1

100




paciente v referente
familiar desde el
momento que se

| produce la
internacion, o se cita
inmediatamente ante
la no presencia de
algun referente

familiar .”

| ¢ 14) Diariamente

| informar sobre el
caso, desde el
aspento gocial, al
. profesicnal v a

personal de

informacion sea

permanente, lo cual
' esdesuma
importancia para
evaluar
constantemente las
estrategias a seguir
en el caso.
! TOTAL

' constatacion de datos.

‘a)El trabajador social

' individualmente con el

'equipo terapéutico en

[
|
'\

|

|

t

a)Por pedido del

terapeuta para

b)E! trabajador social

confecciona el

diagndstico social.

¢ Seregisiralo

siguiente:

S& comunica

resto del equipo de

enfermeria, para que | salud.

la comunicacion vy la ‘ b)Conjuntamente con el
|

reuniones grupales.

N

25

75

25

100




s 15) “Tramitar pasajes
para los pacientes de

l alta hospitalaria.”

'

TOTAL

+ 16) “Realizar

‘ imfmrm s maciAlAn
TG lllew uv e diows

ante diversas
situaciones para
lograr beneficios
econémicos u otro
fin.”

|

' TOTAL

l\ ¢+ 17) Contar con un
‘ cuaderno de todas
las instituciones del

\ medio y los distintos

& Seregistralo

r siguiente:

a)El trabajador social Io |
hace individualmente. ;
b)EI trabajador social i
asesora y guiaala |

familia o referente para ‘

que se hagan cargo del

:trémite.

¢+ Se registra lo

siglienis: ‘

la)-:n trabajador zucial lo |
hace individualmente sin |
| participacion del
beneficiario. _

b)El trabajador social lo

| confecciona por medio

de una entrevista con el

' beneficiario o referente.
| |
i .

+ *
+ Se registra lo |
. siguiente: !
la)El trabajador social lo |
‘adquiere '

75

25

100

62.5

37.5

100

62.5




=5
[98)
w

| poderes con sus 'telefdnicamente. | I
| correspondientes ib)EI trabajador social lo | 3 . 37.5

} direcciones y !confecciona por medio | : 1
: numeros telefénicos.” lde entrevistas con | . ‘
| ] referentes | ) |
| | institucionaies. ; l |
| TOTAL | 8 | 100 |
| | | | |
ANALISIS

l.as actividades numero 1, 2, 4,8, 12,16 y 17 ; son llevadas a cabo segun el
ite @) por la mayoria ae ins Trabajadores Socizles (62,5 %).

La actividad numero 5 no esta explicitada.

La actividad niumero 6 no registra acciones.

Las actividades numero 3, 7, 9, 10, 11, 14 y 15; son llevadas a cabo segun el
item a) por la mayoria de los Trabajadores Sociales (75%).

La actividad numero 13 es llevada a cabo segun el item b) por la mayoria de

los Trabajadores Sociales (75%).
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INTERPRETACION

De las respuestas registradas se observa un alto porcentaje que
traslucen acciones donde el trabajador social interviene individualmente y

hacia demandas puntuales. (Ejemplo: Respuesta 1).

Siendo el ambito de la familia donde se produce el procesc de ocurrencia de
situaciones de riesgo que predisponen a la aparicion de la enfermedad;
es alli tambien donde debe darse el proceso inverso hacia la busqueda de
recursos sanos. Por lo que las actividades deben incluirsela como
alternativa. Se observa que en altos porcentajes, a la familia solo se e
administra informacién relegandola a un rol pasivo donde se legitima el rol
de demandante de recursos a la institucion y sobre todo hacia el

Trabajador Social.(Ejemplo respuestas 2 - 11 15 - 16).

Los objetivos y las dema:via- Z2 10 prolesicnaies, de- ia institucion
absorben las funciones del Trabajador Social, como patenciader de
cambios, generador de participacion, etc.

El Trabajador Social asume funciones de control, sin planificacion de
estrategias de intervencion sociales (“rol de policia ”).(Ejemplo respuestas

3-4-13)

Se parte del objetivo para brindar asistencia integral, "desde un enfoque
particular de trabajo, como es la interdisciplina, sin embargo, se
realizan en porcentajes aitos acciones donde no nay respuestas por medio

de un tratajo en equipos interdisciplinarios. (Ejemplo respuestas 9 - 14)

Se plantea que el "desafio de hoy, es buscar la respuesta eficaz y

racional, porque el problema mas importante radica en la respuesta social".



En este sentido, no se lievan a cabo, actividades planificadas, estrategias
de intervencidn que impliquen precisamente acciones cieativas para el
logro de la reinsercion social de los enfermos mentales. (Ejemolo

respuestas 1-12).

El Trabajador Social al responder a las demandas de la institucion,
conserva su  histérico rol de paliar las necesidades y mantener
segregados a los que no se ajustan al sistema social imperante. (Ejemplo

respuestas 1-4-11)

El Trabajador Social no trasciende hacia acciones que impliguen
confrontar intereses institucionales, prcfesionales, otc. (Eje
respuestas 7 -8 -10).

Al registrarse un alto norcentaje de acciones profesicnales
individuales, enfocadas a cada suiriente menial,  sin gailcivacitn de <
y su entorno, estas per si mismas nc se traduciran en cambios, no pudiendo

trascender hacia objetivos de mayor impacto.

En general, entre la opcion de realizar tareas ‘de campo, se realizan
mayoritariamente acciones dentro de la institucion. (Ejemplo respuestas
7-8-12)

Si bien, se realizan diagndsticos sociales, no se advierte, que se
desprendan acciones relativas a estrategias que posibiliten el logro de ics

objetivos del Programa. (Ejemplo respuesta 13)

No se observa el aporte del area social en las actividades realizadas,
ni la participacion del equipo interdisciplinario terapéutico como tal, sino

mas bien como recurso de informacion. (Ejemplo respuesta 14)



En este sentido Ia funcion de “implementador de politicas sociales” no soélo
se registran actividades, sinc que no se realizan acciones, el Trabajador
Social se ve absorbida por las demandas puntuales de la institucion, no
pudiendo trascender hacia practicas mas integrales e integradores. (Ejemplo
Respuesta 5).

Asimismo puede interpretarse ccmo que los Trabajadores sociales no lleva a

cabo aquello que no esta institucionalmente establecido. (Ejemplos 5 y §).

Se constata actividades y modalidades de accién en alto porcentaje de tipo
administrativo y sin compromiso profesional (ejemplo respuestas 10, 11 y
17).

En el marco de un programa de salud mental comunitario, segun la
respuesta registrada y expuestas puede observarse como la institucion asilar
cui prachices maniconuaies =0n persisten &n la actualidad.

En este contexto es que dabcoré darse la redefinicion de las funciones del
Trabajador Social en busca de sus potencialidades creativas como

articulador de las Politicas Sociales.
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Conclusiones Generales

Los diferentes momentos histdéricos han dado lugar a diferentes
caracteristicas socio culturales, haciendo que el Trabajador Social acompane

este proceso social ajustando sus funciones.

Las funciones del Trabajador Social se transforman de acuerdo a las
demandas institucionales, actuando como mediador entre las clases
populares, como puede observarse en los programas FOPAR y SALUD
MENTAL DE LA PROVINCIA DEL CHACO .

El Trabajador Social carece de una iusta definicién de cOmo accionar

frente a las Politicas Sociales ,como se desprende de los cuadros.

!Las caracteristicas de los programas ~COFAR y de SALLL WENTAL

plieden mencionarse de la siguiente manera:

El Trabajador Social dentro de los programas estudiados realiza actividades

en relacion_directa con la poblacién, a la cual van dirigidos estos

programas.

El FOPAR se caracteriza por ser un programa _de Desarrollo, donde la

Organizacion, la Participacion con ia Autegestion y el Protagonismo, son la

base para el Desarrollo Comunitario.



En el prcgrama de Desarrollo, ¢l escaso tiempo con que cuentan los

profesionales para llevar a cabo las actividades demandadas por el

programa, es un obstaculo para el trabajo grupal con los beneficiarios.

El programa FOPAR tiene una fuerte tendencia a las mediciones

cuantitativas.

En el programa Asistencial de Salud Mental, el Trabajador Social interviene

individualmente hacia demandas puntuales.

£n el programa Asistencial de Salud Mental. no se registran acciones dende
el Trabajador Social se encuentre incluido en equipos interdisciplinarios,

consaenvanao un perfil de intervenciones individuales.

Con respecto a la funcidn de “limciementador de Politicas Sociales” el

Trabajador Social, dentro del ambito de la Salud Mental, no ha podido

aestar acciones para promover Politicas Sociales.

Las funciones de los programas analizados son los siguientes:

El Programa de desarrollo, FOPAR, no contempla funciones especificas

para el Trabajador Sociai. Las actividades son desarrolladas por distintos

profesionales: Arquitectas, Trabajadoras Sociales, Dacentes = Ingenieros de

la Construccion, en funcidn sccial.

En el programa de Desarrollo se registran actividades correspondiendo a la

funcion de Promocidn y de Supervisiéon fundamentaimente, siguiendo la de

Seguimiento y por ultimo la de Educador Social.



139

En ei programa Asistencial de Salud Mental, no se registran funciones vy
actividades como practica asistencial donde se articule un “proceso de
promocién y educacién social’, llevandose a cabo practicas

asistencialistas.

En el programa Asistencial de Salud Mental, los objetives y las demandas de
los profesionales y de la Institucion delimitan las funciones del Trabajador

Sociai, a través de la funcion de Controi.

En el programa Asistencial de Salud Mental se registran actividades donde

<t Trahayador Social interviene mayoritariamente como gestor de acciones.
Unas de las grandes dificultades del Trabajador Social es la reflexion acerca
de su practica profesional.

Las contradicciones existentes entre lo establecido y lo que realmente se
hace, no surgen solamente de la teoria sino que se puede constatar por

medio de la practica.

Permanentemente el Trabajador Social demanda tonzr claridad en su

accionar y espacios de participacién, sin embargo en esta experiencia

existieron multiples resistencias en colaborar. El primer obstaculo fue éste.

La experiencia permitio al adentrarse en las limitaciones del Trabajador

Social en los ambitos de los programas sociales , la posibilidad de instalar
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espacios de reflexion, permitiendo el desarrollo de las potencialidades

del Trabajador Social enriqueciéndolo y logrando una mayor coherencia en

su practica profesional.
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PROPUESTAS RESALTADORAS DE POTENCIALIDADES

Para llegar a destramar las contradicciones desde los programas y la

intervencion del Trabajador Social, se podria tender a reflexionar sobre la

practica y la dinamica en la que éste se inserta.

Desde los Programas se tendria que considerar en mayor profundidad las

caracteristicas de los usuarios para poder optimizar los recursos que se

brindan.

Desde el Trabajador Social, poder implementar a partir de éste

esclarecimientc, estrategias de intervencion gue permitan viclumbrar

acciones de mayor alcance, posibilitando una mejor distribucion de los
recurscs existentes. Asimizmz. 2 cartir de aste pionesc retroalimentar el

accionar profesionai.

Las intervenciones individuales y puntuales pueden ser canalizadas a partir

de la posibilidad de sumar esfuerzos, promoviendo acciones coordinadas
institucionales, académicas y profesionales.

Asi el trabajo interdisciplinario e intersectorial se revela como canalizador

de acciones integrales, como estrategias de acciones de mayor alcance e

impacto sccial.

E! Trabajador Social puede posesionarse no solamente como ejecutor, sino

como promotor de las Politicas Sociales, conquistando nuevos espacios

para la profesion.



—
Ia
(3]

Una tarea que el Trabajador Social puede encauzar, seria posibilitar la

conexidon de recursos existentes con el fin de crear redes institucionales

que redunden en mejores y mas respuestas hacia la poblacion beneficiaria.

El Trabajador Social en los ambitos de los Programas Sociales, puede

instalar _espacios de reflexién que posibiliten el desarrollo de sus

potencialidades para enriquecerse y lograr una mayor coherencia en su

practica profesional.



i e | S e e
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Ministerio de Saiiid Piiblica
de la Provincia del Chaco

PRESENTACION

El chaco es una provincia del nordeste argentino que limita al este con ia
provincia de corrientes las dos unidas por un puente sobie el rio Parand.

v' Al sur el paralelo 28 limita con santa fe.
v" Al norte con Formosa.

v Y al ceste con salta y Santiago del estero.

Su extension es de 99.633 Km. Y su poblaciéon es de 929.838 habitantes.

El poblador actual es de descendientes de aborigenes tobas, matacos,
mocovies, y corrientes migratorias de italianos, ucranianos, yugoslavos, hungaros.

Estos grupos poblacionales europeos con culturas diferentes han realizado un
lento proceso de adaptaciéon debido a concepciones de vidas diferentes y rechazo a
los nativos.

El aborigen permanece aislado, sin mezcla.

El clima es de riguroso calor con periodos de inundaciones y otros de sequias.

El paisaje muestra zonas boscosas y agrestes. Espinosas, con muchos rios y
lagunas que provocan inundaciones peridédicas.

tenacidad del agricultor persisie en esta fuente de trabajo.

Nos estamos refiriendo a una provincia nueva. Nace como tal en el ano 1.948

Hisidncamenta fue territforio paraauayo hasta la guerra de la triple aiiciniza

Resizienciy, su capit ‘undada ei 2 de febrero de 1.878.

Chaco cueniu con un coruibano importanie formado por resistencia y sus
poblaciones aledanas con 414.635 nabitantes. Otro conurbano rodea a presidencia
Rogue Saenz Peng, la segunda ciudad en importancia en el chaco,
geograficamente ubicada en el centro de la provincia, tiene una poblacion de
193.002 habitantes. _ '

Al suroeste se encuentra una zona favorecida por la agricultura, de tal maneraq,
que sus ciudades eran florecientes excepto en la actualidad que estan afectadas por
las inundaciones el resto de su territorio esta ccupado por asentamientos
poblacionales sin mucha relevancia.

La historia de |la salud mental en el chaco comienza con |la derivacién de
enfermos mentales a ofras provincias, principalmente a cérdoba, a tal efecto un
departamento en el ministerio de salud actuaba como derivador a esos destinos para
su derivacion.

La cantidad de enfermos enviados a cérdoba llega en una oportunidad
A doscientos, y aun hoy quedan algunos de ellos en el servicio de oliva.

Los enfermos regresaban generalmente escapdndose sin haber sido dados de
aita.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién_Pn’man’a
DIRECCION DE SALUD MENTAL — ANO 1.999
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Ministerio de Saiud Putlica
de la Provincia del Chaco

Aquellos que quedaban en resistencia eran alojados en celdas de comisarias y
en la alcaidia policial.

Un primer proyecto de salud mental, aparece en 1972 y es destinado a cuborir
necesidades insatisfechas con la habilitaciéon de un servicio de psiquiatria en el
Hospital Perrando.

Este servicio se cubrid en su totalidad con los enfermos mentales que hasta
entonces permanecian recluidos en comisarias.

En 1972 se funda el servicio de psiquiatria en el hospital polivalente de la
ciudad de Saenz Pena.

Desde entonces la salud mental continuo siendo atendida en los servicios
psiquidtricos ya sitiados, en resistencia y en presidencia roque saenz pena en 20y 51
camas respectivamente.

El programa de SALUD MENTAL de la provincia del chaco, impulsado y dirigido
por la direccion de salud mental, planifica implementar un plan que contemple la
promocioén, prevencién, asistencia y rehabilitacién de la salud mentai.

En este marco la estrategia es la ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD, entendida
esta como el medio para conseguir esa meta.

La atencion primaria tiene por objeto atender las necesidades esenciales en
materia de la salud de tanta gente como sea posible y al costo mds reducido.

La atencién primaria de la salud esta estrechamente relacionada con la
promocion de ia saiud vy la educacién,

La oms define literalmente la salud mental como el estado de mayor bienestar
psiquico de las personas, no solo ausencia de enfermedades mentales, dependiendo
de la1 sulvd integial, de la acumulacion de situaciones estresantes y/o traumaticas y
tamicien de ias condicicnes de a vida en relaciéon con la familia, el frabgjo, ia
violencia y la utilizacion ce! fiempo libre, etc.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién Primaria

DIRECCION DE SALUD MENTAL — ANO 1.999
3



Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

Los objetivos generales del programa de SALUD MENTAL, apuntan al bienestar
fisico, psiquico y social de la persona que padece de algun trastorno mental, no
solamente el tratamiento de las enfermedades orgdnicas.

Asi mismo la atencién que se brinda debe tender, a ser interdisciplinaria e
intersectoriai con un abordaje integral, ya que la problemdatica es de naturaleza
compleja, por lo que exige un abordaje con esta perspectiva.

Se tiende a favorecer y estimular en la poblacién actitudes para lograr la integracion
del enfermo mental y la familia en su comunidad, de la cual es parte. Lograr Ia
contencidn posibilitara reforzar los Iazos debilitado por el proceso de la enfermedad
incluyéndolos en actividades sociales y culturales segun capacidades y aptitudes
diferentes.

La familia y la comunidad son los instrumentos mediante los cuales se
implementa el trabajo de resocializacion y rehabilitacion secial, son las estrategias
mediante las cuales se sostienen y dirigen las tareas terapéuticas.

En el orden nacional sé a fijado la concepcion que considera al grupo familiar
como una de los principales agentes de salud.

Considerando la familia como el dmbito fundamental donde se desarrolla el proceso
evolutivo y probabilidades de situaciones de riesgo que atenten a la salud mental de
Sus miempbros.

La premisa es concientizar a la comunidad, buscando en primer lugar la
sensibilizacion hacia la persona del enfermo mental, que pierda el miedo, rechazo,
discriminacion, marginacion de la que son objeto asi como también hacia el estigma
de todo aquello que se relaciona con la enfermeacad menial.

Se tiende al logro de la promocion de actividades que favorezcan formas de
vida plena e integral.

La reciizanicn del proyevio cocmuniiane de salud mental surge del
convencimiento de las intervenciones en iny comuniazd sun I8 que posikititaian no
solo la redeiinicién de la actividad fuera de los limites dei hesgiial psiquidtrico, asi
como el modelo clinico tradicional.

Fundamentalmente; la tarea consistird en que la comunidad adquiera niveles cada
vez mas amplio de participacion social ya que esta ultima es el rasgo distintive de las
actividades de salud mental en la comunidad.

Se definira el diagnosiico comunitario, entendido este como proceso continuo
que se ira redefiniendo a lo largo de la intervencion.

P‘rbgrﬁam Provincia del Chaco - Atencién Primaria

DIRECCION DE SALUD MENTAL - ANO 1.999
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Ministerio de Salud i“ablica
de la Provincia del Chaco

APRECIACION DIAGNOSTICA

Segun estudios epidemiologicos efectuados sobre América Latina y el Caribe,
para el ano 2.000 se prevé un incremento de las tasas de prevalencia de frastornos
psiquidtricos que aparecen asociados a diversas causas de mortaiidad.

Se estima gue la tasa bruta de mortalidad asociada a la violencia, por ejemplo,
aumentard el 11,2% entre 1.985 y el ano 2.000.

Crecerq, asimismo, el nimero de anos de vida potencial perdidos.

Se calcula que 88,3 millones de personas sufrirdn determinados tipos de
trastornos psiquidtricos.

En este escenario intervienen decisivamente dos factores:

a) El crecimiento demogrdfico diferencial de la poblacion;
b) El deterioro de las condiciones socio-econémicas de América Latina.

En razdn de lo expuesto es necesaria una evaluacion epidemioldgica de los
trastornos mentales actuales y futuros, para poder efectuar una planificaciéon
estratégica de atencion sanitaria a la problemdtica de Salud Mental.

Debemos tener en cuenta que aungue la tasa de prevalencia especifica por
edad no cambie durante un periodo determinado, el crecimiento de ciertos grupos
de edad redundcré en un aumente del numero total de casos y, por consiguiente, en
la tasa de prevalencia bruta.

Pravaiencia (Mediana, Minima y Mdaxima) de ciertos trasternos psiquidtricos segiin
varios e:’.',. ios egidemiclégicus ienlizades en América Lating, en 1.985 (Fuente: Baiciin
C.8.S Val. 107n°3

~—

(i % L PREVALENCIA e
MINIMA

ALCOHOLISMO : 4.4 24,4
CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL 17,0 7.0 28,3
RETRASO MENTAL 1,3 0,8 3,4
EPILEPSIA 1,2 A T 2,3
SINDROME CEREBRAL ORGANICO 1,1 b2g 5| 1.5
DETERIORO COGNOSCITIVO 3,0 Fe=2.95- | 3,0
PSICOSIS FUNCIONALES ' 1,1 2" 8,6
NEUROSIS 14,5 55 40,2
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 4,7 | 34 | 10,7
DESMORALIZACION- —— 33,3 — —
FARMACODEPENDENCIA 1,2 Y0 ] 7.7
VARONES SOLAMENTE A TR i

Cuadro 1: prevalencia (mediana, minima, mdaxima) de ciertos trastornos psiquidtricos
segun varios estudios epidemiologicos realizados en américa latina.
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Cugadro 2:Variaciones demogrdficas en América Latina y El Caribe, por subregion y por
grupo de edad en el periodo de 1985 al ano 2.000.

BITAN VARIACIQN,BQ&GRUPQ&DE}
: e i f“EDAn;% e
N 2198547122000 .'-&.'ﬁ* -':"’MAN@SZ?* = éﬁmos&. s N
AMERICA 397.589 | 537.582 18,8 442 58,7 139.993 352
LATINA
ZONA ANDINA | 81.478 | 114.329 25,7 489 65,7 32.851 40,3
CONOSUR | 49.295 | 60.758 13,2 26,5 39,0 11.463 23,3
'BRASIL 135564 | 179.487 . 15,4 40,3 66,7 43.923 324
. AMERICA 25.939 | 39.658 39,9 62.0 83,1 13.719 52,9
CENTRAL ‘
MEXICO ~ | 78.996 | 109.180 ! 57,1 64,7 30.184 38,2
CARIBE. 26.317 | 34170 : 33,9 38,7 7.853 29,8
LATINOAMERIC -
ANO
OTROS PAISES: | 5.102 | 6.302 0,5 36,9 28,6 1.200 23,5
DEL CARIBE
TOTAL AMERICA | 402.691 | 543.884 18,6 44,1 58,3 141.193 35,1
LATINA, Y EL
CARIBE i |

ryenie, Qrganiza

—~- A

cloN de ias !

larione=: Unidas

. World Pcpulation Prcspects, Estimaies

ar.ci Fiojections us Assessed in 1.284 rlueva York, 1986.Barbados, Guayana, Jamgica,

Suriname, Trinidad y Tobago.
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Cuadro 3: Datos para 1.985

psicosociales o psicopatolégices en America Latina y El Caribe. Cifras

y proyeccicnes para el ano 2.000 de poblacion,
numeros de defunciones y tasa bruta de mortalidad por causas con componentes

correspondientes Unicamente a los paises en los que se conocen dichos datos de

mortalidad.
(49.295) | (60.758)
DEFICIEENCIAS | 2.062 | 2.410
NUTRICIONALES
ENFERMEDADESC | 36.667 | 50.832 38,6 74,4 83,7 12,5
EREBROVASCULA
__RES.
CIRROSIS 8.607 | 11.876 38,0 17,5 19,5 11,4
SUICIDIO 3376 | 4.276 26,7 68 7.0 2,9
ACCIDENTESDE | 5.469 | 6.940 26,9 11,1 11,4 2,7
TRANSITO
HOMICIDIOS | 1.923 | 2.502 0,1 39 4,1 5.1
TOTAL DEDIDO A | 56.104 | 78.836 35,7 117.9 129.8 10,1
LAS CAUSAS
ANTERIORES
AMFRICA | 122.667) | (34.397) (51.7)
| CENTRAL | L e
DERCIENCIAS | 3.397 5.3use 56,2 15,4 15,4 2,7
NLTRICIONALES - '
ENFERMEDADESC | 3.946 | 6.864 73,3 17,4 20,0 14,9
EREBROVASCULA
RES I
CIRROSIS 1.350 2.266 | 67,9 6,0 6,6 10,0
SUICIDIO 865 1.404 62,3 4,7 5,1 8,5
ACCIDENTESDE | 2373 | 3.750 58,0 13,0 Tai2 5,4
TRANSITO ,
HOMICIDIOS 10.749 | 17.497 62.8 58,8 63 8 8,5
TOTAL DEBIDO A | 22.680 | 37.087 63,5 1149 124,6 8,4
LAS CAUSAS
ANTERIORES

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primana
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Ministerio de Salud Publica
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Cuadro 4: Poblacion de 15 a 64 ancs de edad, nUmero de personas con ciertos

trastornos mentales, tasa de prevalencia bruta de esos trastornos y porcentajes de
variacién en distintas subregiones y en toda América Latina y El Caribe, durante el
periodo de 1985-2000.

| PRECEDENTES

),,:‘; Ao
o UG BB
CONO SUR (30.090. 0001 [38 060 ooo; (26,5)

POBLACION) !
TRASTORNOS 506.264 646.818 27.8 1,68 1,69 0,6 !
ESQUIZOFRENICOS |

TRASTORNOS 2.293.882 2.925.739 27,5 7,62 7,68 0,8 |

- AFECTIVOS i
TRASTORNOS POR 4.013.924 5.104.803 R7.2 13,33 13,41 0,6 ‘
ANSIEDAD ‘ :
ABUSG O 3.615.236 4.598.092 27,2 12,01 12,08 0,6
DEPENDENCIA DEL
ALCOHOL ! :
DETERIOROS 851.018 1.088.541 27,9 2,82 2,86 1 1.4
COGNOSCITIVOS | 1 3
CUALQUIERADE LOS | 8.173.086 10.394.064 DXL NS .| 28R ; 0,5
TRASTORNOS 3 | ;

CAMBIOS DEMOGRAFICOS

En América Latina (drea Cono sur) la poblacion pasard de 397,6 millones en el
ano base, 1985, a 537,46 millones en el ano 2000.
El mayor crecimiento se dard en las personas de mds de 65 anos, alcanzando

el 58,7 %, luego en el grupo etdreoc de 15 a 65 anos donde ascenderd al 44,2 % vy el

incremento ser& menor en los menores de 15 ancs (18,8 %).
La consideraciéon de la informacion expuesta permite identificar las &gunentes

tendencias:

1. Aumentard el nimero de personas afectadas por trastornos psiquictricos
graves y se incremeniaran ias taeas de mortalidad afectadas por

componentes psico-sociales.

2. El mayor aumento de mortalidad psiquidatrica corresponderd a los trastornos

cognoscitivos.

3. Se observa el envejecimiento de la poblacién latinoamericana y la
necesidad de ampliar los servicios para los ancianos que padecen trastornos

mentales.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién Primaria
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4. La violencia y su correspondiente prevencion se transforman en una
prioridad para los servicios y profesionaies de salud mental.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién Primaria
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaca

DETERMINACION DE PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES

La Provincia del Chaco integra la subregion denominada Cono Sur de Ameérica
Latina segun la clasificacion utilizada por la Organizacion Mundial de la Salud -O.M.S
-y por Organismos financieros internacionales como el Banco Mundial.

En esta zona las patologias prevalentes se incrementard acompanando el
crecimiento de la poblacién y, por lo tanto aumentando la cantidad de casos
registrados.

Es importante considerar que la mayor expansion demogrdfica se producird en
el grupo etareo compuesto por las personas mayores de 15 anos. Para este sector el
incremento previsto es del 39% para el periodo comprendido entre 1985 v el ano
2000.

Este envejecimiento de la poblacién determinard, a su vez, un incremento de
alrededor del 3% en las patologias clasificadas en el dmbito internacional como
DETERIOROS COGNOSITIVOS.

Oftra tendencia preocupante es el incremento del nimero de personas afectadas por
el uso indebido y la dependencia del alcohoal.

En sintesis, el perfil epidemiolégico posible para el &rea seria el siguiente:

ket {PORCENTAJE i

IDEPRESION Ve

{CONSUNO DE ALCOHOLY OTRAS

DROGAS

NEUROSIS ; ; 14.5%
ALCHOLISMO — 10,0%!
ILCTERIORCS COGNOSCITIVGS Y T e L ]
i \ASTORNOS DEL APRENDIZAJE 4.7%
inTPM‘f MENTAL ‘ | 3%
EPILEPSIA . 1,2%
SINDROME CEREBRAL ORGANICO 1.1%
PSICOSIS FUNCIONAL 1.2%
FARMACO DEPENDENCIA : 1,.2%

PATOLOGIAS

CIDEPRESION BCONSUMO DE ALCOHOLY OTRAS DROGAS
laneurosis DALCHOLISMO

WDETERIOROS COGNOSCITIVOS OTRASTORNOS DEL APRENOIZAJE
BMRETRASO MENTAL DEPILEPSIA

|mSINDROME CEREBRAL ORGANICO BPSICOSIS FUNCICNAL

DFARMACO DEPENDENCIA

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién Primana
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Ministerio de Salud Pubiica
de la Provincia del Chaco

Aplicando estas tasas de prevalencia, a la poblacion del ano 1996, en la Provincia del
Chaco obtendriamos, @ su vez, una aproximacion al nimero de casos esperables.

OLOGIAF T INSESHMADO, DERERSONAS AEECTADAS ¢
DEPRESION 295.283
CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS 150.743
NEUROSIS 4 g 128.577
ALCOHOLISMO  ~ T 88.674
DETERIOROS COGNOSCITIVOS 26.202
TRASTORNOS DEL. APRENDIZAJE : 41677
IRETRASO MENTAL ;; A - 11,528
{EPILEPSIA - i 10.641
SINDROME. CEREBRALORGANICO 9.754
PSICOSISFUNCIONAL = = '~ 10.641
EARMACO‘DEP_ENDENCIA A e , 10.641
IN='886.735 (P’OBLAC[C')N"TOTAL) ‘

PATOLGGIAS

l I DEPRESION # CONSUMO CE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS |
ONEUROSIS O ALCOHOLISMO I
[ W CETERIOROS COGNOSCITIVOS © TRASTCRNOS DEL APRENDIZAJE ‘
[ W RETRASO MENTAL T EPILEPSIA
M SINCROME CERESRAL CRGANICO B PSICCSIS FUNCICNAL

!A JFARMACO CEPENCENCA
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

El compromiso con una poblacién implica la responsabilidad de hacer planes.

Un plan de Saiud Publica debe considerar ias necesidades de salud de la
comunidad y organizar un sistema de atencién integral con Salud Mental como parte
del Plan General.

El Chaco es una provincia que tiene grandes distancias entre asientos
poblacionales, ciudades y centros de salud.

Debido a la economia primaria de agricultura y agroindustrias, con factores
socioecondmicos y climdticos adversos, se multiplican los grupos de riesgo.

Por estas razones es importante priorizar las prestaciones de salud destinadas a
las franjas de la poblacion mds vulnerables, que se caracterizan por falta de
cobertura y de informacion. Se incluyen en estos grupos a las personas que tienen
caracteristicas de marginales y que son caldo de cultivo para afecciones mentales,
drogadiccion y violencia.

De la calidad dei dmbito provincial, surge el déficit en la salud mental, por lo
tanto se impone efectivizar acciones en intima relacion con el Plan de Salud General,
del Ministerio de Salud de la Provinciq, y de esta manera Ia prestacion tendra cardcter
de integral.

Ei programa de Salud Mental deberd implementar en forma articulada, un plan
que contemple la atencion, promocion y rehabilitacion de la salud mentai.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atenao’n_Priman'a
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

MAPA SANITARIO Dt tA PROVINCIA DEL CHACO

ZONA SANITARIA I: Resistencia y Gran Resistencia
Cabecera: Resistencia.

ZONA SANITARIA 1t Presidencia Roque Sdenz Pena - Taco Pozo -
Los Frentones - Pampa de! Infierno — Concepcion del Bermejo
- Avia Terai — Napenay -Campc Largo - El Palmar — Quiiilipi -
Colonia Aborigen — Machagai -
Presidencia de la Plaza
Cabecera: Presidencia Roque Sdenz Pena

ZONA SANITARIA liI: Villa Angela - La Tigra - La Clofilde — San Bernardo -
Villa Berthet - Samuhu — Coronel Du Graly — Santa Sylvina
Chorotis
Cabecera:Villa Angela

ZONA SANITARIA IV: zeneidi San Martin — Pampa del Indio — Roca - Laguna
Limpia — Ciervo Petiso - P. Almirdn — Selva del Rio de Oro La
Eduvigis
Cabecera: Cenera: San Maiiin

ZONA SANITARIA V: Las Brenas — Corsuelas — General Pinedo - Gancedo —
Hermoso Campo - Charata
Cabecera: Las Brenas

ZONA SANITARIA VI: Castelli - El Sauzalito — El Sauzal - Comandancia Frias —
Nueva Pompeya - Fuerte Esperanza - El Espinillo — Bermejito —
Miraflores — Tres Isletas
Cabecera: Castelli

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primaria
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Ministerio de Saiud Fubiica
de la Provincia del Chaco

SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION PSIQUIATRICA EN LA SALUD

PUBLICA

MEDICOS PSIQUIATRAS

Actualmente el Chaco cuenta, para la atencién en Salud Mental de la
Provincia, con ocho médicos psiquiatras que trabajan en el Servicio de Salud Mental
del Hospital Perrando, dos médicos psiquiatras en el Hospital “4 de Junio " de
Presidencia Roque Sdaenz Pena, uno en Las Brenas y uno en Drogadependencia en
Resistencia.

PSICOLOGOS

Cuenta ademds el Hospital Perrando con cinco psicdlogos: dos en Presidencia
Roque Sdenz Fena, uno en General San Martin y tres en el Hospital Pedidtiico de
Resisiencia.

ENFERMEROS

En ¢! Hospital Perrando ’frcbojcn diez enfermeros; de ellos dos san universitarnios y
nay 0l audiicies de enfermenia, o= 1o cuales fres son especuchzcdo: en Sailud
NMemdai.

En Presidencia Rogue Saenz Penc »ay una enfermera universitaria, cuairo enfermeros y
ocho auxiliares.

ASISTENCIA SOCIAL

En Resistencia hay un Asistente Social (Hospital Perrando); y uno en
Drogadependencia Resistencia.

SOCIOLOGA

Hay una en Drogadependencia Resistencia.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primaria
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

| ERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LA PROVINCIA]

Hospital Perrando: Sala 13.

Hospital 4 de Junic: Sala 8 Presidencia Rogue Sdenz Pena.
Hospital Las Brenas: Consultorio Psicolégico.

Hospital General San Martin: Consultorio Psicolégico.

HOSPITAL PERRANDO

Sala 13: Servicio Moncovalente en Hospital General con 20 camas. Es puertas
abiertas, para no desinsertar de la comunidad a los pacientes. También cuenta con
consultorios externos.-

Se efectuan interconsultas — Atencion Integral - Ingresos a Marina — Policia -
Gendarmeria - Agencias de Vigilancia. Atencién Médica a internos de la Alcaidia.-

En la sala 13 funciona, ademds, un hospital de dia. Cuenta con un
laboi erc,,,.sTc y un profesor de educacién Fisica con exposiciones vy taller de Mdasica v
teatro

Esfe servicio estd muy préximo a ser refaccionado para convertirlo en un
ambiente mds apto para la recuneracion integral del paciente.-

HOSPITAL PEDIATRICO

(C- nauitorio Bxdernc atendide nor fres psicdlogos.-

HOSPITAL DE SAENZ PENA

Sala 8 del hospital “4 de Junio “: Servicio Monovalente en hospital General.
Estd contemplada la refaccién de la infraestructura edilicia y funcienal.
A corto plazo se incorporaran un psiquiatra y una enfermera especializada.-

HOSPITAL DE LAS BRENAS

Servicio de psiquiatria atendido por un médico psiquiatra.

HOSPITAL GENERAL SAN MARTIN

Un consuitorio atendido por un psicologo.

AMBULATORIO

En Resistencia hay un programa de atencion ambulatoria para que los
pacientes permanezcan en su medio ambiente. Se atienden emergencias.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primaria
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

Se hace contencion familiar. Prescripcion y Controi para ios que estan
incapacitados de trasladar.

URGENCIAS Y AYUDA AL SUICIDA

En el Hospital Perrando se habilitd en 1.995 un centro de atencidon de urgencia y
ayuda al Suicida durante las 24 horas; al igual que el funcionamiento exclusivo de un
teléfono para las emergencias.-

VIOLENCIA

Se formé el equipo de prevencién y tratamiento para casos de violencia.-

DROGADEPENDENCIA

En 1.996 se cred la Medida de Seguridad Curativa para tratamiento del
drogadependiente.-

DOCENCIA

£n el Hospital Perrande funciona 12 residencia interdisciplinaria que esta
orientada hacia ia modalidad de atencion primaria con ambulatorios. Tiene las
siguientes disciplinas: Psiquiatria — Psicologia - Enfermeria y Asistencia Social.-

HASILITACION DE SERVICIOS PRIVADCS

Salud mental elabord, con la Direccion de Fiscalizacidn Sanitaria, normas de
habilitacion de servicios de Psiquiatria.-

EPIDEMICLOGIA PSIQUIATRICA

Salud Mental trabaja en conjunto con la direccidn de Epidemiociogia para
impiementar la investigacién de causas de primera consulta de la especialidad.-

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién Primaria
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—

La provincia del Chaco tiene un amplio espectro de poblacidn sin cobertura en
Salud mental y con insuficiente nUmero de recursos Humanos. Por lo tanto se impone
articular accicnes de Salud Mental en intima reiaciéon con ei Plan de Salud en
General.

Es necesario definir objetivos de Salud Mental mediante la estrategia que
denominamos Atencidn Primaria.-

Consiste en elaborar un conjunto de proposiciones factibles y viables en la
realidad. que dé participacion a la comunidad para interpretar las necesidades de la
misma.-

La Atencidn Primaria se basa en la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos practicos y puesta al alcance de los individuos y Ias familias con plena
participacién de ellos.-

El objetivo es llevar la atencién de la salud lo mds cerca posible de lugar donde
residen y trabajan las personas. Si bien la Atencion Primaria priorizd a los mds
necesitados, que son la franja mds vuinerable y que se caracteriza por falta de
cobertura y carencia de informacion, deficitarias condiciones higiénicas y hdbitos
inadecuados para mantener la salud. También se incluyen en este grupo a las
personas que por tener caracteristicas de marginalidad prevecan problemas sociales.
siendo caldo del cuitivo para afecciones mentales.-

La accesibilidad tiene en cuenta a toda la poblacién, porgiie el
funcionamicntc de ia Atencion Primauria 25 | universidad de la cobertura. La
ejecucion s& impiemeniara en forma de un sisterna arliculado cuye vojotive eslo
rejoramiento de la prevencion de la Asistencia y de un Sidtamc de Capacitacion de
recuisos Humanos.-

La politica de atencién primaria en Salud Mental estimulard a la insercion de
agentes en la comunidad, designados Agentes de Salud Mental y que pueden ser
personas o instituciones.

CONCRETAMENTE

Hay necesidad de implementar un programa de Atencién Primaria porque se
requiere una red mas amplia que incluya al individuo, la familia y el grupo social.-

e S

Deben cumplir los principios de las Politicas Sustantivas de Salud como:
> Descenirclizacién

> Enlace Intra y Extrasectorial

» Promocion de Salud

El objetivo es externalizar la atencidén domiciliaria.-

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primaria
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CARACTERISTICAS DEL PLAN

En primer lugar, la deteccidn de factores de riesgo y de casos incipientes
diagnosticados por conectarse el plan con la poblacién; y en segundo lugar, el
fratamiento ambulatorio en su medio sccial.

DESARROLLO

La descentralizacion y la integracién de las actividades de Promocion,
Prevencién, Tratamiento y Rehabilitacién en Salud Mental, y la posibilidad que el
paciente sea atendido lo mds cerca posible de su lugar de residencia para no
desinsertario de su medio, hace necesario implementar una red de Salud Mental que
cubra Niveles de Atencién.

Estard formada por una red compuesta por tres niveles de complejidad
creciente. Los tres niveles comprometen a la poblacion total, tendrdn niveles de
funciones y seran los siguientes:

Primer nivel: Comunidad - Agentes de salud mental

Segundo nivel: Trabajadores de la salud en general

Tercer nivel: Trabajadores de la salud mental - Capacitadores - Estructuras
oaic resclver situaciones mds complejas

Y VY

NIVELES DE ATENCION EN SALUD MENTAL

PRIMER NIVEL

Niveles de Atenciéon en Salud Mental.

Nivel Primario.

Agentes de Salud.

Implica la conexién real con la demanda expiicita y latente.

LA DEMANDA EXPLICITA

Este nivel puede realizar la deteccion de casos de trastorno mental y
neurcidgice, la derivacion al nivei inmediato supeiion, 1a supeivision de ia entrega y
consumo de medicamentos, la identificacidn de problemas Scciales come el Abuso
de Drogas y Alcohol, Violencia y Mcthain, Trasiornos Alimentarios, etc., detecciéon de
factores de riesgo (problemas scciales, drogas, etc.).

Las funciones podrian ser las siguientes:

» Facilitar la Atencion Basica a las personas con trastornos bioldgicos o
psicologicos.

» |dentificar frastornos mentales como la epilepsia, los estados psicéticos
crénicos y agudos, la farmacodependencia, el alcoholismo vy las crisis
emocionales agudas

Programa de ‘Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primaria
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El plan serd complementado por los Recursos Humanos, que tendran los
siguientes niveles:
> Agente de Salud Mental
» Meédicos clinicos capacitados en Salud Menial
> Equipos Bdsicos
~ Equipos capacitadores
» Servicios de Salud Mental

Se buscard que los individuos y la comunidad se desempenen como efectores
de la Salud Mental. El énfasis se pondrd en las tareas de Promocion y Prevenciéon en
los diferentes niveles institucionales como Escuelas, Sociedades de Fomento,
Parroguias, Lugares de trabajo, etc.

A lo Agentes se los capaciiard para actuar como sensibilizadores, punto de
partida de un enfogue multiplicador en la Sociedad en que vive.

A través de ellos se tratard de lograr la participacion de la comunidad identifica
con sus problemas de Salud Mental, y estimulara a los individuos y las familias a ser
activos participantes en Salud Mental, para eliminar la marginaciéon y los prejuicios
respecto al enfermo mental.

A tales fines se le capacitard para identificar conductas malsanas y proporier la
blsqueda de atencién adecuada.

METAS

- Detaccion Precoz: Investigando los giupos sociales de nesgo.

= Se intensifica la busqueda de casos en las primeras etapas.

~ Ticgicimiento en las etapas mds susceptibie de mejorar y en su medio
ambiente.

» Disminuir los casos que pasen a la cronicidad.

> Disminuir la necesidad de internacion.

» Mejor seguimiento de los enfermos.

LINEAS DE ACCION

» Llegar hasta el paciente para que efectue tratamiento

intensificar acciones erflerreno.

Brindar mejor atencidon al enfermo mental.

Provision de medicamenics.

Trabajo comunitario con grupos vecinales y religiosos.

Efectuar las derivaciones correspondientes.

Detectar los sintomas fisicos indicativos de un problema psiquico

subyacente.

~ Movilizar y motivar grupos de apoyo mutuo y autoayuda segun la demanda
de la comunidad.

YWY N
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AGENTES DE SALUD MENTAL

Personal perteneciente al Sistema de Salud (enfermeros, auxiliares, reconversion
funcional de personal administrativo, docente, empleados municipales o de oiras
reparticiones que ingresan al sistema).

El nimero de Agentes de Salud, en principio serd uno por cada una de las
localidades integrantes de las seis zonas sanitarias de la provincia.

En todos los casos se prevén incentivos que se establecerdn contractualmente
con la jurisdiccidn de pertenencia del Agente, por ejemplo en el caso de personal
docente podria utilizarse la distribucion de créditos, o sistemas de afectacion
especiales.

Para los Agentes se disenardn estrategias de incorporacion a la tarea.

En todos los casos recibirdn capacitacién y adiestramiento en servicio, a cargo
del equipo itinerante, formado por el personal del Hospital Perrando, destinada par la
capacitacion de toda la provincia en sus lugares de desempeno y por el sistema a
distancia que se implantard a través de la escuela de Salud Publica de la Provincia
del Chaco.

SEGUNDO NIVEL

Estard desempenado por médicos Jeneralistas que opten por integrarse a la
red

S& SeRnpPENardn en centio: periféiicos, concultorios externos de pequenos
hospital=s de: ias iocalicades.

A este nivel corresponderan:

v

Hacer control de diagndsticos efectuados por Agentes de Salud Mental.
Seguimiento de pacientes.

Prescripciéon de medicamentos a pacientes ambulatorios.

Apoyo y supervision a los Agentes.

Atenciéon domiciliaria.

Asesoramiento a grupos de autoayuda.

Efectuar las derivaciones a niveles de mayor complejidad.

v

v

VNN W

Los recursos humanos se capacitardn dé manera que vayan cubriendo en
forma sucesiva las necesidades de Ia red de salud mental en la provincic.

Todas las acciones seran programadas para brindar desde la mds adecuada
atencién hasta la rehabilitacién de los enfermos, para cumplir de esta menera con |os
objetivos de la salud mental: externacién - rehabilitacién - prevencion.

Progréma de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencién Primaria

DIRECCION DE SALUD MENTAL — ANO 1.999
20



Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

TERCER NIVEL

Las funciones serdn desempenadas por un equipo basico de Salud Mental,
integrado por un psiquiatra, un psicélogo, un enfermero universitario y un asistente
social especializado en Salud Mental.

Se desempenan en los hospitales cabeceras de zonas. Estos equipos estan
integrados en las ciudades de Resistencia y Saenz Pena.

En asie tercer nivel las funciones son desempenadas por equipos
interdisciplinarios o por prefesionales especiaiizados que forman parte de los
hespitales cabeceras y que deberan cumplir las siguientes funciones:

1. Atencidon de casos criticos derivados por los otros dos niveles procedentes de

la red.

2. Diagndstico, tratamiento de pacientes que requieren internacién.
Capacitacién, supervision y asesoramiento de los recursos
humanosintegrados.

Investigacion de problemdticas referidas a la Atencion de la Salud Mental.

Coordinacion de las acciones desarrolladas por los programas ambulatorios.

Coordinacién de las accinones desarroliadas por los demds efectoras de g

red, monitoreando los obstdculos a efectos de solucionarios.

Desarroliar planes programados g2 promocion y prevencion de la Salud

Menta!

Qrgonicar sisiemias de ¢onoieldnd craciente que permitan acceder desde

1 consuila hasta la ma: aita complejidad.

9. Impulsar el desarrollo integra! de la atencién psiquidtrica a fin de recuperar y
resocializar a los pacientes en el menor tiempo posible. Para ello es
necesario desarrollar acciones programadas de rehabilitacién psiquidtrica.

10.Determinar la prevalencia de la patologia mental en la provincia, su
identificacion y distribucién por zona geogrdfica.

11.Evalucii el diagndstico de la salud mental de la provincia y el resultado de
los diferentes programas en ejecucion. Ademas fijar las pcliticas de salud
mental.

12. Estudiar las tendencias de drogas, alcoholismo y accidentes en relacion con
las adicciones.

13.Preparar al personal que emprenderd la lucha conira las adicciones.

e .

~

on
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CAPACITADORES

El equipo itinerante accionard interdisciplinariamente a fin de que con una
frecuencia de una vez por mes concurra a cada una de las ciudades cabecera de
las distintas zonas sanitarias para concretar en terreno:

» Redadlizar capacitacion en servicio, manteniendo encuentros informativos con
distintos profesionales del medio — miédicos generales, enfermeros, agentes
sanitarios- a fin de transmitir los principios bdsicos de Salud Mental
Facilitando los conocimientos de esta especialidad de Ia salud, se garantiza
la Atencién Primaria y la oportuna derivacion a los centros especializados.

» Captar sus inquietudes, evacuar consultas y demandas.

> Reconocimiento de |os recursos existentes para mejorar el aprovechamiento
de éstos en beneficio de la atencidn de la poblacién.

Para ello, previamente al encuentro en |a ciudad cabecera de |a zona
sanitaria, se cursard invitacion a los trabajadores de las otras localidades
para facilitar su paricipacion en el Encuentro Interdisciplinario.

&

Y
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EN SINTESIS
Concretando la organizacion de los recursos humanos de la siguiente forma:

Nivel 1: agentes de Salud Mental cubriran areas rurales, interrurales y dificil acceso,
siendo su funcicn primordicl la atencion en terreno, eliminar prejuicios y verguenza
respecto a la salud mental, promocién, prevencion, designacion de los agentes de
salud mental, seguimiento de los tratamientos, deteccion de bolsones de poblacién
de riesgo, formacidén de grupos de autoayuda.

Nivel 2: es el referente del Nivel 1: Médicos Generalistas efecticn diagndsticos, ajuste
de medicacion, supervision y control. Funcion principal: supervision de atencion,
promocion, prevencién, asistencia integral, consulta externa, emergencias, atenciéon
primaria en el drea programdtica, seguimiento de los pacientes ambulatorios,
supervisar tratamiento de pacientes a través de los agentes de la salud mental.

Nivel 3: efectua tratamiento, internacion, asesoramiento, control. Funcién principal:
capacitacién, supervision, controi, internacién, docencia, investigaciéon, capacitacion
coniinuada, campanas de promocion y de prevencion, asistencia integral con
modalidad de internacion a corto, mediano y largo tratamiento, internacién parcial,
censulta externa v emergencia, scguimientc ae ios pacienies egresados en sus Greas
programaticds.

Para asegurar la responsabilicac iegal del Nivel 1, debe actuar siemipie sisndo
el efector del Nivel 2, sin que el agente de Salud Mental meadique por s mismc.

INFRAESTRUCTURA

Niveles de complejidad del programa:

Terrenc.

Centro de Salud.

Hospitales de localidades.

Hospitales de referencia (Perrando - 4 de Junio).

Centros para cronicos (Comunidad Terapéutica ~ Talleres Protegicios).

N Y VWYY
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NECESIDADES PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA

» Recursos humanos: capacitados como agentes que aumentardn de acuerdo a la
evaluacion de resultados.

Recursos humanos: Todos los recursos de Salud.

Recursos humanos: equipo bdsico en nospitales cabecera. Ei numero de equipos
bdsicos por zonas programdticas aumentard segun las necesidades de atencién.
» Consultorios.

» Vehiculos.

» Muy buen sistema de comunicacién.

DROGADEPENDENCIA

Merecen atencion especial los programas de Drogadependientes se
implementard una red con las mismas caracteristicas del programa de Salud Mental
que oriente y asesore sobre los problemas especificos de ia drogadependencia, en
todos los casos necesarios y en todas las zonas programdticas.

La red tendria los mismos niveles que con Agentes de Salud Mental; médicos
generalistas y equipos bdsicos en hospitales de zona.

Los cuadros de abstinencic y cemplicaciones oigdnicas de dricgadenendisiies
serén tratados en hospitales generales.

La desintoxicacion de estos pucientes serd fratada en los servicios de Medicina
inrerne Jo ics milcmos hospitales.

En €l fuhyro sera necesario implementar medidas de seguridad curativa en
CaTQ NOspIital de zena.

GRUPOS DE AUTOAYUDA

La comunidcd debe sentirse comprometida para ayudar tanto a los enfermos
mentales como & los drogadependiente, constituyendo grupos de Autoayuda.
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Teniendo en cuenta que la alta prevalencia de trastornos orgdnicos, que se
accempanan de debilidad mental, se originan en la primera infancia, la profilaxis debe
apuntar al mejoramiento de la asistencia perinatal, con preferencia las trastornos por
desnutricion y seguimiento del prematuro y de los recién nacidos con patologias, hijos
de madres ninas etc. Y el estudio sistemdtico de los niveles de hormona Tiroidea y
Acido fenil acético en sangre, los que originan Cretinismo y Fenileetinuria
respectivamente. Ambos cuadros s& acompanan de retraso mental profundo. La
deteccién temprana de las patologias y su posterior fratamiento evitan el desarrollo
del dano irreversible.

Es destacar que los principales agentes de deteccion al sistema serdn:
Los maestros de escuela.

Los odontdlogos.

Los meédicos generdalistas, de familia y pediatras.

Los agentes de salud mental.

Ofros agentes de salud.

YVVYVYY

En el area que comprende la asistencia de los casos de Psiquiatria
Infantojuvenil, la red funcionaria de la siguiente manera:

‘ﬁrograma de Salud Mental de la Frovincia del Chaco - Atencion Primaria
DIRECCION DE SALUD MENTAL — ANO 1.999

3



Ministerio de Salud Publica
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

La Primer Etapa consistird en realizar diagnostico de situacion y evaluar
proyectos, sensibilizar a la poblacién y familiares de los enfermos para que
comprendan las bondades de la Desmanicomializacion y reinsercion del paciente en
su medio ambiente y para que acepten en su seno a los pacientes en tratamiento. A
la vez sensibilizar a la comunidad para que participen en la rehabilitacion de
pacientes psiquidtricos.

La Segunda Etapa: consistird en evaluar los casos crénicos de 1os servicios para
agudos de ios Hospitales Perrando y 4 de Junio, los cucies seran destinados
exclusivamente para pacientes agudos que no permanezcan mas de 30 dias
internados, y continuar luego su tratamiento en forma Ambulatoria.

Al mismo tiempo que se llevan a cabo estas dos etapas se hard la capacitacion
de los Agentes de Salud Mental y médicos generalistas, pediatras y clinicos,
prepardndolos para su desempeno en este programa.

Paulatinamente se deberd adecuar el nimero de profesionaies que se
desempenen en el seno del dmbito provinciai.
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

PROYECTOS Y ACCIONES A DESARROLIAR

PRIORIDADES

METAS RECURSOS HUMANOS | REALIZACION
Sensibilizacion de la -~  Predisponer a la comiunidad a Equipos interdisciplinarios | - Educacién a
comunidad, que reciban a sus familiares de salud mental. distancia.
Diagndstico del estado del enfermos vy se responsabilicen, Direccion de Educacién - Clasesa
medio ambiente. convertir a los agentes de salud para la salud. dictarse por
Defeccion de lideras. mental en mediadores del sistema Escuela de Salud Publica. cada
; 5 y la comunidad. Direccién de Salud especialidad.

PR i -~ Preparar el 1°y 2° Nivel de Escolar. - Asesoramiento
Capacitacién del 1° Nivel. Trabajadores de Salud. institucional,
Capacitaciéon del 2° Nivel, - Publicidad.
Implementacién del — Cumplimiento en terrenc. Equipos basicos - Trabajo en
Programa en Zonas | y Il. - Capacitacion. capacitadores. terreno.

Trabajadores de Salud.

Agentes de Salud Mental.
implementacién del - Cumplimiento en terreno. Completar equipos - Trabagjo en
Programa en Zona . - Capacitacion. bdsicos. terreno.
Implementacién del —  Cumplimiento en terreno. Designacion de equipos | —  Trabajo en
Pragrama en Zonas Il - IV -V | -  Capacitacién. bdsicos. terreno.
y Vi

Dotar de lugar adecuado
para alojar enfermos de alto
nesgo y entermos
delincuentes.

|

- Cubrir la necesidad de

alojamiento de estas franjas de
pacientes con servicios ae puertas
cerradas que los contengan.

Dotar de lugar acasuado
para enfermos cronicos
compensados sin familiares.

Hogares granjas.

1 médico director,

1 enfermero
especializado.
Dotacion de personal.

Convenios con
otras
reparticiones
que gosean
campos.

Dotar de
equizos ue
comunicacione
s.
Consiruccion
de dreq i~
seguridad.
vehiculos.

- Alocmiento de wwertas ahierda:

con caracteristicas ce grun;a.

Administrador.

Enfermero especializado.
Dotacién de personal.
Personal con
conocimiento de
agricultura.

Convenios cen
otras
reparticiones
que posean
campos.

Dotar de
equipos de
cominiccciones

Vehiculos.

Desintoxicacion de ~  Servicio con internacion Personal clinico.
Drogadependientes. adecuada en hospitales
generales.
Psiquiatric infantil. - Alencion de cascs de psiquiairia Designacion de un - Afectacién.
infantil. psiguiatra infantil, - Creacidn ~~
SEIVICIOS,
Traslado de los pacientes de |-  Disponibilidad de camas para - Rehabilitacién.
sala 8 y scla 13 de pacientes agudos.
Resistencia a centros para
cronicos,
Creacidn de centros para - Necesidad de contar con un lugar A estudiar. - A esstudiar.

débiles mentales.

adecuado.

Rehabilitacion de
Drogadependientes.

Proponer convenio con la Justicia Federal que por Ley N° 23.737 debe contratar servicios de

atencion.
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

NORMAS DE
FUNCIONAMIENTO
DE LOS SERVICIOS DE
SALUD MENTAL DE LA
PROVINCIA DEL CHACO

MiNISTRO DE SALUD: DR. JORGE H. ROMERO
SUBSECRETARIO DE SALUD: DR. ERNESTO ILIOVICH
DIRECTOR DE SALUD MENTAL: DR. ARISTIDES SERVIN

ANO 1.999
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

El concepto de salud incluye también la Salud Mental y por lo tanto la
consideracion de los problemas psicosociales y el comportamiento de las personas
como asi también la prevencion y fratamiento de las enfermedades mentales.

Mundialmente existe un aumento de la incidencia de problemas socicles
relacionadas con la Salud Mental, tales como el alcoholismo, abuso en el uso de las
drogas, suicidios, desintegracion de la familia, asociados a un incremento de la
agitacién, asi también a cambios rapidos de valores, expectativas, requisitos sociales,
estilos de vida, etc.

Tode este hace a la necesidad de servicics para la atencién con eguipcs
interdisciplinarios de la salud mental para ninos y adultos.

Uno de los objetivos del grupo interdisciplinario sera la construccién de un
NUEVO SABER que tendrd en conjunto, mediante la corporacion de conceptos y
nociones bdsicos para abordar la tareq, pero sin dejar los componentes de cada una
de las disciplinas. En este campo aparecerdn también |las rivalidades por ia
capacidad y eficacia en las intervenciones tede ello dentrc del marce propic dad
por la estructura institucional y la personalidad de los componentes de |os grupos.

El pensamiento interdisciplinario es un compromiso mayer gue procuce efectos
nuevos en iu iGiea y <n 10§ mieimioros.

La practica muestra a la seciedad gue los procesos de salud - enfermedad
imnlican todos los aspectos humancs, m: s 40 & cormoial o & mentail, As: i uporhura
de la medicina como otras disciplinas hacia un cambio interdisciplingrio, proves
mayores posibilidades de articularse a todo aquello que esta involucrado en este
proceso, desde lo orgdnico, su repercusion en la estructura psiquica y en la conductaq,
su articulacion en las condiciones sociales e histéricas y la significacion cultural,
individuct v comunitaria que siempre acompanan a estos fendmencs, con una
abordagje integral del ser humano.
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Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

TRABAJOS INTERDISCIPLINARIOS

» Reunién en equiro

Interconsultas

“/

> Pase de sala

» Proyecto—taboeserapia: J
Huerta.
Horno de pan.
Cancha de futbol.
Festejos de cumpleanos.

Participardn del equipo de admisién.
Programacién de salidas terapéuticas.
Reorganizacién del programa ambulatorio.
visitas dorniciliarias.

Externacion .

Trabajos de grupos de pacientes.

Comité de docencia e invcsiaacion.

YVYVYYYYY

ACTIVIDADES A DESARRGOLLAR

Se tendrén en cuenta los dos servicios existentes en Ia provincia e intentar que
exista un mayer intercambio entre ambos para poder a cierta unificacion de criterios
de asistencia y atencion; sin pasar por alto las diferencias existentes y la idiosincrasia
del medio donde ambos servicios se encuentran insertados.

Es objetivo del Pian de atencién Primaria concurrir a los lugares donde el
paciente habita para el control del mismo y asi poder evitar una pesible internacicn vy
en caso de ser necesaria sea breve.

Ateneos: es una actividad docente de suma importancia.

PSIQUIATRIA

Actividades prdcticas que se consideran necesarias para cumplimentar los
objetivos del Plan de Salud Mental de |a Provincia del Chaco.
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ACTIVIDADES AMBULATORIAS

a) Admision de la comunidad, en equipo interdisciplinario.
Prevencion, promocion de salud.

b) Consultorios externos
\:Trotomienfo Psicofarmacolégicos.

Jratamiento Psicoterapeuticos.

c) Atencion de juntas médicas reconocimiento de ambos servicios, se
encuentran insertados.

ACTIVIDADES EN SALA (internados)

a) Pacienies de cortfa permanencia: internacién del paciente en crisis (en ia
misma que se considere necesaria la misma) con el pertinente tralamiento
para su contencion compensacion del cuadio psicopatologico, llevédndose
a cabo posteriormente, v en la inmediatez, estrateqgias y dindmicas de
externacion, con seguimiento terapéutico por consultorio externo.

b} Panientes de larga permanencia: Dindmicas de exiternacion (ptincicic de
APCM Endrevisias faminares; 1iciamienios psicoterapéuticos vy
wsicofannaceldgicos; Asambplea con grunos de pacientes.

OTRAS ACTIVIDADES

0
D

Actividades laborables.

Actividades recreativas. Con el fin de estimular a la comunidad, perspectivas
de producir, efc.

Ateneos: discusion de casos clinicos, psiquidiricos.

Reuniones de equipo: llevando a debate todo momento de reflexidén con
relacién a la tarea y al Plan de A.P.S.M..

% Pases de sala, como un modo de informacion de las constantes navedades
que se van desarrollando con el internado.

*
o

*
e

*
0.0

INTERCONSULTAS

Actividades que consistiradn en evaluar al paciente y seguir el tratamiento hasta
su externacion, lo cual, quedard debidamente registrado.
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de la Provincia del Chaco

Las interconsulias no se limitara a la atencién de los pacientes, sino que se fomentara
el intercambio con el profesional que solicite el pedido, con la finalidad de resaltar la
importancia de la Salud Meniai en ia vida y en el proceso curativo.

GUARDIAS

Activas y/o pasivas, buscando articular y normalizar los criterios terapéuticos con
la guardia central del Hospital, en la relacion al supuesto paciente en crisis.

Dichas actividades se abordan desde |a DISCIPLINA MEDICA PSIQUIATRICA, pero
conccmitantemente con la tarea interdisciplinaria y desde las estrategias de A.P.S.M..

PSICOLOGIA

(Integrando el equipo interdisciplinario)

CONSULTORIOS EXTERNOS

tencién de pacientes nincs, adolescentes, adultos, (neurosis, psicosis, perversion).

> Tratamiento psicoteraupeticos.

> Terapias familiares.

» Grupos terapéuticos.

~ Participacion en el equipo de estimulaciéon temprana.

EN [ AREA INSTITUCINAL

Asesoramiento institucionai.
Pericias psicoloégicas en el dmbito forense.

Creacién y coordinaciéon de gabinetes psicologicos de orientacion vocacional en
el medio.

Extension de certificados de aptitud psiquica.
interconsulta en todas las unidades de |a institucién hospitalaria.

Y ¥ Y

v

N/

CAPACITACION

» Dictado de cursos/seminarios en distintos niveles (profesionales de salud,
educacién, comunidad en geneidci;.

Ateneos: participacion interdisciplinaria con psiquiatria, enfermeria y asistencia
social en el tratamiento de casos.

Presentacion de pacientes.

U

Y

OTRAS ACTIVIDADES

» Reunién en equipo.
» Pase de sala.
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» Implementar pasantias para alumnos de psiquiatria y psicologia.

En relacion en pacientes internados en crisis agudas, los mismos serdn abordados
siguiendo los siguientes criterios: diagnostico, tratamiento posible (seguimiento y
evolucion diaria) entrevistas con familiares, teniendo como meta el alta hospitalaria
del paciente a efectos de evitar su cronificacion, con la correlativa reinsercion social
y su seguimiento en tratamientc ambulatorio desde consultorios externos.

v

V/

RESPECTO DE PACIENTES INTERNADOS CRONICOS

Creacion y coordinacién de talleres terapéuticos recreativos y socializadores
(hospital de dia).

Promocion, participaciéon y coordinacién de actividades corporales
(deporte, aprovechando el espacio existente al aire libre y mejorando el
terreno e implementando la practica del mismo y gimnasia).
Implementacion de un espacio par huerta y otro para jardineria con una
finalidad terapéutica recreativa y con la posibilidad de comeicializacion de
algunos productos a efectos de autobastecerse con relacion a ciertas
necesidades (por ejemplo: yerba, cigarrillos).

INTERCONSULTAS

Aciividiad gue cunsisird en avalua: ¢ pociante y seguir el fratamiento hasta su
axternacion, io cual, quedara debidamernie reqistiade.

Las interconsultas no se limiia:-an a la atencion de pacientes sint que se
fomeniara el intercambio con el proiesional que solicite el pedido, con la finalidad de
resaltar la importancia de |la salud mental en la vida y en el proceso curativo.

ENFERMERIA

Los enfermeros deberdn:

”

Participar en forma activa en la tarea admision de pacientes por consultorios
o interconsultas.
CIGIOOIGT €N forma CCRjinia 105 goaicies raiamienios.

aricipar en forma activa del proceso de externacicn apoyando al
nunisnte, familiares o contingente, para asegurar que los periedos de
externacién puedan sostenerse.
Organizar a los pacientes segun sus capacidades y potencias intelectuales,
entre si como motivadores de los que menos capacidad posee.
Coordinar y participar en forma efectiva en la atencion de los pacientes con
otras especialidades para la pronta atencién y recuperacion de [os mismos
(interconsultas).
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Formacion sistematizada del personal para permitir la unidad de criterio y la
incorporacién del personal al tratamiento del paciente.

Posibilitar v facilitar el enriquecimiento de la practica con nuevos aportes
cientificos.

Elaborar normas internas para organizar dreas segun tipos de cuidados de
enfermeria a pacientes agudos y ambulatorios.

Dar espacio propicio para descanso, trabajo, alimentacién y recreacién.
Participar en forma activa de las interconsultas.

Participar desde la disciplina mediante: Juicio critico de la situacion
planteada; ensenanza de ios cuidados asistenciales, asesoramients del
paciente y de su familia, en los casos que lo requieran,

Coordinar los medios necesarios para la elakboracién, cenocimiento y
aplicacién de criterios y normas de derivacion e internacion al servicio.
Desarrollar un enfoque alternativo que promueva la capacitacién en Salud
Mental y Psiquiatria a través del trabajo y la critica reflexion de este que les
permita analizar su relacion con pacientes internados y ambulatorios y ser
agentes de cambios de su propia practica.

Reconceptualizar la atencién de enfermeria en Salud Mental y su cuidado, e
implementar la funcién preventiva en la familia, comunidad, Hospital
General, v grupos especificos y en el marco del equina de saluci

Promover el desarrollo y el reconocimiento disciplinario, interdisciplinario y
comunitario, de la importancia terapéutica de la relacién de soporte
coicologico que el parsonal de ontermeria da a sus pacientes y sus

TL.u t |-||ui b8

CRGANIZACION DE GRUPOS DE PACIENTES INTERNADOS

Esta tarea surge con el motivo de redlizar un tfrabagjo de reconocimiento de
aptitudes laborales e intelectuales a los pacientes que estdn internados y aquellos que
concurren al servicio (ambulatorios, hospital de dia), con el cbjeto de agruparlos en
equipos de trabajos de posibles proyectos: hiorno de pan, pro-huerta. Laborterapia:
jardineria.

La tarea se realizard en tres momenios:

r

Por narte de enfermeria realizar una exhaustiva chservacion, para buscar los
pacientes que; a estas, puedan estar disponibles para su inclusion en este
nrovecto; y elevar la lista de postulantes.

kealizar con el equipo interdisciplinario, entrevistas a cada paciente
(histcrizar en lo laboral, aptitudes de colaboracion y aprendizaje).

Una vez terminadas |las entrevistas agruparlos a aquellos de menor
capacidad, con algunos de buena capacidad y observar el dinamismo del

grupo.

Programa de Salud Mental de la Provincia del Chaco - Atencion Primaria

DIRECCION DE SALUD MENTAL — ANO 1.999
35



Ministerio de Salud Publica
de la Provincia del Chaco

El dinamismo del grupo se observara en reuniones semanales donde se le daria
ias distintas propuestas y ver cuales aceptan.

En todo momento habrd el apoyo y acompanamiento del equipo
interdisciplinario y personal de la sala.

TRABAJO SOCIAL

No hay construido una soluciéon alternativa que permita resolver social; y
humanamente el problema de los locos, sobre todo aquellos que, tras largos anos de
segregacién en esics instituciones, han perdido toda relacion comunitaria con el
exterior de las mismas.

El desafio de hoy, es buscar lo eficaz y racional, porque el problema mas
importante radica en la respuesta social.

La base esta en la construccién de una alternativa al trabajar segun tres
funciones glie deben ser articulados:

» Construir una trama social solidaria y continente para
recibir y apostar a la recuperacion de las personas
exterandas.

» Lu puesta en marcha de poiiticas sociales y de salud que
garanticen, a través del estado, ia cobertura de las
necesidades de todo el proceso de reinsercion social.

~ Mantener lo espacifico de ia asistencio en Saiud VMentol
gue dasegure una recuperacion, a fin de impeaii nusvas
modalidades de internacion.

La préctica del trabajador social en el espacio de la Salud Mental plantea un
enfoque particular de trabajo como es: la interdisciplina, un dngulo de visidn diferente
a la situacién vivida per la persona y su familia, dando singularidad y significacién a la
intervencién orofesional. A la vez el intercambio y enriquecimiento que puadan
aportar los demds profesionales, y no profesionales como asi también, la comunidad
facilita y colabora con el que hacer profesional delineando su estrategia de trabajo.

El frabajador social realiza las siguientes actividades:

= Estudio exploratorio de ias caracteristicas institucionaies, delasdiay
del Hospital general.

~ Recoleccién de datzs certdenecicntes a los pacientes internados y
ambulatorios.

» La confeccidén de fichas personales de cada unc de los pacientes
internados (se vuelcan datos personales vy filiatorios, como también
todos los ingresos y/o egresos de los mismos; e informacion de
relevancia para su tratamiento) y de algunos pacientes de consultorios
externos (elaborados a solicitud de los terapeutas)
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Incorporar las Historias clinicas de los pacientes internados, la hoja
correspondiente al trabajador social, volcando todos los datos
personales vy filiatorios, adhiriendo el diagndstico de la situacién
problema-familiar y/o social que presenta el paciente. A la vez se

regisira las actividades o estrategias de trabajo que se realiza en
cada caso.

Confeccionar registros de todos los pacientes ambulatorios de todas
las zonas de donde provienen los mismos, y acuden al servicio para su
debido control.

rAacer trdmites de pensiones a pacientes cronicos del servicio.
Aricular diferentes actividades o tareas para la externacion o
contencién familiar y/o comunitaria.

Tener informacion sobre todas las instituciones, privadas y publicas
que brindan algun servicio a la comunidad y especificamente en esta
drea de Salud.

Realizar intentos de pedidos a las entidades correspondientes y lograr
el recurso humano necesario para emprender nuevamente diversas
actividades, como por ejemplo, jardineria, manualidades, deportes
y/o actividad corporal.

Lievar G cabc enirevistas ol paciente vy reierente familiar desde el
momento que se produce la internacion, o se cita inmediatamente
ante la no presencia de algun referente famiiiar

Diariamente informar sobre & <7150, desue i Ctdecie social, o
niofesicnal y al personal de enfermeria, para gue la cemunicacion v
la infermacion sea permanente, Ic cual es de suma imoonancia para
evaluar constantemente las estrategias a seguir en ei caso.

Realizar visitas domiciliarias.

Tramitar pasajes para |los pacientes de aita hospitalaria.

Concretar reuniones familiares, frente a la no-contencion y/o
aceptacion de la familia, una vez que el paciente es dado de clta
por pedido de, los terapeutas con algun fin especifico y beneficio de
la situacion del paciente.

Realizar informes sociales para ser presentados ante diversas
situaciones para lograr beneficios econdmicos u otro fin.

Ceontar con un cuadame Con Ioaas IGs insiituciones el medio y ics
distintos poderes, con sus correspondientes a la direccién y nimero
telefonico.

SERVICIO DE SALUD MENTAL
PROVINCIA DEL CHACO
SERVICIO DE INTERNACION
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Servicio para Internacién de Pacientes Agudos

La admisidn se efectua por el equino de admision, equipo interdisciplinario que
funciona diariamente.

Criterio de Admision

» Brote psicotico agudo (psicosis paranoica, psicosis delirante aguda,
exacerbacion del delirio, “brote” esquizofrénico).

~ Se internardn pacientes con antecadentes de adicciones en ciudades
donde no hubiera centros especializados, con posterior derivacion al centro
de ia especialidad.

» Pacientes judiciales por expresa disposicion de juez en servicios que cuenten
con sala de contencion.

Quedan excluidas oligofrenias demencias excepto en |os servicios gue cuenten
con sala de contencidn en los casos de excitacién y/o agitacion.

» Lainternacién de toxicomanias se considera solamente si la misma es
sintoma de una estructuia geicctica, por ejemplo diferonies embricgueces
patologicas.

Nou ¢ intermna las psicopatias salvo que :e trate de defensa psicopdtica ci= unu
estruciura nisurdtica ¢ psicotens ror i CuGh se evaiia cada caso en paricular,

» Enrelacién a la depiesidn mayor o melancoiia se las trata ambuiatoriamente
¢ en hospital de dia en la mayoria de los casos, solo se interna por
excepcion en situaciones en las cuales el paciente no tiene familia, o la
misma es demasiado patoldgica y carente de cualquier fipo de continencia
¢n ningunc de sus miembros.

No se internan pacientes con trastornos orgdnicos graves y subyacente dando
prioridad siempre a la estabilidad de la patologia organica.

= PR PN N -~ H e H e P e
> [l criteric de internacién es siempre un criteric medico no dando lugar a

situaciones meramente sociales.
Los pacientes del interior que vienen derivados por un cuadro grave y agudo

que no aparecen claro en el momento del examen y presentan dudas diagndsticas,
pueden guedar en observacion durante ( 24 o 48 horas).

HOSPITAL DE DIA

Criterios de Admision para Hospital de Dia
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» Neurosis muy grave.
» Depresion mayor con o sin intento de suicidio.
» Psicosis en fase Sub Aguda.

Sr. Representante de 1a O.P.S Zey,, fwal

Bobboteca Biomedica Gl v
Dr. it Cotbnt

D r - g"fuz-.'.‘y gdv'- _C:/‘,’g.'ii,: &
e

Socidlega Zs. Pruat

Enfermero Espec. en Salud Mental #., F.z.
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