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RESUMEN ESTRUCTURADO

1.- Introduccion:

La Unidad de Terapia Ocupacional de la Sala de Medicina Fisica y Rehabilita-
cion del HI.G.A. “Dr. Oscar E. Alende” propone una mejor implementacion y
utilizacion de los recursos disponibles, que permita aumentar la eficiencia y efi-
cacia de los mismos y garantizar el acceso a la rehabilitacién de las personas
operadas por un Cancer de mama en el Servicio de Ginecologia.

2.- Objetivo General:

Gestionar la eficiencia y eficacia de la derivacién del paciente operado por Can-
cer de mama a la Unidad de Terapia Ocupacional, establecida en el Protocolo de
Diagnostico y Tratamiento de la patologia vigente en el Servicio de Ginecologia.

3.- Diseiio:
Exploratorio-Descriptivo-Propositivo
4.- Lugar:

Hospital Interzonal General de Agudos. “Dr. Oscar E. Alende”. Sala de Medicina
Fisicay Rehabilitacion. Unidad de Terapia Ocupacional. Mar del Plata. Buenos
Aires. Argentina. Afio 2000.

5.- Universo de Estudio:
Todo el padrén del Servicio de Ginecologia, compuesto por 37 médicos.
6.- Resultados:

e EI 70% de los médicos del Servicio de Ginecologia conocen el Protocolo de
Diagndstico y Tratamiento del Cancer de mama y saben que dia tienen que
derivar el paciente para su rehabilitacion a la Unidad de Terapia Ocupacional.

e EI 46,6 % de los médicos del Servicio de Ginecologia adjudican que la carre-
ra de Terapia Ocupacional es terciaria no universitaria, con menor cantidad
de afnos de duracion y menor cantidad de materias qué las que correspon-
den.

e Los médicos tienen un conocimiento parcial de las funciones y practicas del
Terapeuta Ocupacional en el Hospital, aunque dicen conocer las acciones
especificas en el operado de mama.

o EI70% de los médicos del Servicio de Ginecologia opinan que desean recibir
informacion de toda la disciplina de Terapia Ocupacional.

Palabras claves: Gestion. Terapia Ocupacional. Derivacion médica inmediata.
Cancer de mama. Servicio de Ginecologia.



STRUCTURAL SUMMARY.

1. - Introduction:

The Unit of Occupational Therapy of the Ward of Physical Medicine and Rehabili-
tation of H.1.G.A. “Dr. Oscar E. Alende” suggests a better implementation and
usage of the available resources so as to increase and guarantee the efficiency
and efficacy as well as the access to the Gynecology Service for the people op-
erated from Breast Cancer.

2. - General Objective:

To manage the efficiency and efficacy of the derivation of a patient operated from
Breast Cancer to the Unit of Occupational Therapy, as established on the Proto-
col of Diagnostic and Treatment of the current pathology of the Gynecology Ser-
vice.

3. - Design:
Exploratory-Descriptive-To propouse

4. - Setting:

Hospital Interzonal General de Agudos. “Dr. Oscar E. Alende”. Physical Medicine
and Rehabilitation Room. Unit of Occupational Therapy. Mar del Plata. Buenos
Aires. Argentina. Year 2000.

5. - Study Realm:

All physicians registered on the Gynecology Service, which is made of 37 mem-
bers.

6.- Results:

o 70% of the Physicians of the Gynecology Service are aware of the Protocol of
Diagnostic and Treatment of Breast Cancer and know when to referral the pa-
tient, in order to be rehabilitated, to the Unit of Occupational Therapy.

¢ Doctors of the Gynecology Service regard the Occupational Therapy degree
as a college degree and not as a university one. They think the course of
studies to be shorter and to have fewer subjects than they really have.

e Physicians have a partial and distorted idea of the role of the Occupational
Therapist.

e 70% of the Physicians of the Gynecology Service would like to receive all the
information concerning Occupational Therapy discipline.

Key Words:
Management-Occupational Therapy- Earliest Medical Referral- Cancer of Breast-

Gynecology Service.



INTRODUCCION

El presente trabajo se orienta hacia la mejor implementacién y utilizaciéon de ios recur-
sos disponibles de la Unidad de Terapia Ocupacional del Hospital Interzonal General de
Agudos “Dr. Oscar E. Alende” de Mar del Plata, que permita aumentar la eficiencia-
eficacia de los mismos y garantizar el acceso a la rehabilitaciéon de las personas que lo
necesitan; delimita su objeto de estudio en la pérdida de derivaciones médicas inmedia-
tas, de los pacientes con Cancer de mama quirurgico del Servicio de Ginecologia a esta
Unidad.

Durante varias décadas y en los paises mas desarrollados ha habido una expansién
gradual en el numero y nivel de los servicios de rehabilitacion. Esta expansion ha ido
acomparada de la proliferacion de disciplinas y tratamientos, cada uno con una orienta-
cién especial o una funcion de base especifica, una de ellas es la Terapia Ocupacional
(T.O.). La mayor parte de este desarrollo tuvo lugar en hospitales generales; particu-
larmente sucede en el Hospital Dr. Oscar E. Alende con la inclusiéon de la T.O. en el
afno 1974, que junto con las ya existentes Fonoaudiologia y Kinesiologia conforman la
estructura funcional de la Sala de Medicina Fisica y Rehabilitacién, con sus respectivas
Unidades.

La modalidad de comunicacion formal imperante desde entonces a la actualidad con
el resto de los servicios médicos derivantes del hospital es el formulario de interconsul-
ta, que lleva entre otros datos explicitamente el diagnéstico médico y la derivacién del

paciente para su atencion.

No cabe duda de que el diagnéstico médico preciso es muy importante para el
Rehabilitador porque le permite planificar el tratamiento y saber que esta pasando e
inferir lo que puede pasar. En rehabilitacién, el diagnéstico puede usarse como punto
de partida pero no proporciona por si mismo demasiada informacion sobre el grado de
impacto de la enfermedad, ademéas de no describir el estado fisico- funcional,
psicolégico y/o social del paciente.

En rehabilitacion, el control sistematico se ha convertido en una practica habitual; la
mayor barrera a la calidad asistencial consiste en la persistencia de la creencia en que
la practica habitual es suficiente y que la forma en que se han venido haciendo las co-

sas es necesariamente la mejor, por conocida y confiable.
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Durante el afio 1978, el diagnostico de Cancer de mama quirurgico provocd consultas
iniciales tardias provenientes de los Servicios de Oncologia o Radioterapia dirigidos a la
Unidad de Terapia Ocupacional; estas generaron la necesidad de elaborar un programa
con criterios de ingreso inmediato y terapéutica para esos pacientes.
Para ello se indagé acerca de las razones por las que los pacientes llegaban a meses
o afios de la intervencion y con sélo el requerimiento médico de aumentar la amplitud
articular del hombro y/o reducir el edema, por sobre el resto del complejo “Céancer”, bus-
candose informacién en el Servicio de Ginecologia, efector quirirgico del paciente
apuntando a los siguientes datos:
1° aspectos técnicos de la cirugia
2° complicaciones peri y postoperatorias
2°a) complicaciones durante el acto quirurgico
2°b) complicaciones en el postoperatorio inmediato (primeras 24 horas
post-cirugia)

2°c) complicaciones en el postoperatorio mediato (desde 48 horas
hasta 7mo. dia é extraccion de punto post-cirugia)

2°d) complicaciones en el postoperatorio alejado (aquellas que
pueden aparecer a meses 6 afos de la intervencion quirdrgica)

2°e) se tomo conocimiento del Protocolo de Diagnostico y
Tratamiento (donde aun era inexistente la derivacién a T.O.).

Se realiz0 la revision bibliografica sobre el tema Cancer de mama en Rehabilitacion y
se confeccioné un informe con todos los datos recogidos, incluyendo una estimacion
de los recursos necesarios. Se pudieron asi delimitar los siguientes problemas: la deri-
vacion médica tardia ocasiona, persona con secuelas factibles de ser crénicas, mayor
tiempo de tratamiento, con mayor demanda en tiempo de recursos humanos, ocupacion
durante mas tiempo del recurso fisico y mayor gasto econémico para el paciente, mayor
costo para el hospital Dr. Oscar E. Alende, con la consiguiente pérdida en la eficiencia,
eficacia y efectividad en los resultados de la intervencion terapéutica en T.O.: persona
con discapacidad en categoria media en las Areas de la Performance Ocupacional.

De acuerdo a estas elaboraciones se recomendé como primera medida que el Servi-
cio de Ginecologia incluya en el Protocolo de la Patologia, la derivacion precoz; tal pro-
puesta se hace efectiva en el afio 1983, para modificar finalmente la estrategia terapéu-
tica de la Unidad de Terapia Ocupacional, fijandose como Objetivos:
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1) Admision del paciente en la Unidad de Terapia Ocupacional, derivado del Servicio
de Ginecologia, del 1ero. al 7mo. dia post- operatorio.
2) Rehabilitar a los pacientes operados por Cancer de mama.

A) Objetivos especificos a realizar:
1.-entrevista/evaluacion: 1er dia de recibida la derivacion.
2.-atenuar el impacto emocional agudo.
3.-posicionar el miembro superior afectado.
4 -recuperar la capacidad funcional del miembro superior del lado operado .
5.-estimular la correcta mecanica respiratoria.
6.-educar para la profilaxis del edema braquial secundario.
7.-controlar el equilibrio postural.

8.-instrumentar cuidado de la cicatriz.
9.-informar las opciones cosméticas.
10.-orientar e informar a la familia.
11.-instruir en habitos de las actividades de la vida diaria.
12.-orientar en tareas laborales.
13.-confeccionar y colocar prétesis externa.
B) Nivel a conseguir:

Optima recuperacion de las Areas de la Performance Ocupacional y sus
componentes.
C) Recurso Humano:
Un terapeuta Ocupacional.
D) Tiempo que se prevé para completar los objetivos:
5 dias corridos en la sala de internacién del Servicio de Ginecologia; 45 dias en
el consultorio externo de la Unidad de Terapia Ocupacional, 3 veces semanales
de 60 minutos de duracion.
E) Método que se utilizara para valorar la evolucion del paciente:
Re-evaluacion semanal con mediciones estandarizadas.
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F) Método que se utilizara para control o seguimiento al alta:
Monitoreo documentado durante 5 afos: 1er mes, 3 meses, 6 mesesy alos 12
meses el primer ano, 1 vez al ano durante los 4 afos siguientes.

G) Programa de evaluacion de resultados :
Evaluar eficiencia y efectividad del programa en cuanto a proceso y resultado
de la intervencién de Terapia Ocupacional, reviendo lo apropiado del servicio
total; reflejando el consenso profesional en la actualizacion y/o desarrollo en
la investigacion y teoria.

H) Documentacién que se utilizara:
Registro inicial, registros e informes de evaluacion, objetivos y plan de trata-
miento, informes de progreso, resimenes de alta, informes de control, infor-
me de evaluacién de resultados del programa.

/) Recursos necesarios:
Un terapeuta ocupacional.
Un consultorio, tres veces semanales durante 60 minutos.
Fotocopias para pacientes, poliuretano expandido, pesas.

En el afio 1989 se evaluan aspectos parciales del proceso de T.O. con un trabajo
de investigacion clinica llevado a cabo por Lic. Gordillo Norma y la Lic Cabrera Susana
del que a continuacién se transcribe un resumen.

Objetivo General:

Dimensionar en las pacientes operadas por un Céncer de mama en que medida se
hallé la capacidad funcional del miembro superior homolateral al sitio quirdrgico.

Verificar la eficacia de la profilaxis del edema braquial.

Hipotesis:

Las pacientes operadas por Céancer de mama derivadas en forma inmediata post-
cirugia al consultorio de Terapia Ocupacional, presentan menos edema braquial se-
cundario y mayor capacidad funcional méxima en el control, comparadas con las de-

rivadas en forma tardia, independientemente del tipo de cirugia.
Disefio:

Analitico retro-prospectivo controlado, desde Febrero de 1979 hasta Diciembre de
1988. Con un corte transversal en 1989 (control) y analisis de los datos en 1990.
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Lugar:
Hospital Interzonal General de Agudos. Sala de Medicina Fisica y Rehabilitacién.
Consultorio de Terapia Ocupacional. Mar del Plata. Buenos Aires. Argentina.

Pacientes:

91 mujeres operadas por Cancer de mama, radicadas en la ciudad de Mar del Plata,
que recibieron tratamiento de Terapia Ocupacional desde febrero de 1979 hasta di-
ciembre de 1988, y que hubiese transcurrido desde un afio hasta 10 del alfa de este
consultorio para el control.

Mediciones y resultados:

*la eficacia de la profilaxis del edema braquial secundano fue mayor en las mujeres
derivadas inmediatamente a tratamiento de Terapia Ocupacional post-cirugia.

*las pacientes operadas con cirugia tipo Halsted/Mérola derivadas tardiamente, pre-
sentaron mayor recurrencia de edema braquial secundano y menor capacidad funcio-
nal.

*la derivacién médica inmediata post-cirugia favorecié la recuperacién funcional del
miembro supernior homolateral al sitio quirargico en grado maximo.

*Las pruebas estadisticas aplicadas fueron X2, Test de Fisher, Desigualdad relativa
(odd ratio), bajo un nivel de significancia del 95%.

Conclusion:

Estas observaciones efectuadas, permiten recomendar como aplicacién clinica la de-
nivacién médica inmediata y el programa rehabilitador de Terapia Ocupacional, para
los pacientes operados por un Cancer de mama.

Ahora bien, a partir de esta investigacién se fueron modificando cuestiones propias
del Proceso de Terapia Ocupacional, monitoreando anualmente el control de gestién
conducente al logro de los resultados que se persiguen obtener a traves del uso y or-
ganizacion de los recursos. Para ello se establecié como aspecto clave, el estandar de
derivacion médica inmediata del Servicio de Ginecologia, indicador: —1° al 7° dia post-
operatorio -, con un criterio del 100% de los casos, sin indicador de no logro, con el
objetivo de que lleguen todos los pacientes eficaz y eficientemente ( en tiempo y for-
ma); con la finalidad de responder en Terapia Ocupacional al estandar de evaluacion
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de resultados, indicador: —6ptima Performance Ocupacional -, fijado en el 80% de los
casos, y la norma maxima aceptable relacionada al no logro del 20%.

En este trabajo actual sélo se tratara el estandar -derivacion médica inmediata-; se
utilizaran como instrumentos la estadistica del Servicio de Ginecologia, proporcionada
por la Oficina Central de Estadistica y el libro de Admisién de internacién de la Unidad
de Terapia Ocupacional. En el analisis, la informaciéon comparativa obtenida del afio
1999 arroja que el Servicio de Ginecologia deriva sé6lo el 81,02% del total de los casos,
con una disminucién del 18,98% respecto del estandar fijado, porcentaje significativo
para considerar, ya que supera el dato promedio histérico del 8%; prestando seria
atencion a la coordinacién, aspectos de comunicacion, o factores que interfieren en la
interdependencia de las partes y para proponer medidas correctoras; ya que esta pér-
dida redunda en el beneficio y derecho ala rehabilitacion de las personas.

La situacion a la fecha plantea la necesidad de realizar un nuevo estudio, orientado a
mejorar la gestion de la derivacion médica inmediata a la Unidad de Terapia Ocupa-
cional para los pacientes operados de Cancer de mama. Este estudio se propone en-
tonces:

PROBLEMA

¢Por qué la derivacion médica inmediata del paciente operado por un Cancer de ma-
ma a la Unidad de Terapia Ocupacional, registré una pérdida del 18,98 % durante el
afno 1999, respecto de lo establecido en la Norma (1° a 7° dia post-quirargico ) del
Servicio de Ginecologia, en el Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar E.
Alende™?

OBJETIVO GENERAL

Gestionar la eficiencia y eficacia de la derivacidn médica inmediata del paciente ope-
rado por Cancer de mama a la Unidad de Terapia Ocupacional, establecida en el Pro-
tocolo de Diagnoéstico y Tratamiento de la patologia, vigente en el Servicio de Gineco-

logia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ I|dentificar los factores que interfieren en la derivacion médica inmediata del pacien-
te operado por Cancer de mama a la Unidad de Terapia Ocupacional.
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e Proponer medidas correctoras del procedimiento de derivacion médica inmediata.

¢ Elaborar criterios de control y evaluacion de las medidas correctoras.

Para el logro de estos objetivos y como forma de abordaje del problema se plantea:

¢ Realizacion de una encuesta a todos los profesionales médicos del Servicio de
Ginecologia

° Elaboracién de los datos recogidos mediante la encuesta

° Propuesta de medidas para asegurar y mejorar la derivaciéon de los pacientes ope-
rados de Cancer de mama, entre el 1° y 7° dia del post-operatorio

°  Formulacion de pautas de control y evaluacion de las medidas propuestas

PERSPECTIVA DE ANALISIS: LA GESTION EN SALUD

La gestidn puede conceptualizarse como el uso mas adecuado de los medios dispo-
nibles, para el logro de los objetivos prefijados, y la razén de ser de cualquier organi-
zacion de salud es asegurar en su servicio la satisfaccion de las necesidades de los
usuarios o beneficiarios; debe resguardarse que los escasos recursos se utilicen de la
mejor manera posible en provecho de la salud de la poblacién.

El uso mas adecuado significa que hay alguien mas apropiado que otro, porque sa-
be y realiza un uso correcto de los medios disponibles en acto o en potencia. Para ello
hay que tomar en cuenta el sistema —un conjunto de elementos en interaccién— donde
ese uso se desarrolla; sistema que a su vez incluye subsistemas, como son el Subsis-
tema Condicionante, el Subsistema de Decisiones, el Subsistema de informacién, el
Subsistema de Ejecucion.

La gestion trata entonces de consolidar o transformar un determinado proceso de
acciones de salud en aras de aumentar su eficiencia y eficacia en el logro de sus obje-
tivos, a través los siguientes instrumentos:

o La planificacién, que es el plan de acciéon por medio del cual se disefian las activi-
dades y procesos para el logro de las metas. El cometido de todo plan de accién
es definir los objetivos, formular las estrategias y describir con detalle las acciones
operativas que conducen al logro de los resultados.

e La organizacién consiste en concretar campos de delegacion y de responsabili-
dad, definir la posicion de éstos y los de cada uno de los miembros que los com-

16



ponen para conseguir un fin propuesto, lo que presupone la existencia de reglas,
de un orden y de una dependencia.

e Lainformacién es el flujo detallados de los datos que corresponden a cada tran-
saccion ocurrida en la organizacion y de aquellos otros que se hayan originados
por causa de los diferentes acontecimientos externos e internos que acontezcan.
Por lo tanto, la informacién puede arrojar una comparacion de la acaecido con los
estandares prefijados.

e El control de poco valdria la informacion si no hubiera un control. Para verificar
los datos y comprobar si o que se esta realizando es conforme o no a los planes
previstos. El control, en suma, es el soporte y el medio a través del cual se valida
la informacion. Este es fundamental en la gestién para que esta sea efectiva.

Es de sefalar que existen diferencias entre control y evaluacién, para no entorpe-
cer la correcta gestion entenderemos:

a) Por control, el proceso por medio del cual se asegura la marcha o puesta en prac-
tica de las estrategias y una vez realizado ayuda a comprobar que se van cum-
pliendo como estaba previsto. En consecuencia, control y planificacion concurren
en la gestién con similar peso especifico y relevancia.

Operativamente consta de cuatro etapas:

1. Especificacion de un estandar de actuacién deseada.

2. Fijacién del medio capaz de detectar lo que ocurre en la organizacion
y del cauce de comunicacién a una unidad de registro

3. Comparacién de la informacioén obtenida con el estandar que haya si-
do establecido previamente.

4. Toma de medidas correctoras, si es que hay discordancia entre el re-
sultado y el estandar.

Cualquier proceso de control tiene que ser siempre sistematico y distribuido ade-

cuadamente en el tiempo.

b) Evaluacion. ésta ha de suceder al control, una vez que mediante éste se haya
realizado la comprobacién y medicion de los resultados es cuando puede proce-
derse a evaluarlios.

Un control sin evaluacién no sirve para tomar decisiones. Ahora bien, para que la
evaluacion sea correcta ha de realizarse en forma sistematizada, objetiva, periddica, y
teniendo como referente un periodo que ya haya sido evaluado.

Cuando los dos conceptos de control y evaluacion no se confunden, se llega a com-

prender mejor que la gestion responde a seis requisitos:
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Fijacion de objetivos de actuacion.
2. Puesta a punto de estandares, medidas, politicas y procedimientos,
que encaucen e impulsen a la organizacion hacia las metas que de-
ban alcanzarse.
Control de la ejecucion.

Evaluacion de los resultados.

o~

Toma de decisiones.
6. Si procede, adopcién de medidas correctoras.

Para que este esquema de gestion se lleve a cabo ha de estar asentado en cuatro
principios: Responsabilidad, Control sistematizado y eficiente, Valoracion y Prontitud
en la decisién. A su vez, estos principios tienen su razén de ser en los siguientes mo-
tivos Eficacia — Efectividad — Eficiencia - Motivacion.

El papel del control en la gestion puede ser efectivo sin ser total. En la practica el
control es generalmente parcial, siendo determinado por diversos factores, y sélo al-
gunos de ellos son los que pueden ser manipulados por los responsables de una uni-
dad organizativa a través de acciones correctoras.

El verdadero propdsito del control de gestion es asegurar que las estrategias de la

organizacion se estan llevando a la practica.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio: exploratorio-descriptivo-propositivo.

Universo y Muestra: compuesto por 37 médicos que conforman

profesionales del Servicio de Ginecologia.

Muestra: el grupo de estudio esta formado por 30 unidades de analisis, que fueron

determinadas por el criterio de inclusion-exclusion.

Padréon del N° de Agentes

Servicio de
Ginecologia

Jefe de Servicio 1
Jefe de Sala 1
Jefe de Consul- 1
torio Externo

Médicos Planta 2
Permanente

Instructor de 1
Residentes

Jefe de Resi- 1
dentes

Residentes 18
Post-residentes 0
Concurrentes 12
Total General 37
de Agentes

Criterio para seleccidon de la Muestra.

Criterio de inclusion:

Se incluye todo el personal del Servicio de Ginecologia de referencia.

Cniterio de exclusion:

Se excluyen los profesionales médicos que fueron entrevistados y encuestados para

la prueba piloto.

Método de seleccidon de la muestra.

Se uso el método No probabilistico accidental o por conveniencia.

Recoleccion de los datos.

19
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Instrumentos:

a) Entrevista.

b) Encuesta.
Desarrollo de los Instrumentos

Para armar un diagnostico de las variables intervinientes en el problema, se con-
feccioné y realizdé una encuesta, precedida por algunas entrevistas personales en el
Servicio de Ginecologia, con el propdsito de clarificar en la informacion cuales serian
los principales componentes del formato de la encuesta.

Se buscaba datos acerca de:

e El conocimiento de la interconsulta y/6 derivacion médica a la
Unidad de Terapia Ocupacional.

¢ El conocimiento que tiene el efector médico de la tarea asistencial
del Terapeuta Ocupacional.

e El valor que otorga el médico a las practicas especificas de la
disciplina Terapia Ocupacional.

e El status que le adjudica el médico a la profesion Terapia
Ocupacional.

Se realizaron como ensayo piloto 2 entrevistas abiertas a informantes claves o pri-

mario para clarificar los items que constituirian la encuesta definitiva.

Se agruparon las preguntas abiertas y cerradas en areas tematicas principales, in-
troduciéndolas con titulos o descripciones cortas, constituyendo una encuesta semies-
tructurada con alternativas abiertas que proporcionaria datos cuanti-cualitativos esca-
lares, donde se incluyeron los siguientes problemas supuestos:

1.- Incumplimiento de la normativa de derivacion, del Protocolo de
Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de mama.

2.- Grado de conocimiento de las practicas y/o acciones especificas
de Terapia Ocupacional, para el paciente operado por patologia
mamaria.

3.- Incorrecto conocimiento para la derivacion a la Unidad de
Terapia Ocupacional.
4 - Escasa participacion, difusién e informacion por parte del
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Terapeuta Ocupacional.

5.- Conocimiento parcial y/6 distorsionado del rol del Terapeuta
Ocupacional.

6.- El Status profesional del Terapeuta Ocupacional en relacién con el
status profesional del médico.

Se efectud la prueba piloto a 2 médicos y se tomo el tiempo estimativo que llevaba

la recoleccion del dato.

Se clasificaron y se codificaron las preguntas de acuerdo con su importancia para el
proposito del estudio y se procedié a la confeccion del formulario de encuesta definiti-
vO.

Luego se codificaron las respuestas y tabularon los resultados que se analizaron, la

carga de datos con el programa D BASE 4 y el procesamiento con el programa SPSS
9.0 para windows.
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FORMULARIO DE LA ENCUESTA
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1- Sexo V1 11- Realiza interconsultas para la Rehabilita-
. iy V11
Masculino 1 cion?
Femenino 2 Si 1
No 2
2- Edad V2 A veces 3
Nunca 4
12- Con que servicio Interconsulta més fre- V12
3- Antiguedad en profesion [ V3 cuentemente.
Kinesiologia 1
Fonoaudiologia 2
Terapia Ocupacional 3
4- Antiguedad en la especialidad | V4 Psicologia 4
Con todos por igual 5
. _ 13- Cual es la diferencia entre el Kinesidlogo y V13
5- Antiguedad en el Hospital { V5 el Terapeuta Ocupacional . Describirla;
6- Antiguedad en otra relacion w |
institucional. Especificarcual? | "7 | ctoomtmmsomoreooomssssoeosssoooooooooooeiooos
Tipo | 14- Cual es la diferencia entre el Psicologoy el [/,
Afios Terapeuta Ocupacional . Describirla;
e REFERIDOS A TERAPIA OCUPACIONAL i
7- Podria decirme que nivel tiene V7 ) ) B
lacarrera? YT TTTTTTTTTTIITTITITIIIIIII I mm
Terciario no Universitario 1 e
gnl\;eésnzgo :23 15- Que grado de importancia le adjudica ai Terapeuta
Ngssab: : Ocupacional en las practicas que le voy a enumerar...
) . Calificando las mismas de 1 a 10, siendo 1 poca
8- Podria decirme de cuantos Ve importancia y 10 mucha importancia , adjudicandole 0 a
afios cuenta la camera? todas aquellas que Ud. Considera que no tienen
ninguna incumbencia con la Terapia Ocupacional
9. Sabe Ud. cuantas materias se " Tratamiento de componentes motores V15a
cursan? Tratamiento de componentes sensoriales V15b
SI- I Cuantas? Tratamiento de componentes psicologi- Vi5e
NO SABE - Cuantas estiman cos _ :
que son? T_rat;muentos en act|~V|dades dq la vida V154
diaria, como ser: bafarse, vestirse
10- Podria resumirme brevemente cuales Construir y colocar ortesis V15e
son para Ud. las funciones del Terapeuta V10
Ocupacional?. Verbatin Equipamiento para cama V15f
------------------------------------------------------- Entrenamiento protésico V1i5g
------------------------------------------ Administracion de ocupaciones recrea- V15h
___________________________________________ cionales y esparcimiento
Arbitrajes y peritajes laborales V15
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16- De éste listado de patologias cuales les derivo a un V20j | Orientar e Informar a la familia 2
Terapeuta Ocupacional y cuantas veces en un mes. Instruir en habitos de ias_activi-
( Expresar en numeros. Si no derivd poner 0) V20k | dades de |a vida diaria y basicas 2
- del hogar
Cantidad de
;er:i:/acién Resultado V20! | Orentar en tareas laborales 2
_ V20 | Confeccionar y colocar protesis
Tumor maligno de la mama V16a Vi7al |m  |extema 2
Mama supemumeraria V16b VATb|  94. Cual de estos formularios de derivacion V21
_ que les muestro coinciden para derivar a
Septicemias V16 Vi7e| TO?
Formulario A 1
Carcinoma insitu de la piel Vi6d V17d| |[Formulario B 2
Paresia o paraplejia como Formulario C 3
resultante de otros canceres Vite Vire No sabe 0
Flebitis y Trombo flebitis de V16t VAT
miembros 22- Le interesa recibir informacion de TO? V22
Otras incgntinencias urinarias V16g Vi7g E" general dedtOQa ga disciplina ;
17- Conociod el resultado? Ng is:isnfearz(:a efivados 0
Si- Si como lo evallia?
Muy Bueno 1 Malo 4 . . "
BUeno 2 Muy malo 3 i2n2f;> I(ET?;E% Le interesaria recibir la Si No
Regular 3 | [Noconoce 0 V23A | Residencias 1 2
18- Conoce el protocolo de diagndstico del V238 | Ateneos 1 2
. V18 V23C | Charlas 1 2
tratamiento de Ca de mama ? —
S 1 V23D | Seminarios 1 2
N 2 V23E | Informes verbales 1 2
° V23F | Difundir con investigaciones
- 4 i
19- Que dia aconseja la derivacion a TO V19 :{:m:: se : r;%pe nente a 2
, A peciali
después del acto quirirgico? V22G | informes escritos 5
V22H | Otros: 2
No recomienda 0
20- Cuales de estas acciones considera
Ud. Que el TO realizaenlaoperadade | SI | NO | NS
mama
V20a | Entrevista / evaluacion 1 210
Atenuar el impacto emocional
V20b agudo 11210
Posicionar el miembro superior
V20e afectado f 2.0
Recuperar la capacidad funcional
V20d | de miembro superior del lado 11210
operado
Estimular la comrecta mecanica
V20e respiratoria 11210
Educar para la profilaxis del ede-
vaoi ma . Braquial secundario 1120
\/20g | Controlar el equilibrio postural 112410
V20h | Instrumentar cuidado de la cicatriz | 1 210
V201 | Informar las opciones cosméticas | 1 | 2 | O




RESULTADOS DE LA ENCUESTA TOMADA EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE
TERAPIA OCUPACIONAL.

H.1L.G.A.

DR. OSCAR E. ALENDE.

MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000.
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COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN SEXO.

H.I.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

43,3

Masculino
56,7
E Femenino

COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN EDAD.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

026 a 30 afios

31 a 35 afnos

13.3
041 a 45 anos

/ 56.8

[146 a 50 anos

E Mas de 50
anos

26



COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN ANTIGUEDAD EN LA PROFESION.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

00 a 5 anos

06 a10 afios
011 a 15 afos
016 a 20 aios

E Mas de 20 afos

COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN ANTIGUEDAD EN LA ESPECIALIDAD.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

00 a § anos

b6 a10 anos
011 a 15 ainos
016 a 20 afos

E Mas de 20 anos
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COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN ANTIGUEDAD EN EL HOSPITAL.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

00 a 5 ainos
O 6a 10 afos
011 a 15 anos

016 a 20 anos

@ Mas de 20 aifios

COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN TRABAJE O NO EN OTRA INSTITUCION.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

asi

ENo
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COMPOSICION DE LA POBLACION ENCUESTADA EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, TOMADA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
SEGUN ANTIGUEDAD EN OTRA INSTITUCION.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

01 a 5§ anos
06 a10 anos
011 a 15 aios
016 a 20 aios

E Mas de 20 afios

¢ GRAFICO TOMADO SOBRE EL 33.3 %. DE PROFESIONALES QUE TRABAJAN EN

OTRA INSTITUCION.
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GRADO DE INFORMACION DEL NIVEL DE
ESTUDIOS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL,
DE ACUERDO AL CONOCIMIENTO DE LOS

MEDICOS DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA.

H.1.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE.
MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ARNO 2000.



CONOCIMIENTO DEL NIVEL DE LA CARRERA DE TERAPIA
OCUPACIONAL, SEGUN ENCUESTA TOMADA AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

O Universitario

0 Terciario - no
Universitario

ONo sabe

¢ EL 53.4 % CONOCE EL NIVEL UNIVERSITARIO DE LA CARRERA. EL RESTO DE LA
MUESTRA DIJO NO SABER O QUE LA MISMA ERA DE NIVEL TERCIARIO NO UNI-

VERSITARIO.

CONOCIMIENTO DE LOS ANOS DE DURACION DE LA CARRERA DE
TERAPIA OCUPACIONAL, SEGUN ENCUESTA TOMADA AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H..G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

OTres anos

Cuatro anos

dCinco anos

O Seis anos

B No sabe

¢+ SOLO EL 10% DE LOS ENTREVISTADOS CONOCEN LOS 5 ANOS DE DU-
RACION DE LA CARRERA, MIENTRAS QUE EL RESTO DIJERON QUE LA
DURACION DE LA MISMA ES ENTRE LOS TRES, CUATRO Y SEIS ANOS.
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CONOCIMIENTO DE LA CANTIDAD DE MATERIAS QUE CURSAN LOS
TERAPEUTAS OCUPACIONALES SEGUN ENCUESTA TOMADA AL
SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE
TERAPIA OCUPACIONAL.

H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

EL 100 % DE LOS ENTREVISTADOS DESCONOCEN
LA CANTIDAD DE MATERIAS QUE CURSAN LOS
ALUMNOS DE TERAPIA OCUPACIONAL. SOLO UNO
DE LOS ENTREVISTADOS DICE SABERLO Y RES-
PONDE QUE SON 32 MATERIAS, SIENDO QUE LO
REAL ES DE 43.

CANTIDAD DE MATERIAS QUE ESTIMAN, CURSAN LOS TERAPEUTAS
OCUPACIONALES, SEGUN ENCUESTA TOMADA AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H..G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

Menos de 20
materias

De 21 a 30 materias

ODe 31 a 40 materias

[0 Mas de 41 materias

O No estiman
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FUNCIONES DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL DE ACUERDO AL CRITERIO
DE LOS MEDICOS ENCUESTADOS DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR
LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H..G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000.

O Rehabilitar

Recuperar

O Reeducar

O Ensenar

actividades

O No Sabe

EL 80.1 % DE LOS ENCUESTADOS IDENTIFICO LAS FUNCIONES DEL
TERAPAUTA OCUPACIONAL CON EL NOMBRE DE LA SALA A LA QUE

PERTENECE LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
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PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS REA-
LIZADAS A REHABILITACION Y A LAS
DIFERENTES DISCIPLINAS, SEGUN
ENCUESTA REALIZADA AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, POR LA UNIDAD DE
TERAPIA OCUPACIONAL.

H.I.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE.

MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES,

ANO 2000.
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PORCENTAJE DE PROFESIONALES QUE REALIZA INTERCONSULTAS
CON REHABILITACION, SEGUN ENCUESTAS TOMADA AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

O Realiza

No Realiza

96,7

PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS REALIZADAS POR LOS MEDICOS A
REHABILITACION, SEGUN DISCIPLINAS. TOMADA AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H.I.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

O Terapeuta
Ocupacional
O Kinesidlogo

OPsicologo

O Todos por igual

O Fonoudidlogo
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DIFERENCIA DE LAS PRACTICAS PROFESIONALES DEL
TERAPEUTA OCUPACIONAL, EL KINESIOLOGO Y EL
PSICOLOGO DE ACUERDO AL CONOCIMIENTO DE LOS
MEDICOS DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA, ENCUES-
TADOS POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE.

MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000.



CONOCIMIENTO DE LAS DIFERENCIAS DE LAS PRACTICAS DEL
KINESIOLOGO Y DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL SEGUN LOS MEDICOS
ENCUESTADOS DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE
TERAPIA OCUPACIONAL.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

O EIl Terapeuta
Oupacional tiene
un Enfoque
Holistico que el

63.3

E No sabe

36.7

+ DE AQUELLOS QUE CONCEPTUALIZAN EL 100% LO HACE CORRECTAMENTE
CON SOLO UNA DIFERENCIA.

CONOCIMIENTO DE LAS DIFERENCIAS DE LAS PRACTICAS DEL PSICO-
LOGO Y DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL SEGUN LOS MEDICOS ENCUES-
TADOS DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA
OCUPACIONAL.

H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

O EIl Psicoélogo no
trabaja en la
recuperacion
fisica

46.7

ENo Sabe

+ DE AQUELLOS QUE CONCEPTUALIZAN EL 100% LO HACE CORRECTAMENTE
CON SOLO UNA DIFERENCIA.
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IMPORTANCIA QUE LE ADJUDICAN LOS MEDICOS DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, A LAS PRACTICAS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL,
SEGUN ENCUESTADOS POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000.
G o, .é_,
S
Importancia §_

3 g bt <

= — = g

< w» <
£ e E K
: . g S 2 =
Précticas de g' > E‘ £ 2
v - ° - =~ =
; Terapia Ocupacional z 8 > 3 (’oJ
P = 2 s 7 z
" Tratamiento de Com- o
833
. ponentes Motores
. Tratamiento de Com-
) 36.6
. ponentes Sensoriales
~ Tratamiento de Com- 20.0

. ponentes sicolégicos

Tratamiento de Activi- 5 -
. dades de la Vida Diaria ‘

- Construccién y Coloca- 30.0
cion de Ortesis '

Equipamiento para 567
" cama
Entrenar en Prétesis 20.0

© Administracién de

. ocupaciones recrea-

. 40.0
: cionales y de espar-

. cimiento

Arbitrajes y Peritajes 16.7
- Laborales '

¢ LOS ENCUESTADOS LE ADJUDICAN MAYOR IMPORTANCIA AL TRATAMIENTO
DE LOS COMPONENTES MOTORES EN RELACION AL CONJUNTO DE LAS
PRACTICAS DE TERAPIA OCUPACIONAL.
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IMPORTANCIA QUE LE ADJUDICAN LOS MEDICOS DEL SERVICIO DE GI-
NECOLOGIA, A LAS PRACTICAS DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL, EN-
CUESTADOS POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.
H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

Arbitrajes y peritajes laborales

Adm. de ocup. Recreacio. y de esparcimiento T 4" -

Entrenar en Proétesis

Equipamiento para cama

Construccion y colocacion de Ortesis

s

Trat. de Activid. de la Vida Diaria

Trat. de Componentes Sicoldgicos

5
5

Trat.de Componentes Motores |— 83,3

| 1 | | | | | | [
0% 10%20%30%40%50%60%70%80%90%100%

P

Trat.de Componentes Sensoriales

O Muy Importante B Imnportante
OMas o Menos Importante E Poco Importante
Nada Importante ONo Sabe
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PATOLOGIAS DERIVADAS A TERAPIA OCUPACIO-
NAL, CANTIDAD DE DERIVACIONES REALIZADAS
EN UN MES, CONOCIMIENTO DEL RESULTADO OB-
TENIDO LUEGO DEL TRATAMIENTO, SEGUN CRITE-
RIO MEDICO DE LOS ENCUESTADOS DEL SERVI-
ClO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA
OCUPACIONAL.

H..G.A. DR. OSCAR E. ALENDE.
MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ARIO 2000.

¢ LA PATOLOGIA MAS DERIVADA ES EL TUMOR MALIGNO DE MAMA.



TUMOR MALIGNO DE MAMA.

SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

60- ODerivo de 1 a 5 veces
por mes

50y .

E Derivo de 6 a 10
40-/ veces por mes
30-/ O No derivo
201/

10+

0-

DERIVO EL 80 % DE LOS ENCUESTADOS, LOS QUE EVALUARON EL TRATA-
MIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA SIGUIENTE MANERA:

O Muy Bueno

O Bueno
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MAMA SUPERNUMERARIA.

SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

80
70
60
50
40
30
20
10

ODerivode1a5s
veces por mes

O No derivo

¢ DERIVO EL 20% DE LOS ENCUESTADOS, LOS QUE EVALUARON LOS RESUL-
TADOS DEL TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA SIGUIENTE MA-
NERA:

/ O Muy Bueno

-

20
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CARCINOMA INSITU DE LA PIEL.

SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
H..G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

ODerivode1as
veces por mes.

O No derivé

¢ DERIVO EL 23.4 % DE LOS ENCUESTADOS, LOS QUE EVALUARON LOS RESUL-

TADOS DEL TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA SIGUIENTE MA-

NERA:

@ Muy Bueno

OBueno




PARESIA O PARAPLEJIA COMO RESULTANTE DE OTROS CANCERES

SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

100-
O Derivo sélo 1 vez
por mes

No derivo

¢ DERIVOEL 13.2 % DE LOS ENCUESTADOS, LOS QUE EVALUARON EL RE-
SULTADO DEL TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA SIGUIEN-
TE MANERA:

E Muy Bueno
O Bueno
Regular

0 g 2 S 4 HMalo



FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE MIEMBRO SUPERIOR.

SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

100+

80-/ [dDerivo soélo 1
N / ] \:zdpm-' rrtles
N / o derivo
ZOﬁ/

0

¢ DERIVOEL 10.0% DE LOS ENCUESTADOS, LOS QUE EVALUARON LOS RE-
SULTADOS DEL TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA SI-
GUIENTE MANERA:

O Bueno
7

O Regular




OTRAS INCONTINENCIAS URINARIAS

SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL
H.l.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

ODerivode1as
veces por mes

E Derivo de 6 a 10
veces por mes

EDerivo de 11 a 16
veces por mes

O No derivo

¢ DERIVO EL 56.7 % DE LOS ENCUESTADOS, LOS QUE EVALUARON LOS RESUL-
TADOS DEL TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA SIGUIENTE MA-
NERA:

Muy Bueno

| | O Bueno




CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, DEL PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA SEGUN
ENCUESTA REALIZADA POR LA UNIDAD DE TERA-
PIA OCUPACIONAL.

H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE.

MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000.
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GRADO DE CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS GINECOLOGOS DEL PRO-
TOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA SE-
GUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA
UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

OSilo
conoce

ONo lo
conoce

GRADO DE CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS GINECOLOGOS DEL DIA EN
QUE SE DEBE DERIVAR AL TERAPEUTA OCUPACIONAL DESPUES DEL
ACTO QUIRURGICO DEL PACIENTE. SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL

SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H..G.A. DR. OSCAR E. ALENDE MAR DEL PLATA ,BUENOS AIRES.
ANO 2000

16.7 _ 13.3 Incorrecto

Correcto

CONo Sabe

¢ EL70% RESPONDE CORRECTAMENTE, DEL PRIMERO AL SEPTIMO DIA
POST-OPERATORIO



CONTENIDO DEL FORMULARIO DE DERIVACI()N DEL OPERADO DE MAMA
A LA TERAPEUTA OCUPACIONAL SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H.I.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000
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ACCIONES QUE REALIZA EL TERAPEUTA OCUPA-
CIONAL EN EL OPERADO DE MAMA, SEGUN EN-
CUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA
POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H..G.A DR. OSCAR E. ALENDE.
MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000

¢ LOS ENCUESTADOS, EN GENERAL CONOCEN LAS ACCIONES QUE RE-
LIZA EL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN EL OPERADO DE MAMA.
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ACCIONES QUE REALIZA EL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN EL OPERADO
DE MAMA, SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLO-
GIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H.l.G.A DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ANO 2000.

Médico.
: SI NO NOSABE TOTAL
- Acciones de Terapia
?Ocupacional en el
%:Operado de Mama
_ Entrevista y Evaluacién 93.3
 Atenuar el Impacto Emocional Agudo 933 6.7 100%
:;:»’Posicionar ¢l Miembro Superior Afectado 90.0 10.0 100%
Recuperar la Capacidad funcional del ‘ o
Miembro Superior del lado operado 96.7 3.3 100%
E;jg:tlmular la correcta mecdnica respirato- 36.7 20.0 43.3 100%
Ed.ucar para la.Profilans del Edema Bra- 76.7 6.7 16.6 100%
: quial Secundario
Controlar el equilibrio Postural 46.7 10.0 433 100%
Instrumentar el cuidado de la cicatriz . 367 333 300  100%
: Informar las epciones Cosméticas 56.7 20.0 23.3 100%
 Orientar e Informar a la Familia 53.3 30.0 100%
i 16.7
i Instruir en las actividades diarias y bésicas 93.3 6.7 100%
- del hogar
| ;Confeccionar y Colocar prétesis externa 600 13.3 26.7 100%
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ACCIONES QUE REALIZA EL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN EL OPERADO
DE MAMA, SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLO-
GIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H...G.A DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000.

o3 e
93 3

Entrevista y Evaluacion

Atenuar el impacto emocional agudo

Posic. El miembro super. Afectado

Recup. la capac. funcional del miembro sup.del
lado operado

Estimular la correcta mecanica respiratoria

Educar para la profilaxis del edema braquial
secondario

Controlar el equilibrio postural

Instrumentar el cuidado de la cicatriz

Informar las opciones cosméticas

Orientar e informar a la familia

Instruir en las actividades diarias y basicas del
hogar

Confeccionar y colocar prétesis externa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

asi ONo ENo sabe
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GRADO DE INTERES DEMOSTRADO POR LOS PRO-
FESIONALES DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA PA-
RA RECIBIR INFORMACION DE TERAPIA OCUPA.-
CIONAL SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVI-
C10 DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA
OCUPACIONAL.

H.1.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE.

MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

ARO 2000.
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INTERES DEMOSTRADO POR LOS MEDICOS DEL SERVICIO DE GINECO-
LOGIA EN RECIBIR INFORMACION DE LA DISCIPLINA DE TERAPIA OCU-
PACIONAL, SEGUN ENCUESTA TOMADA EN EL SERVICIO DE GINECOLO-
GIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL.

H.I.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.

70
60+
50
40
301
20
10+

ANO 2000.

OEn general de
toda disciplina

ODe sus casos
derivados

+ EI70% DESEA RECIBIR INFORMACION DE TODA LA DISCIPLINA TERAPIA OCU-

PACIONAL.
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MODALIDAD DESEADA POR LOS MEDICOS DE RECIBIR LA INFORMACION

DE LA DISCIPLINA DE TERAPIA OCUPACIONAL SEGUN ENCUESTA TOMA-

DA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCU-
PACIONAL.

H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES. ANO
2000

: Médicos. )
Sl NO NO SABE TOTAL
Modalidades de la :

“Informacién

Res|denc|as 333 633 34 100%

' Ateneos 36.7  63.3 100%

Charlas % 10 100%

Seminarios 10 90 100%

Informes verbales 60 40 100%
 Difundir con Investigaciones

' Clinicas de terapia Ocupacio-
nal pertinentes a su especiali-
“dad

56.7 43.3 100%

Informes Escritos 833  16.7 100%

¢ LA MODALIDAD MAS ELEGIDA PARA RECIBIR INFORMACION DE TERAPIA
OCUPACIONAL ES EL 90% CHARLAS, EL 83.3% EN INFORMES ESCRITOS.
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MODALIDAD DESEADA POR LOS MEDICOS DE RECIBIR LA INFORMACION

DE LA DISCIPLINA DE TERAPIA OCUPACIONAL SEGUN ENCUESTA TOMA-

DA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA POR LA UNIDAD DE TERAPIA OCU-
PACIONAL.

H..G.A DR. OSCAR E. ALENDE MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES.
ANO 2000
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA

De acuerdo al analisis de los resultados de la encuesta, se identificaron los factores
que interfieren en la pérdida de la derivacién médica inmediata del paciente operado
por Cancer de mama del Servicio de Ginecologia a la Unidad de Terapia Ocupacional,
en el aflo 1999. Se revisaron y reelaboraron los problemas supuestos quedando los
siguientes:

1. Incumplimiento de la normativa de derivacion del Protocolo de Diagnéstico y Tra-
tamiento del Cancer de mama del Servicio de Ginecologia.

2. Escasa participacion, difusién e informacion por parte del Terapeuta Ocupacional.

3. El conocimiento parcial y/o distorsionado del rol del Terapeuta Ocupacional oca-
siona menor status a la Unidad de Terapia Ocupacional en relacion al status del
Servicio de Ginecologia.

A estos problemas apuntan las medidas correctoras que pretenden componer la re-
solucidén del problema de investigacion. Las mismas se transforman en planteamientos
positivos con el fin que sean objetivos de la Propuesta de Gestion, que se lievara a
cabo por la Unidad de Terapia Ocupacional a través del Terapeuta Ocupacional res-
ponsable del area de Ginecologia.

Se identifican las alternativas quedando las siguientes opciones como estrategia de
la Propuesta:
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Viabilidad de las OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3

diferentes opcio-
nes Mejorar la comu- Cumplir la norma-

nicacion y partici- tiva. (Combinadas)

1+2

pacién

Costo bajo bajo bajo
Posibilidad de éxito alta alta alta
Beneficio alto alto alto
Horizonte de tiempo corto corto corto
Riesgo social pequefo pequefo pequefio

Una vez puesta en marcha la Propuesta, el seguimiento es registrado en informes
de progreso volcado en un formulario mensual donde se reproduce la matriz de la
misma “Evaluacioén de la Propuesta segun Mes”, este reporta la informaciéon que con-

tribuira para el seguimiento de los logros y/o correcciones y retroalimentacion de la

Propuesta de Gestion.
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PROPUESTA DE GESTION. UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL. H.L.G.A.

“DR. OSCAR E. ALENDE”. Mar del Plata. Buenos Aires. Aiio 2000
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PROPUESTA

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

1.-OBJETIVO GENERAL

Acceso de la totalidad de los pacien-
tes a la Unidad de T.O. para su reha-
bilitacién.

La cantidad de ingreso aumenta de Xo

en el Mes base a X1 a fines del mes 1,y

asi aumenta sucesivamente hasta X12 a
fines del Mes 12, Afio 2001

Consulta en el Libro de Admisién de
la Unidad de T.O del dato "fecha de in
greso", realizada mensualmente.

2.-OBJETIVO ESPECIFICO

Eficiencia y eficacia de la derivacion
médica inmediata del Servicio de Gine-
cologia.

El ntimero de pérdidas de derivacion mé-
dica inmediata del Servicio de Ginecolo-
gia a la Unidad de T.O disminuye de Yo
enelMesbaseaY 1 afinesdelmes1,y
asi disminuye sucesivamente hasta Y12 a
fines del Mes 12, Ao 2001.

Estadistica del Servicio de Ginecolo-
gia elaborada por la Oficina Central
de Estadistica, mensualmente.

3.-RESULTADOS

1. Los médicos del Servicio de Gineco
logia cumplen con la normativa de Deri-
vacion.

La cantidad de médicos derivantes au-
menta de Mo en el Mes base a M1 a fines
del Mes 1 y asi aumenta sucesivamente
hasta M12 a fines del Mes 12, Aiio 2001.

Analisis del dato:" médico derivante”,
obtenido del formulario de Interconsul
1a.

2. La Unidad de T.O participa mas y
mejor con el Servicio de Ginecologia

La cantidad de participaciones del Tera-

peuta Ocupacional ocasiona una baja en
la pérdida de la derivacion de So en el
Mes base a S1 a fines del Mes 1, y asi
baja sucesivamente hasta S12 a fines del
Mes 12, Ailo 2001.

Planilla de verificacion de cumplimien-
to de la participacion del personal T.O.
asignado al Servicio

de Ginecologia.

3. El conocimiento del rol del Terapeu

La cantidad de folleteria, articulos y afi-

AN

Registro del material impreso distribui

Autorizacion y conformi-
dad del Jefe de Sala de
Medicina Fisica y Reha-
bilitacién.

Autorizacion y conformi-
dad del Jefe del Servicio
y Jefe de Sala de Gine-
cologia

Autorizacion y conformi-
dad del Jefe del Servicio
de Docencia e Investiga-
cion.




ta Ocupacional por parte de los Médi-
cos del Servicio de Ginecologia mejora
el Status de la Unidad de T.O.

ches que entrega la Unidad de T.O al
Servicio de Ginecologia aumenta de Po
en el Ao base a P1 a fines del Afio 2001.

do por la Unidad de T.O en el Servicio
de Ginecologia.

4.-ACTIVIDADES

1.a.Comunicar formalmente a todo el
Servicio de Ginecologia la pérdida
de derivacion médica a la Unidad
de T.O.

1.b.Revisar conjuntamente la vigencia
de los contenidos del Protocolo de
Diagnéstico y Tratamiento.

2.a.Participar en ateneos y pases de
Sala.

2.b.Programar tareas docentesy reali
zar trabajos de investigacion en
forma conjunta.

2.¢ Favorecer charlas informales
acerca de la disciplina T.O.

2.d.Entregar la meméria anual con
los resultados de tratamiento de
cada uno de los pacientes deriva
dos.

3.a.Comunicar actualizaciones cientifi-
co- profesionales de la T.O.en el
area especifica ( Cancer de ma
ma)

3.b.Establecer estrategias de
Comunicacion

INSUMOS

220 horas de trabajo anuales de Médicos
y Terapeutas Ocupacionales.

Elementos didacticos: retroproyector.
Pantalla y puntero, proyector de diapositi-
vos, provistos por el Servicio de Docencia
e Investigacion.

Materiales auxiliares: Folletos, articulos,
afiches, transparencias, diapositivas y
material de libreria provisto por el Servicio

de almacenes del Hospital.

Equipamiento informético de la Unidad de
T.O.

Trabajo en red, correo electronico y acce-

so a internet, provistos por el Servicio de
Docencia e Investigacion.

Sin costos adicionales mas alla de
los presupuestados para el correcto

funcionamiento de cada Servicio invo-
lucrado.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES POR MES. UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL. H..G.A.

“DR. OSCAR E. ALENDE”. Mar del Plata. Buenos Aires. Aiio 2000
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES POR MES. UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL. H.L.G.A.

“DR. OSCAR E. ALENDE”. Mar del Plata. Buenos Aires. Afo 2000

MESES
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EVALUACION DE LA PROPUESTA SEGUN MES. UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL

H.L.G.A. “DR. OSCAR E. ALENDE”. Mar del Plata. Buenos Aires. Ao 2000

Meses ) = 2
o - g = 2
e 81 8 = |¢elglel 8| 2| & E|2|C
g B 5 5 8 g = S B 2 2 8 s
I O T N - - S < S - SO B [ =
Propuesta %2 Z. A
Objetivo General:

Numero de Ingresos:

Objetivo Especifico:

Numero de Operados:

Resultados:
1- Numero de Médicos derivantes:
2- Numero de verificaciones cumplimentadas:

3-Cantidad de material impreso distribuido:

TOTAL

RA




CONCLUSION

Se incluye esta conclusidon a modo de referencia que permita una mejor compren-
sién de lo que ocurre al interpretar la encuesta, a partir de cuyos resultados se elabo-
ré la propuesta de gestion, que apunta a corregir la pérdida de la derivaciéon médica
inmediata y a incrementar el conocimiento que los meédicos del Servicio de Ginecolo-
gia tienen de la Terapia Ocupacional.

Estos ponen de manifiesto la imagen distorsionada y/6 limitada que ios médicos po-
seen acerca de la Terapia Ocupacional como disciplina y de los Terapeutas Ocupa-
‘cionales como agentes de salud, por encima del desconocimiento o incumplimiento
del Protocolo de Diagnoéstico y Tratamiento del Cancer de Mama.
Esta referencia se hace tomando en cuenta algunos conceptos basicos de Alicia Gu-
tierrez en su interpretaciéon de la perspectiva teérico-metodolégica de Pierre Bordieu.
Asi, la Unidad de Terapia Ocupacional y los demés Servicios se hallan integrados
como subcampos dentro del campo “HOSPITAL” Dr. Oscar E. Alende, entendido
éste como un espacio de juego histéricamente constituido con instituciones especifi-
cas y leyes de funcionamiento propias.

Cada uno de los subcampos actua sincronicamente como un sistema de posiciones
y relaciones entre posiciones, definiendo que esta en juego y los intereses especificos
de cada uno.

La estructura de un campo es un estado que -como momento histérico- refleja las
relaciones de fuerza entre los agentes o las instituciones (en este caso los servicios
hospitalarios de Rehabilitacion y Ginecologia) comprometidos en el juego. Asi mismo
considerando al Hospital como un campo social, los agentes implicados tienen en
comun un cierto numero de intereses fundamentales (el restablecimiento é manteni-
miento de la salud de la poblacién) lo que justifica su accion.

Ahora bien en la construcciéon de un campo como campo social debe definirse en
primer lugar el capital especifico que esta en juego y los intereses propios del campo.

Un espacio social implica una pluridimensionalidad de posiciones, en el los agentes
y grupos de agentes se definen por sus posiciones relativas, segun el volumen y es-
tructura del capital que poseen mas alla de la connotacion estrictamente econémica.

Dentro de un campo como lo es un Hospital Publico compuesto de numerosos sub-
campos (servicios) cada uno tiene un capital simbélico —como reconocimiento externo
e interno, prestigio, legitimidad, autoridad - y un capital social -como relaciones con

otros subcampos- que se pueden movilizar en un momento determinado. La posesion
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de estos capitales y las relaciones de poder que se estructuran en el campo determi-
nan, para cada subcampo y cada agente, un rendimiento diferencial del capital de
base de que se disponen. Asi, como dice Alicia Gutierrez, estos capitales distribuidos
desigualmente en el campo originan posiciones relativas (posiciones que poseen prio-
ridades independientes de los agentes sociales que las ocupan) y relaciones entre
posiciones, relaciones de fuerza, de poder, que quedan definidas en términos de do-
minacién-dependencia .

Estos factores son determinantes en la conformacién de las estructuras sociales
incorporadas por el agente que produce las practicas sociales; es decir los Habitus en
tanto principios de generacion y estructuracién de dichas practicas.

Habitus es, para Bordieu, una condicién, una manera de ser, un estado del cuerpo y
una disposicién durable, es decir, es la historia (lo social) hecho cuerpo, constituyendo
un sistema de disposiciones para actuar de una manera mas que de otra generando
conductas “razonables” y excluyendo “locuras”, distinguiendo “lo posible” de lo “no
posible”.

Los resultados de ia propuesta que se persiguen permiten inferir una modificacion en
los subcampos afectados, en lo referente a la relaciéon de fuerzas entre uno y otro, lo
que implicaria una equiparacion de ia Unidad de Terapia Ocupacional en su praxis
con el Servicio de Ginecologia y por ende, en la organizacién hospitalaria.

Estas modificaciones en la relacion de fuerzas entre los distintos Servicios tienen,
como fin ultimo, que los pacientes destinatarios de nuestro trabajo tengan un acceso

pleno al derecho a la salud.
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APENDICE

CONTEXTO GENERAL DE LA GESTION DE SALUD

EN REHABILITACION

1. LA GLOBALIZACION. SU IMPACTO EN LA GESTION DE LAS POLITICAS PU-
BLICAS EN NUESTRO PAIS Y EL NUEVO ROL DEL ESTADO

Resulta conveniente una referencia al contexto mundial y regional en el cual ubicar
la situacion particular de las Politicas de Salud Publica; que afectan directa y/o indi-
rectamente a un Hospital ubicado en una zona especifica de una Provincia Argentina
y a un Servicio dentro de ese hospital a sus agentes y usuarios. La creciente integra-
ciéon de los mercados nacionales, regionales y locales a la economia mundial —lo que
se ha llamado “Globalizacién’- ha implicado un rapido incremento de los flujos de in-
version internacional caracterizado por la preeminencia de capitales financieros tras-
nacionales orientados a la especulacién, por encima de capitales nacionales vincula-
dos a la produccion. Este crecimiento del sector financiero implica también un creci-
miento del sub-sistema “servicios” en detrimento de los sub-sistemas productivos y
una transferencia masiva de los activos nacionales a consorcios muitinacionales.

Desde 1980 América Latina vive un proceso de cambios econdémicos, politicos e
institucionales expresados por:

a) Una profunda liberalizacién y reestructuracion de las economias.

b) Reestructuracion politica y administrativa, democratizacion de la gestion
publica, aumento de la participacion y la consulta popular en los proce-
sos de gestidén, descentralizacién administrativa y una reduccion en el
tamafio y en las actividades prestadas directamente por parte del Esta-
do, producto de éstas sustanciales reformas.

c) Crecimiento de las actividades de las organizaciones no gubernamenta-
les (O.N.G.) con la irrupcién de nuevos grupos sociales de gran acti-

vismo tras reivindicaciones especificas como las necesidades barriales
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basicas, la protecciéon ambiental, o los derechos de las minorias racia-
les o sexuaies.

d) Cierto agotamiento de los instrumentos de planificacion convencional

(politicas universalistas, planes estructurales) que privilegian los resul-
tados (por lo general una ley o reglamentacién) mas que los procesos y
la implementacién, y que con frecuencia eran reactivas por ser impues-

tas verticalmente por los gobiernos

Por otra parte la progresiva desarticulacién de los modelos de “Estado de Bienes-

tar’, y su reemplazo por modelos en los cuales el rol del estado se va reduciendo a

una minima expresion; recortandose asi su capacidad de prestacion, de intervencion

y de regulacién, ha permitido el surgimiento de grupos econémicos de caracter mono-

polico que concentran en su érbita la casi totalidad de los servicios publicos, anterior-

mente a cargo del estado. Esto ha provocado consecuencias en el contexto institucio-

El paso de un Estado integrado a un Estado mas fragmentado
entre distintas agencias incluyendo al sector privado, al mixto y al sec-
tor comunitario.

El paso de una hegemonia del Estado Central y los grupos nacionales
a una mayor influencia de grupos y gobiernos locales y regionales.

El paso de una relacién de fuerzas entre el sector publico y el privado,
caracterizada por la preeminencia del sector publico, hacia una nueva
relacion de fuerzas en la que el sector privado se encuentra en condi-

ciones de imponer politicas.

# El paso de formas jerarquicas burocraticas en la organizacion del Esta-

do, a formas de gobernabilidad mas proactivas e interactivas entre éste

y los distintos actores sociales.

La reforma del Estado, en la practica, significa la desarticulaciéon del Estado de Bie-

nestar que habia surgido como respuesta a condiciones econémicas y politicas histéri-

cas en los paises desarrollados y en algunas zonas periféricas. Ello se debe a que las

anteriores redes sociales y regulaciones ya no cumplen su antigua funcion, e incluso

son un estorbo para el actual desarrollo capitalista.
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Las condiciones de reproduccion del sistema también cambiaron. El modelo basado
en la produccion estandarizada y el consenso masivo fue virando hacia la oferta de
bienes diferenciados dirigidos a franjas de comunidades especificas: de este modo la
fragmentacién social y la marginaciéon de algunos sectores ya no dificultan el desen-
volvimiento del sistema. Esta afirmacion se deriva de la constatacién que el funciona-
miento del sistema capitalista esta actualmente modelado por fenémenos de tipo es-
tructural que provocan una distribucién de las riquezas no legitimadas por la misma
“Cultura” Capitalista.

Algunos de estos fendmenos son:

# La desocupacion endémica funcional al sistema, plantea la cuestidén
cultural de cémo sobrevivir, si el trabajo no es posible.

# Los ingresos de una creciente parte de la poblacion se originan en la
economia informal, fuera de toda proteccion por parte del estado, y su
proporcionalidad nada tiene que ver con el esfuerzo productivo de los

individuos ni con el funcionamiento del mercado.

# La privatizacion de activos, de propiedad estatal, que aseguré rentas
futuras a sectores pequerios de la poblacion, del pais o del extranjero,
a través de tasas, precios, peajes, patentes y tarifas de mercados oli-
gopdlicos y cautivos.

# La apropiacion privada o estatal, del manejo de enormes fondos de la
llamada prevision social, asegurados por el aporte obligatorio de los
trabajadores, que permite la succién ad infinitum de los ingresos futuros
de aquellos que permanecen en el sector productivo.

La apariciéon de estas formas de apropiacion junto a una creciente desocupacion
estructural desarrolla una cultura de “apropiacién sin produccién” donde el gasto pier-
de sentido, y la supercheria, la argucia, el fraude y la corrupcién constituyen compor-
tamientos individuales dominantes que se desarrollan en una lucha encarnizada por la

apropiacion de beneficios dentro de una ilegitimidad generalizada. El empleo ha per-
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dido su valor y la alta desocupacion estructural podia entenderse como la necesidad
del capital de maximizar sus ganancias.'

En nuestro pais el proceso de reestructuracion economica no sélo produjo modifi-
caciones de los patrones de acumulacién sino también una fuerte restriccion a las
politicas sociales. El ajuste concebido desde el discurso oficial como una etapa en la
reforma del Estado parece no terminar y amenaza a sectores Sociales que segura-
mente engrosaran la lista de los denominados “nuevos pobres”.

Los cambios no se han hecho en términos de coherencia sino en un marco de una
grave falta de coordinacién y gestioén. El ajuste estructural es una estrategia global
tendiente a producir un nuevo modelo social, no s6lo es un problema técnico también
es politico y ético. El modelo genera mas pobreza por lo tanto es perverso creer que
se puede reducir el gasto publico y reducir la pobreza. Ha desaparecido del modelo la
idea de equidad. A los mas pobres, se les dan posibilidades de supervivencia pero no
se elaboran estrategias para la superaciéon de la marginalidad.

Las politicas neoliberales se estructuran sobre algunos conceptos para la
desarticulacién del Estado de Bienestar:

a) focalizacién del gasto: con el argumento de concentrar los recursos en
los sectores mas necesitados. Es cierto que en algunos casos esto
puede ser necesario, pero constituye una muestra de extrema ingenui-
dad politica suponer que se van a transferir recursos de los que mas se
han beneficiado con la situacién actual, y por lo tanto son mas podero-
sos para darselo a aquellos que no tienen poder.

b) descentralizacion normativa: para acercar la gestién al usuario. Esto
implica participacion ciudadana y transferencia de poder de decision lo
mas cercana a la base. Pero no hay eficiencia si no existe coordinacién

entre los distintos niveles pues la descoordinacién produce irracionali-

'“La Argentina parece haber adoptado un modelo de repliegue del Estado en su forma mas extrema, ain por
encima de lo recomendado por las agencias internacionales. En cambio los paises industrializados han veni-
do actuando con menos rigidez y dogmatismo, adecuando el campo de accién a sus prioridades estratégi-
cas. Es evidente que quienes han priorizado en forma absoluta y excluyente lograr el equilibrio presupuesta-
rio en desmedro de satisfacer la necesidad de mantener un nivel adecuado de la inversién publica, una ac-
cién sistematica para mejorar la calificacion de sus agentes y su racionalizacion funcional, aplican una politi-
ca mucho mas rigurosa y circunscripta que Ia delineada y expuesta por el propio Fondo Monetario Interna-
cional.” (Fundacion CIEC., Planificacién estratégica de Recursos humanos.Cérdoba Fundacién CIEC,1995, p.
38). Como afirma Jaramillo “ la buena salud financiera de algunos organismos estatales que ciertos tecnécra-
tas exhiben como resultado de esta politica, s6lo es compatible con la reduccién del cubrimiento de su pro-
duccién y la exclusion de sus beneficios a sectores considerables de la poblacion. Es este el caso paraddji-
co de entidades estatales productoras de electricidad o de agua potable, que muestran balances contables
favorables, mientras treinta, cuarenta por ciento de la poblacién carece de sus servicios y si no lo demanda
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dad en las inversiones. El Estado Nacional deberia ser el encargado de
compensar las desigualdades.

C) privatizaciones: para destinar mas recursos hacia la focalizaciéon del
gasto, y basadas en una supuesta ineficiencia del Estado, que no se re-
suelve tan sélo con la supuesta eficiencia de lo privado. En un pais con
una baja cultura de lo publico, los problemas no pueden resolverse con
la mera decision de privatizar. Esta estrategia no puede aplicarse sin un
adecuado marco regulatorio que garantice mecanismos de competencia
y transparencia, sino sélo consiste en reemplazar el monopolio, del Es-
tado por monopolios privados.

Este modelo de “Estado minimo” puede ser que construya hospitales pero fracasa
en asegurar el acceso a la salud de la poblacion.

Es exacto que el Estado de Bienestar tuvo falencias que contradijeron e incluso
anularon los objetivos que se planteaba. La incapacidad para beneficiar efectivamente
a los mas necesitados, la desigual asignacion de recursos, la burocratizacién, la mani-
pulacién politica, la inadecuada relacién entre su oferta de bienes y servicios y las
demandas de la poblacién, etc. muestran algunas incapacidades del Estado Benefac-
tor.

En el campo especifico de las politicas sociales seria preciso combinar politicas de
tipo universalistas para los sistemas de prestacion de Servicios Sociales Basicos (edu-
cacioén, salud, vivienda, etc.) con asignaciones especificamente orientadas hacia cate-
gorias poblacionales bien delimitadas .

En términos mas especificos, una politica publica orientada al logro de mayores ni-
veles de equidad social deberia basarse en:

1- Una redifinicion de las politicas sociales clasicas (salud, vivienda, medio
ambiente, educacion, etc.) con un criterio explicitamente orientado a
romper el circulo vicioso de la pobreza permitiendo:

¢ modificar sustanciaimente los criterios de asignacién de recur-
s0s, con el fin de lograr ofrecer mejores oportunidades en mate-
ria de bienes y servicios a quienes mas lo necesitan. Para intro-
ducir esta légica progresiva en el gasto social se necesita infor-

macion, mas informacién de la que generalmente se dispone.

es porque no puede pagar.” {Cuervo, Jaramillo y otros.,Economia politica de los Servicios publi-
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Pero esto no es suficiente. La regresividad de muchos gastos
sociales no es el resultado de una ausencia de informacién sino
la ausencia de una voluntad y capacidad politica para hacerlo.

¢ transformar las condiciones institucionales de gobernalidad de
los sistemas publicos de prestacion. Articular una adecuada
forma de division del trabajo entre las distintas instancias del
Estado (a nivel nacional, provincial y local) que garantice la
maxima eficiencia y eficacia en el uso de los recursos, y la parti-
cipacion posible de los beneficiarios en la produccion de bienes
y servicios asociados a la existencia de programas nacionales y
masivos.

2- Una redefinicién de la accion asistencialista como una intervencion ver-
daderamente excepcional, bien delimitada y puntual basicamente con-
centrada en la atencidén a necesidades urgentes de aquellos grupos so-
ciales en situacion de pobreza extrema (alimentacién, vestido, abrigo,
etc.).

Hay que evitar la tendencia al desarrollo de politicas asistenciaies extremadamente ambi-

ciosas y masivas que siempre terminan con el fortalecimiento de las administraciones (mi-

nisterios, secretarias, etc.) paralelas a las clasicas instancias administrativas de formulacion

y ejecucién de politicas sociales.

Lo mas probable es que la mejor politica social consista en una combinacion adecuada de

centralizacién y descentralizacion, universalismo y particularismo, sistemas estatales de

prestacion, iniciativas sociales auténomas y virtudes propias de la légica del mercado. Qui-
zas mas que dar formulas es preciso inculcar y difundir una actitud. Las soluciones (que

) . . o . - 2
siempre seran parciales y provisorias) vendran por afadidura.

En este escenario signado por la violencia urbana, la explosion de la informacién, la
tecnologia y significativos cambios demograficos y epidemioldgicos debe destacarse la
todavia lenta consolidacién democratica en los paises de Latinoamérica.

Frente a la concepcion de los modelos de “Estado minimo” que mencionaramos
mas arriba se deberia estructurar una propuesta que rescate el ideal igualitario como
valor y la voluntad general como método. Un supuesto necesario para esta concep-
cién debe ser que el Estado provea las condiciones para el pleno desarrollo de las
capacidades humanas esenciales de todos los miembros de la sociedad.

cos,(Bogota,CINEP,1988, pp. 22-23)
2 |suani E.,Lovuolo R., Tenti Fanfani E., El Estado Benefactor. Un paradigma en crisis. (Buenos Aires, Mifio
Davila,1991). pag 45-60
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Cualquier propuesta de gestién y administracion debe satisfacer los requerimientos
basicos de equidad, impacto social, eficiencia social, participaciéon social, articulacion

interinstitucional y cooperacion entre los distintos actores.’

2. PROPUESTAS GENERALES DE SALUD PARA LA REGION. LA REHABILITA-

CION

Los gobiernos Miembros de la Organizaciéon Panamericana al definir en 1977 la Me-
ta Salud para Todos en el ano 2000 (SPT/2000) y al aprobar en 1980 las Estrategias
Regionales sefalaron un desafio de gran magnitud, que presupone servicios de Salud
brindados con equidad, eficacia, eficiencia y participacion social para toda la pobla-
cién, dando prioridad a los grupos humanos cuyas condiciones de vida los colocan en
situacién de postergamiento.

El fenémeno Salud-Enfermedad ya no es hoy reducido a su dimension biolégica; el
hombre ha cambiado en gran medida los medios fisicos que se le oponian; su accién
frente a los medios biolégicos continua, pero donde realmente esta realizando sus
combates mas serios es en este momento frente a la estructura social en la que actua,
por donde se filtran las mayores probabilidades de mantener enfermos a millones de
seres humanos, paradéjicamente en esta era de avances técnicos y cientificos. El me-
dio influye sobre la Salud y ha obligado a ubicar dentro del criterio de enfermedad la
concepcidn social de la misma. No se puede hablar de enfermedad sin componente
Social y no se puede plantear el conocimiento de la Salud y sus acciones si se niegan,
disminuyen o ignoran, los factores sociales en los que se mueve el hombre contempo-
raneo.

Es entonces el “objeto central de SPT/2000, los grupos humanos que integran las socieda-
des, sus circunstancias e historias especificas”; y la misién del quehacer de las instituciones
de Salud Publica la de “contribuir a disminuir las desigualdades” entre los diferentes espa-
cio-poblacién (EEP) declarados prioritarios, con equidad desde su campo especifico de ac-
cién, Sresolver los problemas de Salud) con la mayor participacion y eficiencia social posi-

bles.

Atendiendo a la problematica de la discapacidad como EEP, identificados como
grupo postergado es que se pone énfasis en la importancia de la estrategia de Aten-
cion Primaria, para lograr reducir los desplazamientos de pacientes desde el primer
nivel a los niveles mas complejos, integrando a la rehabilitaciéon en los programas de
Salud. La Atencion Primaria de la Salud constituye la estrategia clave para lograr
SPT/2000.

3

Cf. (13)

Barrenechea J. J., Trujillo E.,Chorny A., Implicaciones para la planificacién y administracion de los Sistemas
de Salud (Colombia, Universidad de Antioquia, 1990). Pag. 10-11-12.
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La nocion de EEP esta estrechamente asociada a la de unidad productora de ser-
vicios (UPS). Una UPS esta en y forma parte de un EEP con la cual tiene una relacion
de integracién y supeditacion. La UPS puede pertenecer a cualquier instituciéon puabli-
ca o privada y el dimensionamiento o grado de complejidad o de capacidad de resolu-
cién de una UPS debe estar en funcion de las caracteristicas de EEP en que se inser-
ta y tender a maximizar la relacién costo- social-beneficio-social. Los EEP-UPS con-
forman el nivel local de programacién y administracién de los Servicios de Salud y
determinan el fundamento desde el cual se derivan las decisiones sobre organizacion,
planificaciéon y administracion de los sistemas de salud y de las instituciones que los
componen.

Cuando se crearon las Naciones Unidas y sus organismos especializados después
de la Segunda Guerra Mundial, una de las grandes preocupaciones de los Estados
Miembros eran los millones de invalidos de guerra, militares y civiles. La rehabilita-
cién aparecié con caracter de necesidad urgente en el programa de trabajo del primer
ano de existencia de la ONU. En los Servicios de rehabilitacion del mundo entero
faltaban capacidad y especialistas. Se solicité la cooperacion de varias entidades,
entre ellas la OMS, la OIT, la UNESCO vy el Centro de desarrollo Social y Asuntos
Humanitarios, de las Naciones Unidas. Durante 25 afos la politica de la OMS consis-
ti6 sobre todo en colaborar con los Estados Miembros para formar personal, suminis-
trar equipamiento, y otorgar becas y la mayoria de esos esfuerzos se centraban en
los paises desarrollados.

El cambio de esa politica a la de rehabilitacion para todos ocurri6 como conse-
cuencia del planteamiento de la atencion primaria de salud y de la estrategia de salud
para todos. La OMS defini6 la tecnologia de la rehabilitacién para todos en 1979; el
procedimiento de gestion siguié en 1983, con el programa de accién mundial para el
Decenio Internacional de los Impedidos (1983-1992). Al mismo tiempo, la OIT modi-
ficaba su politica para orientarla a programas de rehabilitacion profesional en las zo-
nas rurales. La UNESCO también adoptaba nuevos criterios para la escolarizaciéon
integrada de los nifios discapacitados.

En 1979, UNICEF empez6 a apoyar activamente los programas de rehabilitacion
comunitaria en los paises en desarrollo. El Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo presta apoyo financiero en varios paises y también participa en una accion
especial para fomentar los programas de prevencion de la discapacidad.

La Oms define a la rehabilitacion como las medidas destinadas a disminuir los

efectos de las afecciones causantes de discapacidad y minusvalia, y a permitir |a in-
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tegracién social de los discapacitados y los minusvalidos. Las personas con discapa-
cidad estan en medio de la poblacion mundial, representan estimativamente un 10%
de la poblacién totai-400 millones de personas. De estos, se estima que 150 millones
son nifios, el 80 % viven econémicamente pobres, y en las naciones menos desarro-
lladas en el mundo.

OMS, OIT, UNESCO y UNICEF aceptan como valor ponderado que el 10% de los
habitantes son discapacitados. Estiman que un 1% aproximadamente de los discapa-
citados son graves y necesitan atencién constante, que el 3% deberia seguir un tra-
tamiento de rehabilitacion y el 6% restante son discapacidades leves. El plan de ac-
cién para la Instrumentacion de las Estrategias Regionales para alcanzar la meta de
SPT/ 2000, ha destacado el asegurar la satisfaccién de las necesidades de la salud
de toda la poblacién y, en especial, de los grupos postergados, con actividades priori-
tarias de proteccion y de promocién de la salud de estos grupos uno de los cuales
esta constituido por las personas con discapacidad.

Se calcula que para el afio 2000 ia poblacién de las Américas sera de 600 millones
de habitantes, el 64% de ellos estaran viviendo en areas urbanas. El perfil demografi-
co de la Regidn se caracterizara por su intenso crecimiento, rapida urbanizacion, fuer-
te tendencia decreciente de la mortalidad y aumento de la esperanza de vida al nacer.
La mayoria de esta poblacion, el 58%, estara entre los 15 y los 64 anos. La poblaciéon
anciana se duplicara y crecera de 14 a 28 millones de personas. En el grupo de mas
de 45 anos de edad, que es aquél en que razonablemente hay mas probabilidades de
que se presenten las enfermedades discapacitantes, la poblacién experimentara, en
el mismo periodo, un crecimiento absoluto estimado en alrededor de 46 millones de
personas.

Si aplicamos el % dado por la OMS de personas discapacitadas sobre el total de la
poblacién de las Américas, debemos estimar que en el afio 2000 en la region estaran
viviendo 42 millones de personas discapacitadas de las cuales 26.8 millones estaran
asentadas en ciudades.

Existe una evidente transformacién en las caracteristicas ambientales, habitos,
costumbres y estilos de vida de las poblaciones y por consiguiente en la naturaleza e
intensidad de los factores de riesgo, que se esta expresando en dafos. Salvo las
afecciones genéticas o lesiones del nacimiento que aparecen durante los primeros
afios de vida, un importante niumero de enfermedades (200 dadas por la OMS) son
discapacitantes; y atendidas en su inicio o episodio agudo en Hospitales Generales.

Por lo tanto, cabe sefalar la importancia de la inclusién de un programa de Rehabili-
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tacién en estas Instituciones, para la atencién precoz de la discapacidad y la preven-
cion de las situaciones discapacitantes o aun para la correcta derivacion a Centros

Especializados en Rehabilitacién.

La discapacidad no es de competencia exclusiva del afectado y de su familia sino de toda
la sociedad. La discapacidad es, entonces un problema social mas, entendiendo por pro-
blema social aquello que constituye una condicién que afecta a un namero importante de
personas de un modo considerado inconveniente, y que, segin se cree, debe corregirse
mediante la accién social colectiva.

Debe reconocerse y generalizarse la conciencia social al respecto. Es indudable que séio
la accién colectiva puede atacar el problema. Accion colectiva que concretamente se ex-
presa en la planificacién y accion social sectorial y multisectorial, en las investigaciones
cientificas y tecnolégicas, en campafias de prevencion y tratamiento, construccién de cen-
trossadecuados, legislacion pertinente, accionar asociativo, promocién de ayuda mutua,

etc.

En relacién con la discapacidad hay que tener en cuenta que:

Hay tres términos que suelen tomarse como sindnimos y no lo son, a pesar de estar muy
estrechamente relacionados: deficiencia, discapacidad y minusvalia.

El primero se refiere a la pérdida o anomalia de una estructura o funcién, sea esta de tipo
psicolégico, fisico o anatémico. Su caracteristica principal consiste en que lafalta o altera-
cién a la que hace referencia, sea esta temporal o permanente, incluye la existencia o pre-
sencia de algo anémalo, defectuoso, o también a la falta de un miembro, érgano, tejido, u
otra estructura del cuerpo incluidos los sistemas de la funcién mental; por lo tanto deficien-
cia representa la exteriorizacién de un estado patolégico, y en principio refleja trastornos a
nivel de érganos.

En cambio el término discapacidad, hace referencia a cualquier restriccién o pérdida (como
consecuencia de un deficiencia) de la capacidad para realizar una actividad, tal como lo ha-
ria cualquier individuo dentro de lo que se considera como comuin o normal para llevarla a
cabo.

Por altimo, minusvalia, significa una situacién desventajosa para un individuo (como conse-
cuencia de una deficiencia o una discapacidad), que limita o impide el desempeiio de un rol
que serfa normal en su caso, considerando su edad, sexo, y los factores sociales y cuitura-
les.

La deteccidn precoz de la alteracién o anomalia, el establecimiento de un diagnos-
tico realista, el disefio de un plan de rehabilitacién que contemple no sélo el dafio sino
las potencialidades, las ayudas técnicas avanzadas, una rehabilitacién abarcativa y
orientada con ficiencias, etc., reduciran los efectos discapacitantes y minusvalidantes
pero tanto como en la medida en que se cuente con un entorno receptivo, abierto y
preparado para las diferencias. Frecuentemente, a las limitaciones de la persona se
suman las de la familia (afectivas, econémicas, psicologicas, etc.) y las del entomo
(falta de equidad en la distribucion de los recursos, carencia de legislacion pertinente,
sistema de salud perimido o inaccesible, subempleo o desempleo agudo generaliza-
do, etc.)

Rehabilitar a un individuo con deficiencias implica preparario para llevar el patrén

de vida vigente, de acuerdo a su sexo, edad y ubicacion social y cultural. Esto presu-

5 DEL ANNO Amelia., Compiladora, Actualidad y futuro de la Integracién de las personas con discapaci-
dad. (M.D.P., UN.M.D.P..,1995).P4g.59
8 OMS., Revista llustrada. Salud Mundial..,(Ginebra., OMS.1984) Pag.4.
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pone orientarse por un modelo de ambiente y de comportamiento que deberia
aproximarse lo mas posible a la realidad. Sin embargo, no es lo habitual, producién-
dose una notable brecha entre el modelo propuesto por la rehabilitacién y los desafios
concretos que debera protagonizar cada individuo una vez completada aquélla, sies
que realmente sucede.’

El 70% de la discapacidad en paises en desarrollo es resultado de malnutricion,
enfermedades de comunicacién (lenguaje), inadecuado cuidado perinatal, y traumas
no tratados después de accidentes industriales y guerra®

La discapacidad desproporcionalmente afecta a jovenes y jévenes adultos que in-
volucran condiciones de trabajo peligrosas y situaciones militares. En suma la pobla-
cién joven y adulta joven desarrolla un riesgo en el mundo para la discapacidad con-
secuencia de condiciones no tratadas. La OMS en 1981 report6é globalmente un au-
mento en traumas relacionados por riesgos (peligros) de salud, accidentes de trafico y
violencia.-muchos se podrian prevenir con un temprano servicio de rehabilitacion an-
tes que las complicaciones ocurran.

La rehabilitacién debe comenzar lo antes posible para asegurar los mejores resul-
tados. Asi, se debe establecer el diagnéstico en la fase mas temprana posible de la
enfermedad, y de todo el tratamiento necesario, incluyendo la rehabilitacion. Laidea
de que la rehabilitacion debe comenzar cuando termine el tratamiento especifico de la
enfermedad o tras el curso de la afectacién que conduce a la incapacidad es el motivo
de que se incluya en el nivel terciario de la prevencién equivocadamente. La mayoria
de los autores indican que hay que rechazar por completo esta idea, pero este es el
método usado en la practica normal, aunque sea, obviamente, una mala concepciéon
terapéutica. Se debe aplicar la rehabilitacién junto con el tratamiento médico o quirar-
gico de la enfermedad que produce la incapacidad.

En Terapia Ocupacional Linda Levi sostiene que en el primer nivel de prevencién (preven-
cion primaria), las acciones estan dirigidas a prevenir antes que se presenten cualquier sin-
toma, en el segundo nivel 6 prevencién secundaria, las acciones estan dirigidas a detectar y
tratar precozmente personas que poseen factores de riesgo; en el tercer nivel 6 prevencion
terciaria las acciones estan dirigidas al tratamiento de enfermedades adquiridas.

La rehabilitacién que constituye uno de los niveles secundarios de la prevencion
vuelca su atencion sobre la incapacidad y asi se ie debe practicar al incapacitado una
pronta evaluacién y un tratamiento intensivo para prevenir cualquier incapacidad sea
ésta permanente o temporal. La rehabilitacion dinamica solo se puede aplicar cuan-
do se ha establecido un diagnéstico rapido de la incapacidad.

T Cf. (8)
8 Cf. (9)
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Cuanto mas se retrase el diagnéstico explicito menos eficaces seran las medidas
restauradoras consecuentes. Hay dos tipos de incapacidades; las que son conse-
cuencia directa de una patologia, a las que llamamos incapacidades primarias y las
que se relacionan directamente con éstas y con la enfermedad responsable, a las que
llamamos incapacidad secundaria. De esta forma el empleo de la epidemiologia en
rehabilitacion puede ayudar a definir la historia natural de la incapacidad fisica de la
humanidad y a reconocer que hay un hiato en nuestro conocimiento de la incapacidad
humana.’

3. HOSPITAL DR. OSCAR E. ALENDE. MAR DEL PLATA. PROVINCIA DE BUE-

NOS AIRES

Desde el postulado basico de que la salud no pasa exclusivamente por la atencion
médica, la politica sanitaria del municipio marplatense tiene hoy instrumentados tres
niveles escalonados de accion: la educacion en primer término, luego la prevenciony
la atencién médica. Los focos operativos y de expansion son, desde los barrios, su
treintena de unidades sanitarias que progresivamente pasan a ser moédulos comunita-
rios, para Mar del Plata Partido de General Pueyrredén, podemos hallar en lineas
generales , dos tipos de centros: la unidad periférica sin internacion, y el hospital ba-
se con internacion.

Ademas el estado provincial desde la Zona Sanitaria VIl aqui instalada, elabora y
dirige programas de atencién médica y de servicio social para 16 municipios con una
poblacion estimada de 1.150.000 habitantes, 7 de ellos sobre la costa atlantica, con
una importante actividad turistica; se concentra una pobiacion estable de 650.000
habitantes aproximadamente, situacién que se cuadruplica en el periodo estival.

La Zona Sanitaria dispone del Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar
Alende” (HIGA) y del Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil “Victorio Te-
tamanti” (HIEMI) y de alta complejidad con actividades asistenciales, preventivas,
docentes de formacién y de recuperacion de la salud.

Se registra en la ciudad una distorsién en la optimizacién del uso del sistema de sa-
lud del que se dispone, con sobrecarga del tercer nivel de atencion estatal provincial
(hospitales) en torno a patologias que bien podrian ser atendidas en las unidades sani-
tarias periféricas, centros y subcentros de salud municipales, si éstas contasen con
mayor accesibilidad fisica y una franja horaria mas amplia.'’

°cf. (14)
° ¢t (12)
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El hospital base HIGA comenzé a construirse en 1948, época que marca gran cam-
bio en la salud publica de nuestro pais; por aquellos afios era necesario un hospital de
derivacion para el sur de la provincia y sus aledaiios, por lo que se diagramé el mismo
fuera del casco urbano de la ciudad y en la confluencia de las rutas. Por distintos
avatares quedé cerrado hasta 1961, el cual es inaugurado el 22 de diciembre del mis-
mo afio, como hospital piloto de la reforma; luego de un nuevo cierre es reabierto en
1966, dando atenciéon en forma permanente hasta la fecha.

Por hoy el hospital interzonal de alta complejidad (nivel 9) provincial, “Dr.Oscar E.
Alende” es destinado para la poblacion mayor de 15 aifos de edad, su incorporaciéon
al Sistema de Atencion Médica Organizada se produce el 16 de octubre de 1979 y se
descentraliza de acuerdo a lo fijado por la ley 11072 en 1996.

Posee una dotacion de 300 camas asistiendo la demanda espontanea y programa-
da no existiendo la demanda rechazada; y actua también en la cobertura de la acci-
dentologia en ruta por su situacion geografica.

Esta ubicado en la zona sudoeste de la ciudad, barrio Regional , en un predio de
aproximadamente 16 ha. con una superficie cubierta de 20.000 m2; con facil acceso
por medio de avenidas y sistema de transporte de colectivos y helipuerto.

Cuenta con la siguiente cantidad de profesionales; planta permanente de los dife-
rentes servicios y especialidades 195, residentes 131, post-residentes 20, becarios 49,
concurrentes 29, enfermeros 338; lo que hace un total de 762 profesionales de la sa-
lud.

Se desconoce por falta de datos las caracteristicas de la poblacion que concurre.
Aproximadamente un 10% pertenece a los partidos vecinos y el resto son del partido
de General Pueyrredon, contando sélo un 30% con cobertura médica.

4. LA DISCIPLINA DE TERAPIA OCUPACIONAL
La T.O. comienza ha estructurarse como practica diferenciada dentro del marco de los
hospitales, a raiz de la existencia de un emergente social: la discapacidad, nombre
genérico en el que se engloban una serie no homogénea de desoérdenes de tipo fisico,
psiquico, ambiental.

El valor de la actividad fisica y la realizacién de trabajos como terapéutica ya habian
sido esbozados durante el siglo XVIlI por el médico francés Philipe Pinel en su famoso
“tratamiento moral”. Desde ese momento algunas instituciones iniciaron programas de

trabajoterapia o laborterapia, centrados en el concepto de “mantener ocupados” a los
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enfermos con discapacidades cronicas de origen psiquiatrico mediante actividades
recreativas, artesanales, semi-industriales o industriales.

Durante las primeras décadas del siglo XX, fundamentalmente a causa de las con-
secuencias de las guerras mundiales, el campo especifico de la T.O. se amplia a en-
fermos traumatologicos, neurolégicos, etc.

Los cambios que caracterizaron |a maduracién de esta practica incluyen los
avances en el cuerpo del conocimiento y habilidades, la extension de la practica a la
investigacion, y la fuerza de las asociaciones profesionales entre otros. El perfil del rol
profesional del Terapeuta Ocupacional se ha incrementado e identificado con una in-
cumbencia holistica para asistir a personas con algun tipo de disfuncién; focalizando
su practica sobre las funciones y la ocupacién humana.

“El paradigma que sustenta la Teoria del funcionamiento Ocupacional es:

*sentido de eficacia y autoestima
satisfaccion con los roles de vida.

Por ejemplo: ama de casa.

*competencia en tareas de los roles de la vida.

Por ejemplo: preparar la cena.

*actividades y habitos

Por ejemplo: pelar papas.

* habilidades

Por ejemplo: destreza.

* desarrollo de capacidades.

Por ejemplo: uso independiente de dedos.

* primer nivel de capacidades.

Por ejemplo: soltar automaticamente.




*sustrato cognitivo-neuro-musculo-esquelético.

(bases genéticas)”."

Los Terapeutas Ocupacionales son expertos en capacitar a los individuos para par-
ticipar en tareas, actividades y roles que son significativos y basicos para definir sus
vidas.

El objeto de la Terapia Ocupacional es capacitar a los Individuos para lograr inde-
pendencia en Areas de la Performance Ocupacional. Esta se define como la habili-
dad de un individuo para realizar las actividades que se propone dentro de su entorno
y sus roles, y estar satisfecho con su rendimiento. Las Areas de la Performance Ocu-
pacional incluyen las actividades de la vida diaria (ADL), actividades instrumentales de
la vida diaria (IADL), trabajo y tiempo libre. Las actividades de la vida diaria son las
tareas o actividades que un individuo realiza cada dia para mantener su independen-
cia personal (Reed & Sanderson, 1980).

Las actividades instrumentales de la vida diaria son tareas o actividades mas com-
plejas que un individuo realiza para mantener su independencia en el hogar y la co-
munidad. El trabajo se refiere a las tareas o actividades en las areas de empleo, man-
tenimiento del hogar (IADL), cuidado de otros, educacion, vocacion y hobbies. El tiem-
po libre incluye las tareas o actividades que no son obligatorias y que se realizan por
placer.

Los Componentes de la Performance Ocupacional son habilidades y destrezas
sensoriomotoras, cognitivas, psicosociales y psicolégicas que son los elementos de la
performance funcional. Cuando un individuo experimenta una enfermedad o patologia
que resulta de un impedimento fisico, la independencia en estas Areas es puesta en
riesgo. El Terapeuta Ocupacional debe determinar las posibilidades y limitaciones del
paciente.

La evaluacion de la Performance Ocupacional consiste en entrevistas y en la ob-
servacion sistematica para determinar qué actividades pueden o no ser llevadas a ca-
bo, y qué factores la limitan. Si los factores limitantes pueden ser mejorados o elimina-
dos mediante intervencion directa, el Terapeuta Ocupacional escoge un enfoque de
intervencion apropiado al problema. Si de todas formas, los factores limitantes no
son suceptibles de cambio, el Terapeuta Ocupacional le ensefia al individuo a com-

pensar estas limitaciones, adaptando la tarea o cambiando el medio donde ésta se

" TROMBLY, Catherine A.,Occupational Therapy for Dysfunction Physical.., (EE.UU, Williams & Wilkins.
1995) Pag. 57.
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realiza comenzando con un enfoque de las necesidades del paciente y considerando
sus roles y el medio en el que vive, el Terapeuta Ocupacional reconoce los valores y
objetivos que el paciente trae al proceso terapéutico. Este enfoque se centra en el pa-
ciente y lo estimula a responsabilizarse por su propia salud y calidad de vida. Los
objetivos identificados por el paciente son el punto central de la intervencién y estan
dirigidos a las actividades que son significativas para él.

Antes de iniciar la evaluacion el Terapeuta Ocupacional debe elaborar un plan de
evaluacién que incluya qué capacidades se van a evaluar, qué procedimientos se van
a utilizar para obtener la informacién sobre las capacidades y limitaciones, y qué ins-
trumentos elige segun el modelo conceptual 0 marco teérico que utiliza; los resuiltados
de la evaluacién son analizados para determinar el nivel de Performance Funcional del
paciente.

La eleccion del modelo a utilizar surge del conocimiento del Terapeuta Ocupacional
sobre el problema y de su filosofia de salud y Funcionamiento Ocupacional. Los mo-
delos de practica prescriben medios para convertir estados de disfuncién ocupacional
en estados de funcioén ocupacional.'’

En T.0O. se utilizan distintos marcos de referencia que se proponen explicitar un
area especifica del funcionamiento humano entendido como “ orden” y las correspon-
dientes intervenciones especificas terapéuticas para “equilibrar los desérdenes”. Cons-
tituyen ejemplos de estos marcos de referencia el Enfoque Biomecanico, el Enfoque
de Neurodesarrollo, el Enfoque Rehabilitativo, el Modelo de Ocupacién Humana, el
Enfoque Cognitivo Perceptual, el Modelo de Integracién Sensorial, etc. Como una
profesiéon nacida del interés por la relaciéon reciproca entre conducta y salud, la Tera-
pia Ocupacional enfatizé la calidad de vida mucho antes que la expresién fuera de
uso corriente en el discurso popular. Englenhardt (1977) destaco esta relacion cuando
afirmé que la gente esta saludable o enferma de acuerdo a las actividades o funcio-
nes que elios pueden realizar 0 no. Aun mas, el énfasis que los Terapeutas Ocupacio-
nales ponen en la calidad de vida es lo que significaria para las personas sus tareas
diarias.

De acuerdo a Englenhardt (1983), la Terapia Ocupacional tiene un rol especial de
preservar esta intangible y excesiva importancia de la dimensién de la vida diaria. La
Terapia Ocupacional ha reconocido la importancia de los programas de prevencion y
recuperacion, entendiendo al estilo de vida como parte integrada de salud y bienestar.
Pero sobre todo, la profesion debe reconocer que los pacientes mediran la calidad en

2 ¢f. (22)
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términos de resultados y satisfacciones relacionadas con el impacto que éstas produ-
cen en susalud y en su vida diaria, el éxito o fracaso de la intervencion , seran
medidos finalmente en términos de funcionalidad , es decir qué es lo que puede hacer
o no el individuo, en el momento de ser dado de alta.'?

5. LA UNIDAD DE TERAPIA OCUPACIONAL. H.L.G.A. DR. OSCAR E. ALENDE
La Direccién Nacional de Rehabilitacion, en el afio 1981, realizé un diagnéstico pa-
ra la extension de la cobertura de la atencion de la discapacidad, en el que se descri-
bié el siguiente cuadro de situacion, que aun tiene vigencia .
1. Existencia de una desproporcion entre la demanda espontanea y
la oferta.

N

. Concentracién de la oferta en algunas grandes ciudades.

Desarraigo de la persona discapacitada al ser derivada para su

atencion.

4. Desarticulacion entre la atencién clinica y quirurgica y la de
rehabilitacion.

5. Escacez de recursos humanos especializados para constituir los
equipos de rehabilitacion.

6. Falta de estadisticas sobre nimero de discapacidades y su composi-
cién por patologia.

En el afo 1995 en el contexto actual, y como consecuencia de las grandes trans-
formaciones, el plan quinquenal de Salud de la Provincia de Buenos Aires propone
como objetivo central el “mejorar la salud y la calidad de vida de sus habitantes, con
un cambio cultural y organizativo del sistema salud”.**

Sus premisas rectoras son:

1. Definir, el objetivo central de todas las acciones la persona usuaria del

sistema sanitario como el actor principal.

2. Privilegiar la promocion de habitos saludables y la prevencién de las en-
fermedades.

3. Avanzar sobre la organizacién de un Sistema Integrado de Salud basa-

dos en los siguientes ejes sustantivos: participacion, integracién, des-

13

Cf. (4)
' Plan Quinquenal de Salud 1995-2000. Provincia de Buenos Aires. (Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires, 1995).
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centralizacién, regionalizacion, equidad, eficiencia y calidad de las pres-

taciones sanitarias, capacitacion.

Se detectan en la Organizacion del Sistema de Atencion, dentro de la estructura
asistencial del Subsector Publico “Areas Especiales Problematicas” entre ellas la “Re-
habilitacién”; donde las limitaciones fisicas, psiquicas y sensoriales de las personas
surgen como importantes para las autoridades sanitarias en el logro del objetivo cen-
tral del Plan Quinquenal. De aqui que se propone que en afo 2000 la cobertura de la
atencion de la rehabilitacion debe extenderse al 70% de las discapacidades en esta
provincia. Dentro del equipo interdisciplinario que aborda esta problematica ia “Tera-
pia Ocupacional”’ es definida por la World Federation Occupational Therapists como la
que facilita la actividad humana, a partir de la interpretacién del entorno social en que
se desenvuelve; generando nuevas practicas sociales dentro del marco de las expec-
tativas de sistemas de Salud/poblacion.

Como participante de una Unidad de Salud; La Terapia Ocupacional en el Hospital
Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende” (HIGA) creada en 1974 hubo de ha-
cer su espacio convirtiéndose en la actualidad en una disciplina necesaria, valida y en
un derecho mas de las personas. Este hospital de agudos aumenta sus camas y
servicios, la Terapia Ocupacional esta en él desde hace 26 afios, es hora que las Te-
rapeutas Ocupacionales pongan al dia el atraso de la tecnologia de gestién para adap-
tarse a cambios en el modelo de atencion, cobertura , financiacion y tendencias ad-
ministrativas en salud con principios de equidad, eficacia, eficiencia, participacion, ca-
lidad y solidaridad

Entre sus objetivos principales es prioridad regular y supervisar no sélo la actividad
intrasala, sino también en el hospital; de manera que la entrega del servicio sea uni-
forme y consistente desde la derivacion hasta la planeacién del programa, alta y pro-
grama de evaluacién de resultados; dejando liberados los aspectos creativos que pue-
dan reflejar los abordajes, modelos de intervencion y estilos profesionales, relativos a
las necesidades de los pacientes. El Objetivo Central propuesto por la Unidad Produc-
tora Terapia Ocupacional en el H.1.G.A. es el de: reeducar, recuperar y/o rehabilitar
psico- fisica y socialmente al individuo con enfermedad y prevenir las situaciones dis-
capacitantes; con actividades en las cuales se compromete la evaluacion y tratamiento
de los problemas que interfieren el desempefio en el funcionamiento ocupacional.

La planta profesional permanente esta compuesta por siete Terapeutas Ocupacio-
nales una de ellas con funcién (60% tarea admistrativa y 40% tarea asistencial) y dos
concurrentes con ingreso en enero de 1998. Las cualidades de la capacitacién expe-
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riencia clinica definen lineas de formacién profesional o especializaciéon; quedando asi
caracterizadas dos areas de actividad asistencial: (A) Area de disfuncién fisica, (B)
Area de salud mental, y dos areas mas una (C) Gerenciamiento y (D) Docencia e
Investigacion. En el edificio central del hospital, planta baja sector “C”, se encuentran
los consultorios externos del area disfuncién fisica, son cuatro y se utilizan para asis-
tencia, jefatura, sala de ortesis y docencia; en el pabellén de Salud Mental, también
en planta baja funciona uno del area Saiud Mental. Estan equipados con suficientes
bienes de capital y funcionamiento, los insumos con que se trabajan son de avanzada
tecnologia .

En base al afio 1999 la produccion estadistica de T.O., entre consultas e intercon-
sultas fue de 20.345 atenciones, un 54% de éstas a pacientes ambulatorios y el 46% a
internados. El total de practicas efectuadas durante este afio fue de 64.083, corres-
pondiendo el 64,2% a consultas externas. De estas cifras de atenciones y practicas
tomando 245 dias anuales trabajados, se puede decir que se atendieron 83,04 pacien-
tes diarios; cada profesional atendié en promedio 12,77 pacientes por dia a los que se
le realizaron aproximadamente 3,15 practicas por consulta por dia por Terapeuta Ocu-
pacional.

La derivacién del paciente es registrada en dos Libros de Admisién (uno para pa-
cientes ambulatorios, otro de pacientes internados) donde se consignan los siguientes
datos: numero de HistoriaClinica, nombre y apellido, diagnéstico, servicio derivante y
fecha, area de T.O. interviniente y obra social (si la tiene).

El afio tomado como referencia 1999, los servicios derivantes fueron: Ortopedia y
Traumatologia 30,3%, Clinica Médica 22,8%, Salud Mental 17,5%, Ginecologia
12,3%, Unidad de Terapia Intensiva 9,8%, Neurologia 4,2% y otros 3,2% (Salas Muni-
cipales, Cirugia, servicio de emergencia).

Las funciones de la Unidad de T.O. son:

1- ejercer funciones graduadas sistematizadas participando de la programacién
y ejecucién de planes tendientes a prevenir la discapacidad, proteger y pro-
mover la salud psico-fisica e integracion social.

2.- ejercer funciones graduadas y sistematizadas utilizando como medio tera-
péuticos método y técnicas que le son propias para evaluar precozmente dis-
funciones, y efectuar el tratamiento correspondiente a la persona discapacita-
da, o a la persona con enfermedad factible de secuela discapacitante.

2.1. brindar asistencia al paciente internado o ambulatorio
procedente de todos los servicios y sus especialidades del
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hospital, por interconsulta o derivacién con diagnostico mé-
dico.

2.2. consignar la informacion de la especialidad en el registro co-
rrespondiente a la Historia Clinica.

2.3. Brindar asistencia al grupo familiar.

3. Participar en el equipo interdisciplinario a fin de considerar aspectos relativos
a evaluacion, plan de tratamiento, alta, controles, seguimientos, y otros as-
pectos que se consideren oportunos.

3.1. dar opinién especifica respecto de:
- capacidad funcional potencial o residual de la persona.
- beneficio funcional o no respecto de un plan quirtrgico.
- beneficio que pueda aportar al paciente la prescripcion
de: equipo para posiciones, ortesis, adaptaciones, proé-
tesis, etc.
- beneficio que pueda aportar al paciente su derivacién a
un centro especializado
3.2. emisién, evacuacion, expedicion, presentacion de consultas,
estudios, informes, peritajes.

4 - tender al desarrolio de la investigacién y al logro del maximo desempeifio en

las areas profesionales y educativas de los T.O.

5.- ejercer funciones administrativas
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