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Resumen:

El presente trabajo se propone abordar la caracterizacion de los beneficiarios
con algun tipo de discapacidad de una cooperativa de servicios de salud de ambito
rural y el posterior andlisis de las dificultades en el efectivo acceso a las
prestaciones requeridas muestra la inequidad sanitaria y educativa de un amplio
sector de la poblacién que no alcanza ver satisfechas sus necesidades por el

desequilibrio oferta-demanda presente en muchas localidades del interior.

Surge de los resultados obtenidos que en las personas con discapacidad sin
cobertura de salud y en condiciones de pobreza, el residir en un medio rural agudiza
ciertas desventajas sociales. Ademas, desde un punto de vista demografico, la
definicion de ruralidad es equivoca e insuficiente para la adecuada valoracion de
este grupo vulnerable, siendo necesario una reformulacion de la misma incluyendo
criterios socioecondmicos que identifiquen con mayor fidelidad las necesidades de
este colectivo con el fin de promover politicas sociales que potencien el desarrollo
de una red de servicios eficientes y oportunos en la propia comunidad de

referencia.

Palabras clave: discapacidad, ruralidad, accesibilidad, cobertura, personas con

discapacidad.




1. INTRODUCCION.

El presente trabajo se focaliza en una Cooperativa de Salud que constituye
el brazo asistencial de la Asociacién de Cooperativas Agrarias Argentinas, y que en
la actualidad tras veinticinco afios de existencia en el mercado, es la organizacién
medico asistencial mas importante del interior contando con mas de 25 filiales, 400
agencias y mas de 66000 afiliados. Como Institucion sin  fines de lucro, nuclea a
afiliados voluntarios y obligatorios distribuidos por todo el pais. Dicha poblacion

beneficiaria se encuentra fundamentalmente dedicada a actividades agropecuarias.

En el ultimo periodo se vieron incrementados los conflictos y su posterior
judicializacién, basicamente a expensas de dos areas, esto es Oncologia y
Discapacidad y si bien esto no seria ajeno a las realidades de otras empresas en el
ambito de la salud, no se corresponderia con la politica de cobertura de la

Cooperativa, que en términos generales supera el Programa Medico Obligatorio.

Se procedid a analizar los conflictos vinculados al Area de Discapacidad que
llegaron a la judicializacion comprobandose que se debia en un gran nimero de
casos a la falta de respuesta de oportunos requerimientos relacionados ya sea a

prestaciones de rehabilitacion o cobertura de medicamentos al 100%.

Ante esta situacion en la Cooperativa se priorizaron acciones para la
atencion de este grupo vulnerable y de sus familias, confeccionandose asi un
padron que superd los 190 beneficiarios con algun tipo de discapacidad, aunque
sin clarificar los grupos etareos, ni los tipos de discapacidades y sus asociaciones.
Este padréon permitid la generacién de informacion acerca de la problematica de
esta poblacion respecto de los requerimientos prestacionales, que no estan
recibiendo y por que. Se parte del supuesto por el cual la ruralidad agudiza las

problematicas de acceso y la falta de prestadores en dicho ambito.

La dispersion geografica de esta poblacion y la residencia en el campo, o en
otros casos en pequefias localidades del interior, dificultan la adecuada atencion
reflejando la inequidad sanitaria y educativa de un amplio sector de la poblacién
que no alcanza a ver satisfechas sus necesidades por el desequilibrio oferta -

demanda.

En este trabajo se procedera a sistematizar la informacién catalogada en
dicho padron de beneficiarios, conocer la incidencia de las distintos tipos de
discapacidad y sus asociaciones, conocer el costo y la naturaleza de las prestaciones
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de dicho grupo en relacion al total del gasto, y establecer si existen dificultades de

accesibilidad geografica.

Este trabajo apunta entonces a analizar cual es la cobertura prestacional
requerida por los beneficiarios de esta cooperativa con algun tipo de discapacidad y
cuales son las prestaciones a las que realmente acceden y con que grado de

dificultad para el efectivo acceso.
Objetivo General:

> Evaluar las caracteristicas de las prestaciones requeridas por los socios de la
Cooperativa seleccionada identificando las dificultades que se verifican en el

acceso a las mismas.
Obijetivos Especificos:

> Identificar y caracterizar la poblacién beneficiaria segin edad, género, tipo y

numero de discapacidad, asi como sus asociaciones y frecuencia.

> Identificar distribucion geografica de los afiliados con algun tipo de

discapacidad, definiendo provincia y localidad de residencia.

> Definir requerimiento de prestaciones de rehabilitacién y/o educativas en el
trimestre seleccionado y numero de beneficiarios que no demandaron,

estableciendo si la inaccesibilidad fue el agente causal.

> Cuantificar gasto devengado en prestaciones de rehabilitacién seguin
localizacion en la provincia de Santa Fe como provincia mayoritaria,
identificando variaciones segun densidad poblacional en tipo, frecuencia y

acceso a Instituciones categorizadas.

> Establecer si existe relacion entre los resultados obtenidos y los distintos
criterios de definicidn rural, esto es el censal vigente en el pais y el de la
OCDE:

La bibliografia internacional (OMS) afirma que el porcentaje de personas con

discapacidad aumenta notablemente en el sector rural.

La poblacion bajo estudio realiza sus actividades agropecuarias en el campo,
muchas veces alejados de las cabeceras zonales y con caminos precarios e
intransitables. Por lo tanto resulta relevante analizar hasta que punto la
inaccesibilidad geografica y la carencia de efectores, no solo en salud sino también



en educacion es causal de pérdida de oportunidades socio sanitarias para este

grupo vulnerable.

La perspectiva de los Derechos Humanos permite considerar a las personas
con discapacidad como individuos que necesitan diferentes servicios para gozar de
una situacion que los habilite a desempefiarse como ciudadanos activos e incluidos

y esta es ahora una obligacién de los Estados Parte tras la firma de la Convencion.

2. MARCO CONCEPTUAL.

2.1 Discapacidad.

El concepto de la discapacidad ha ido evolucionando segln contextos
historicos y culturales. En 1980 la OMS la define como una consecuencia de las
limitaciones funcionales, cognitivas y emocionales que proceden de la enfermedad u
otras deficiencias corporales por accidentes u otros procesos organicos. Surgen
entonces los conceptos de afeccion, enfermedad, discapacidad, y minusvalia, este

ultimo merecedor de muchas criticas.

Dicho modelo lineal de causalidad dio paso a otro con un enfoque mas
social, admitiéndose que la discapacidad no es inherente a la persona, ni esta
determinado exclusivamente por factores biomédicos, sino que debia entenderse
como la dificultad para desempefiar actividades socialmente aceptadas, habituales
para personas de edad y condicidén sociocultural similar. Siendo que la identidad
personal se construye en un contexto social en base a la participacion y la
convivencia al utilizar los recursos que ese marco social nos provee, la discapacidad
se presenta entonces como el fracaso de la misma para adaptarse a las necesidades

de la diversidad.

Al respecto Mike Oliver afirma: “la discapacidad es un producto social y como
tal debe conceptualizarse dentro del mundo social que la creo otorgandosele un
sentido negativo. Asi entendida ya la discapacidad no es un proceso que se origina
en el individuo y en sus discapacidades personales tal lo planteado en la teoria
tradicional sino que se impone el modelo social como resultado del fracaso de una
sociedad a través de la imposicion de barreras que limitan la interaccion personal e
interinstitucional negandoles oportunidades a las que si acceden las personas no

discapacitadas.



Sobre el particular sefala Garcia que la Discapacidad debe ser entendida
como una construccion social que parte del no conocimiento de la diferencia del
otro. Es decir que la sociedad aborda el tema de la diferencia con las mismas
formas de discriminacion con que maneja la etnia, el género, la clase social o en
nuestro caso la discapacidad. Segun Avaria y hay consenso en multitud de autores
el planteamiento primario de la sociedad es que la misma esta construida por y para
personas normales. Y es en esa cultura que la discapacidad adquiere sentido por

oposicion a la idea imperante de la normalidad.

Similar concepto comparte John Swann cuando afirma que existen
diferentes elementos en el entorno social o fisico que restringen a la persona
limitando su vida. Esas barreras pueden ser las actitudes, el lenguaje vy la cultura, la

organizacion y la distribucién de los servicios de asistencia e Instituciones.

Barnes agrega: El termino discapacidad representa un sistema complejo de
restricciones sociales impuestas a las personas con insuficiencia por una sociedad

muy discriminadora”.

No implica esto que se deba caer en la victimizacion de las PCD, lo cual
seria también ignorar sus derechos, pero es innegable que si se analiza la dimension
social del concepto y en su frecuente utilizacion peyorativa se constata una
caracterizacion marcadamente negativa por lo que en la génesis del concepto no
puede soslayarse la influencia que le corresponde al medio social en que estamos

inmersos.

El ya citado Mike Oliver generaliza cuando dice que el mencionado modelo
social puede aplicarse a todas las personas con discapacidad, con independencia de
las deficiencias especificas que puedan presentar. Contraponiéndose entonces con
el modelo anterior biologista en que se describian las entidades que se pueden
encontrar en las personas con discapacidad segun las alteraciones somaticas o de la
configuracion corporal, las alteraciones de la funcién de algin érgano o sistema, o

las combinaciones (Marti, M).

A través de los aportes de la psicologia evolutiva el marco conceptual de la
Discapacidad se ha ampliado aun un poco mas a través del modelo ecoldgico
basandose en que la persona se encuentra influenciada por tres sistemas, el micro,
el meso y el macro, cada uno incluido en el otro, los cuales determinan la existencia
de factores que seran Unicos e individuales y que daran origen al interaccionar a

respuestas particulares en relacion a la diferente percepcion que tienen las PCD en



el ambiente en que se encuentran insertos, y al que nutriran sus vivencias previas,

sus costumbres, sentimientos y tradiciones.

No obstante se requiere de una clasificacion para un adecuado abordaje
pudiendo enumerarse por grupos, segun existan alteraciones en las funciones
motoras, en las funciones intelectuales, sensoriales, viscerales o por alteracién
global, sirviendo estos parametros para establecer una clasificacion funcional de las
mismas, y que se adopta en el presente estudio (OMSCIDD1; Nac., Unidas 1988).
De tal manera las diferenciaremos en:-Discapacidad motora-fisica, intelectual,

sensorial auditiva o visual, visceral y sus asociaciones.

Se asume como concepto de persona con discapacidad la que se define en
la ley 24901, como aquella Persona que posea certificado de discapacidad emitido
por autoridad competente, por razones de operatividad se homologaron como
validos los emitidos por las Juntas de Clasificacion de la Provincia de Buenos Aires a

pesar de la ausencia del convenio con el SNR a la fecha.

Los estudios y/o investigaciones que abordan la cuantificacion y/o
caracterizacion de la poblacion con discapacidad suelen limitarse a la presentacion
de datos tabulados que ponen de manifiesto el nimero de discapacidades graves
presentes en la poblacion y no a un cruce con otras caracteristicas asociadas (Nac.
Unidas 1999). Narvaez Palacios (2006) afirma que desde los afios 60 ya existian
algunas experiencias para cuantificar la poblacién con discapacidad, citando a

AustraliaB81968) y Canada (1965), a los que se agrega Espaiia (1977).

Liliana Pantano (1993)plantea que: ,,,"excepcionalmente se sabe cuantos
discapacitados hay en un pais, region o provincia y si el dato esta establecido no
siempre es confiable..."agregando que la lectura de los estudios existentes permite
concluir que la variacién de los métodos, conceptos y clasificaciones empleadas
dificultan la comparacién entre los distintos paises invalidando estudios evolutivos,
pues, incluso en un mismo pais, en periodos sucesivos generalmente se utilizan

métodos y criterios diferentes.

Es asi continua:” que al no contarse con datos cuantitativos confiables, se
solian hacer estimaciones sobre prevalencia por tipo, de acuerdo a las diferentes
areas de actuacion y experiencia profesional a quienes pertenecieran quienes las

sostenian.”

En las Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las PCD

(ONU 1993) se hace referencia a la necesidad de disponer de indicadores y



estadisticas que puedan utilizarse en la elaboracion y aplicacion de politicas y
programas apropiados, pidiendo asimismo la elaboracion y adopcion de terminologia
y criterios consensuados para llevar a cabo encuestas nacionales. Los problemas
verificados en la sistematizacion de la informacion sobre discapacidad no permiten
conocer su comportamiento espacial y temporal. Hernandez-Jaramillo (2004) afirma
que la discapacidad es un proceso dinamico que fluctlia en extension y severidad a
lo largo de la vida y puede limitar o no la capacidad para trabajar y vivir de forma

independiente; debiéndose entender como fendmeno socioecondmico.

La primera encuesta nacional sobre discapacidad (ENDI) considerd por su
parte que “la discapacidad es toda limitacion en la actividad y restriccion en la
participacion, que se origina en una deficiencia y que afecta a una persona en forma
permanente para desenvolverse en la vida cotidiana dentro de su entorno fisico y
social.”. Sus datos arrojan un porcentaje de discapacidad inferior a las cifras
internacionales con un aun menor porcentaje de acceso al certificado respectivo. El
mismo establece que en las localidades de 5000 habitantes 0 mas, en Argentina,
viven aproximadamente 2.200.000 personas con al menos una discapacidad, esto
representa un 7,1% de la poblacién total lo cual es orientativo, aunque ha recibido

cuestionamientos en su metodologia.

Si bien se concluye entonces que las referidas fuentes de informacion
estadistica utilizadas en los distintos paises no nos permitirian realizar estrictas
comparaciones entre sus datos, dadas las limitaciones ya enunciadas en cuanto a la
conceptualizacion de la D y en la forma en que esta se ha cuantificado, existe
coincidencia en que el problema de la D es mayor en las aéreas rurales, al contar
este con elevadas tasas de envejecimiento, y menores recursos sociales, sanitarios,

educativos y culturales.(Con. Nacional de D, Ledn 2007).

2.2: Ruralidad.

Como términos de una oposicion conceptual lo urbano y lo rural han
resultado términos de dificil definicion, no existiendo consenso a nivel internacional

sobre como diferenciar uno del otro.

Es asi que estudio del CEPAL(2005) que reviso definiciones oficiales del
concepto urbano-rural en un alto numero de paises, concluyo que los criterios
utilizados en América Latina varian segun los paises, correspondiendo usualmente a

una clasificacién dicotdmica establecida por criterios censales originados alrededor



de la década de los sesenta y que han resultado sumamente operativas Este
criterio, denominado normativo o estadistico, determina la existencia de cierto
numero minimo de poblacién a partir de la cual una aglomeracién se convertiria en
urbana, mientras que todas aquellas entidades que no alcanzasen dicho monto

pasarian a engrosar el conjunto de poblacion rural.

En Latinoamérica nos encontramos que México y Venezuela establecen 2500
habitantes como tamafo de corte, mientras que Argentina, Bolivia y Honduras lo
disminuyen a 2000, pasando a 1500 en Panama y 1000 en Nicaragua. Dichas
categorias se han mantenido practicamente sin modificaciones desde su inicio. En
efecto en nuestro pais no ha sufrido modificaciones desde el inicio de la actividad

censal en 1947 hasta el ultimo verificado en el 2001.

El ILCA (2007) aclara que en las definiciones de urbano-rural deben
diferenciarse dos dimensiones en la lengua espafiola. En primer lugar la
diferenciacién entre campo y ciudad y la naturaleza de las actividades realizadas en
cada uno de dichos lugares. Y en segundo termino la distincion entre lo que
representa atraso y tradicion y aquellos vinculados al desarrollo y lo moderno.
Aclara Rodriguez en dicho documento de trabajo, que en la lengua inglesa esta

segunda vertiente no se verifica.

A fines del Siglo XX se gesta una corriente critica contra la mencionada
vision de lo rural, avalandose la necesidad de nuevos enfoques desde distintos
autores, a fin de revalorizarlo. Pérez, 2001; Gomez, 2002 y Echeverri y Ribero, 2002
fundan su planteo en las transformaciones que se producen en el ambito rural
sefialando basicamente: la diversificacion de la estructura productiva, una
integracién mas funcional entre lo urbano y rural, la transformacion de los estilos de
vida y la atraccion por las tradiciones rurales vy, finalmente, la descentralizacion

politica que busca emponderar a las instancias locales y regionales.

Sepulveda, et al., 2003 propone una redefinicion de lo rural a partir de la
concepcion del enfoque territorial. Aclara el autor que los territorios rurales son
ambitos geograficos con una historia propia con convergen relaciones de toda

indole, vinculando a los actores del agro entre si.

Surge como imprescindible superar las antiguas dicotomias privilegiando la
heterogeneidad de los territorios rurales. El ya mencionado documento del ILCA
afirma: “Lo rural no debe ser un residuo”, agregando que existen severas
limitaciones de continuar limitandose a los rigidos criterios censales ya expuestos,

mencionando algunas como:
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-Limitante del conocimiento de las poblaciones con caracteristicas intermedias que

pueden llegar a ser mayoritarias en muchos paises de nuestro continente.

-No permite un correcto conocimiento de la dindmica territorial y sus posibilidades

de desarrollo; y
-puede llevar a una sobre representacion de un territorio sobre otro.

Al respecto comenta Paniagua (2002):” Los intentos de definicién de lo rural
presentan una gran tradicion en los estudios geograficos y, secundariamente,
sociologicos. Desde la década de los afos setenta existen, en opinion de los
autores, tres grandes enfoques en el moderno analisis geografico de la ruralidad: el
enfoque cuantitativo o funcional, el enfoque cualitativo y, por ultimo, el analisis de

flujos.

Estos tres enfoques coexisten en la actualidad y son utilizados con distinta
finalidad Hogarth, Keith (2002) introduce un nuevo concepto cuando afirma :..."A
pesar de lo operativa que resulta la clasificacién censal, un analisis mas detallado
muestra que a menudo resulta sumamente dificil caracterizar inequivocamente a un
area como urbana o rural, especialmente si en esa area predomina la poblacion
rural -desde el criterio censal-, pero se encuentra rodeando a una gran metrépoli,
con una clara influencia de ésta. En este contexto, aparece un nuevo concepto de
"espacio rururbano", que intenta matizar la dureza de la oposicién conceptual

urbano-rural.

Al respecto, P. Claval afirma que: * En estos sectores el campo subsiste y los
paisajes guardan a menudo el encanto de lo rural, pero las formas de vida son
predominantemente urbanas: nos encontramos pues, en la ciudad dispersa, dentro
del medio "rururbano", que cada vez se interpone mas a menudo entre los centros

urbanos y las zonas acusadamente rurales.”

Chomitz et al., (2005) construye por su parte un continuo rural- urbano para
los paises latinoamericanos considerando la transicion gradual del uso del suelo, a
los que suma datos sobre empleo, infraestructura y nivel socioecondémico de los
habitantes. Estos autores afirman que la densidad de poblacion y lo alejado de los
centros urbanos son los dos indicadores Utiles para definir el ya mencionado

gradiente rural-urbano.
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Asi lo constituye la definicion utilizada por la OCDE para clasificar regiones.
Si bien el punto de partida de ese gradiente es la division de las comunas en

urbanas o rurales, para lo que utilizan como criterio la densidad poblacional.

Al respecto el Banco Mundial en un informe para AL dicha definicion (OECD

2006) la cual implica tres criterios:

1.-"Son rurales los espacios con densidades demograficas inferiores a los 150
habitantes por km2 y que se encuentran a una importante distancia de las zonas

urbanas superior a una hora de viaje”.

A posteriori las comunas se unen en regiones de diversas categorias segun los

términos siguientes:

2.-Regiones por porcentaje de poblacion en comunidades rurales: Una regidon es
clasificada como:

- predominantemente rural. Cuando mas del 50% de su poblacién vive en

comunidades rurales;

-predominantemente urbana, cuando menos del 15% de su poblaciéon vive en

comunidades rurales,

-intermedias: cuando entre un 15% y 50% de su poblacion vive en comunidades

rurales.
3.- Centros urbanos:

-cuando una regién predominantemente rural tiene un centro urbano de mas de
200.000 habitantes y mas del 25% de su poblacion viven en el centro urbano,

entonces cambia a “intermedia”;

-cuando una regidn que seria clasificada como intermedia tiene un centro urbano de
mas de 500.000 habitantes y mas del 25% de su poblacion viven en el centro

urbano, entonces cambia a “predominantemente urbano”

Con un enfoque diferente y con mayor complejidad Estados Unidos establece
su clasificacion en base a un gradiente rural-urbano de nueve categorias. La base es
la clasificacién de la poblacién en rural o urbana segin numero de habitantes,

complementada con la identificacion de areas metropolitanas. Como aporte agrega
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el concepto de adyacencia, explicitando que si un 2% o mas de los trabajadores se
desplazan hacia el area metropolitana se dice que el mencionado condado es
adyacente a esa area.

Reviste extrema importancia que la definicion de lo urbano (y lo rural por
descarte) no deberia incluir aspectos relativos al acceso de los hogares a servicios
basicos, los cuales deben dejar de ser considerados como exclusivos del ambiente
urbano. La existencia de dichos servicios debe ser un derecho por el desarrollo
independientemente si esto se da en ambientes urbanos o no. Comenta al respecto
Chomitz et al, (2005) que esta es una de las razones por las que América Latina es
considerado continente mayoritariamente urbano, por disponer de servicios basicos

como escuelas, rutas pavimentadas y centros de salud.

Cabe recordar que el elemento fundamental que caracteriza y diferencia a
los territorios rurales es el uso de la tierra, este puede ser un complemento a
adicionar al considerar la base econdmica de los territorios y la concentracion

demografica que se da en ellos.

Por lo expuesto cuando hablamos de discapacidad en poblacion rural
debemos tener presente los diferentes contenidos que encierra este concepto,
segun donde y por quien este siendo aplicado; ya que al no existir como
anticiparamos un Unico criterio internacional consensuado en cuanto a su definicion
y delimitacion, en distintos paises se establecen diferentes definiciones operativas a
la poblacion considerada como rural, variando en consecuencia el numero de las
PCD que habitan en ellas. Es evidente que también sobre este concepto se hace

necesario es establecer criterios comparables para todos los paises.

Es asi que de aplicarse el de la OCDE el BM estima que los sectores rurales
en AL y el Caribe se duplicarian en relacién a las cifras oficiales hoy manejadas. No
se mencionan resultados de Argentina en los trabajos consultados pero es de
asumir que la poblacién rural de 3.828.180 habitantes mencionados en el Censo de
2001, de los cuales la poblacion dispersa llega a 2.684,547, podria igualmente
duplicarse de considerar criterios mas dindamicos sobre la ruralidad como el

mencionado.

Un estudio promovido por el CERMI (2007) pone de manifiesto el aislamiento
y las graves deficiencias en los servicios, en la accesibilidad y una acusada merma

de actividades en el ambito rural a la que se ven expuestos las PCD.
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Enfatiza el mencionado estudio que las desventajas del dicho medio se objetivan:

> En la inaccesibilidad del terreno y las infraestructuras, se suma el condicionante
del desplazamiento, imprescindible para acceder a cualquier programa y
servicio.

> Las posibilidades y oportunidades laborales en los pequefios municipios son muy
limitadas ya que las actividades tradicionales del campo son totalmente
inaccesibles para algunos grupos.

> El aislamiento provoca invisibilidad de los sectores vulnerables.

Lo confirma un estudio del PREDIF (2007) que expresa:.."”Las dificultades de
esos pueblos inaccesibles obligan a una dedicacién plena, los cuidadores de los
discapacitados (habitualmente la pareja o la madre y el 83% son mujeres) les
dedican 20 hs. al dia.....En cuanto a la atencidn sanitaria la discapacidad obliga a
casi el 30% a desplazarse una vez por semana a un centro de rehabilitacion, situado

en promedio a 23 Km. de la residencia....”

En efecto Chomitz y col en el documento de trabajo para el BM ya citado,
afirman: “Al utilizar la definicion de “rural” de la OCDE, se duplica la poblacion
“rural” segln la sumatoria de las distintas definiciones censales de la regidn,
llegando a la proporcion, importante de 42% de la poblacién total de la region (46%
sin tomar en cuenta la distancia).En algunos paises, siempre refiriéndose a AL y

III

Caribe agrega que la poblacion “rural” segin uno u otro criterio es de tres o mas

veces.”

En efecto los antiguos y actuales criterios censales han contribuido a una
subestimacién de lo rural identificando a America latina como un continente muy
urbanizado, lo cual termina afectando muchas decisiones de politicas publicas y de

asistencia internacional. (Salabain, Cristina 2007).

Se concluye entonces que la importancia de revisar el concepto de lo rural
va mas alld de la obvia conveniencia de tener definiciones que faciliten la
comparacion entre paises sino que la actual minimizacién de lo rural se ve reflejada
en las politicas oficiales que marginan a los espacios rurales, y para el tema en
desarrollo, una mayor cantidad de personas con discapacidad con dificultades en el

acceso a las prestaciones y condenados a una mayor invisibilidad.
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3. ANALISIS DE COBERTURA FOCALIZADO EN LA
COOPERATIVA RURAL

3. 1 Caracteristicas de la poblacion.

Se relevd a la poblacion afiliada a la Cooperativa de Salud en todo el pais
que revistiera algun grado de discapacidad y con certificado emitido por autoridad
competente. Se utilizaron fuentes secundarias segun datos solicitados al Sistema,
dado que la empresa posee un sistema informatizado adecuado con carga de datos,
a los que se incorporaron los cddigos de las prestaciones del Sistema Unico; solo
debi6 establecerse la informacién a requerir y se adecuo su andlisis segun los

indicadores oportunamente seleccionados.

Las categorias seguin edad se fueron similares a las establecidas en el EMDI,
esto es de 0 a 4 anos, de 5 a 14 afos, de 15 a 29 afos, de 30 a 44 afos, de 45 a
74 afos y finalmente de mas de 75 afos. Se muestran los resultados obtenidos en
la franjas mencionadas en la Tabla N@ I para una poblacién total de PCD al 30 de
Abril de 197 beneficiarios.

Los mismos reflejan las politicas de afiliacion y el hecho de no tener mas de
veinticinco afos de vigencia en el area de salud, por lo que no son coincidentes con
los resultados globales que indican que la mayor discapacidad se verifica en los

mayores de 75 afios.

Tabla N° 1: Numero de beneficiarios segin grupo etareo

Numero Grupo etareo Porcentaje
28 De 0 a 4 Afios 14.21%
65 De 5 a 14 Afos 33%
38 De 15 a 29 Afios 19.29%
40 De 30 a 54 Afos 20.30%
22 De55 a 74 Afos 11.16%
4 De mas de 75 Afos 2.03%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del padrén de beneficiarios de Aca Salud — Area
Discapacidad (2009)
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Grafico N© I- Fuente: Datos propios: AcaSalud- Area Discapacidad (2009)

En cuanto a la clasificacion por género encontramos leve predominio del
masculino con 102 PCD sobre el femenino con 95 personas conformando el
colectivo de 197 beneficiarios a la fecha prefijada.

Esto podria guardar relacion con la mayor incidencia de aquel en la
poblacidn beneficiaria aunque la Encuesta nacional es coincidente con el resultado.

Tabla N° 2: Distribucion por Género

Hombres

102

52%

Mujeres

95

48%

Fuente: Datos propios. Aca Salud-Area Discapacidad (2009)
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Grafico N° 2 : Distribucion por Genero
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Fuente: Tabla N© 2- Datos propios : Aca Salud — Area Discapacidad (2009)

La tabla III muestra la clasificacion de discapacidades constatadas segun

tipo, diferenciandose:

-0) motora

-1) intelectual,

-2) sensorial auditiva,

-3) sensorial visual vy,

-4) visceral como discapacidades Unicas y

-5) las mixtas o asociadas (5).

17



Tabla N? 3: Distribucion segun tipo de Discapacidad:

Tipo de Discapacidad Numero Porcentaje
Motora 42 22.45%
Intelectual 72 38.50%
Sensorial Auditiva 16 8.55%
Sensorial Visual 4 2.14%
Visceral 8 4.27%
Mixtas o multiples 45 24.06%

Fuente: Datos propios: Aca Salud —Area Discapacidad.2009

Grafico N° 3: Distribucion segun Tipo de discapacidad
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Fuente: Datos Propios: Aca Salud — Area Discapacidad (2009)

Si se considera segun la clasificacién del ENDI cuantos beneficiarios hay con
discapacidad Unica, se desprende que 152 afiliados revisten con un solo tipo de

discapacidad. Los restantes se desagregaron segin el numero y tipo de
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discapacidad que presentaban obteniéndose los siguientes resultados que se
muestran en la tabla N° 4, verificandose al igual que en otros estudios que la

asociacion mas frecuente es la motora con la intelectual.

Tabla N° 4: Distribucién segin discapacidad Unica o asociada

Distribucion PCD Tipo de asociacion
Unica 152 No existe
Dos discapacidades 34 (0,1)=27/(0,4)=7
Tres o mas discapacid. 11 (0,1,4)=6/(0,1,2)=3/
(0,1,3)=2

Fuente: Datos propios: Aca Salud — Area Discapacidad 2009

Grafico N° 4: Distribucidon por Nimero de Discapacidades

Fuente: Tabla N° 4 — Datos Propios : Aca Salud - Area Discapacidad (2009)
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Al igual que en los resultados del ENDI, la asociacién mas frecuente fue la
motora con la intelectual superando ampliamente la motora con visceral, estos
ultimos corresponden a patologias congénitas (malformaciones del tubo neural).

Grafico N° 5: Distribucion Asociaciones Tipos de Discapacidad

Mot./Int(Visu.

Mot/Int./Audit

Mot/Int./Visc

Mot,/Viscer.

Mot/Intelect.

Fuente: Datos propios: Aca Salud — Area Discapacidad (2009)

Un dato significativo y que debe ser analizado a futuro con mas profundidad
es el importante nimero de familias con mas de un hijo con discapacidad. En efecto
esto se constata en diez familias, de las cuales nueve poseen dos hijos con
discapacidad y una con tres hijos. Si bien globalmente seria el 5% debe evaluarse
que se tendria que cruzar este porcentaje con las discapacidades adquiridas o

diagnosticadas en los primero 0 a 4 afios, con lo cual su incidencia se elevaria.

3.2: Distribucion geografica de los beneficiarios con Discapacidad.

El andlisis de la distribucion geografica de los beneficiarios con discapacidad
mostrd un patrén mayoritario en el interior de la provincia de Bs. As y en Santa Fe,

en esta ultima provincia con mayoria en la ciudad de Rosario, hallazgo consistente
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con los origenes de la Institucion, tras la fusion de las dos  organizaciones

preexistentes que dieron inicio a la actual cooperativa.

Tabla N° 6: Distribuciéon de PCD segun Provincias

Santa Fe 84 42,6%
Buenos Aires 60 30,45%
Cordoba 27 13,19%
Salta 14 7,10%
Rio Negro 3 1,52%
La Pampa 2 1,02%
Entre Rios 2 1,02%
Chubut 2 1,02%
Neuquén 1 0,51%
Corrientes 1 0,51%
CABA 1 0,51%

Fuente: Datos propios: Aca Salud — Area Discapacidad(2009)

Segun lo muestra la Tabla N° 6 los restantes se distribuyeron en forma

irregular en Cdrdoba, La Pampa, Entre Rios, Salta, Chaco, Chubut, Corrientes,

Neuquén, Caba y Rio Negro.
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Grafico N° 6: Distribucion PCD por Provincias
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Fuente Tabla N© 6 .Datos propios: Aca Salud —Area Discapacidad (2009)

3.3: Acceso a prestaciones. La Inaccesibilidad como posible causa
del no consumo.

El estudio de la totalidad de los beneficiarios con discapacidad mostré en
todo el pais que hubo diecinueve PCD que no presentaron consumo alguno,
mientras que cincuenta y tres solo solicitaron medicamentos, restando ciento
veinticinco PCD que accedieron a practicas de rehabilitacion, ya sea como
prestaciones independientes o bien a través de los modulos explicitados en la ley
24901.
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Tabla N° 7 : Distribuciéon PCD Segun Requerimientos

PCD acceso 125 63.45%
Rehabilitacion
PCD consumen 52 26,40%
Medicacion
PCD sin consumo 19 9.65%

Fuente: Datos Propios: Aca Salud — Area Discapacidad (2009)

Fuente: Datos Propios: Aca Salud — Area Discapacidad (2009)
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La necesidad de transporte, a través de terceros, o con vehiculo propio con
otorgamiento de subsidio para favorecer los desplazamientos, pudo verificarse en
veintidds beneficiarios, de los cuales diez se desplazaban dentro de su localidad de
residencia, y de estos Ultimos siete correspondieron a Rosario ciudad con la maxima
oferta prestacional y los restantes doce se dirigian hacia otras localidades por falta

de profesionales en su localidad de origen.

Las distancias recorridas en los desplazamientos constatados fueron desde

30 Km. hasta 130 Km. Por viaje y en ocasiones implicaba cambiar de provincia.

Se constata atencién domiciliaria en diez beneficiarios, tres de ellos con

politraumatismos por lesiones externas.

Con el objeto de determinar las posibles causales del no requerimiento del
grupo que no detenta consumo, y el fundamentalmente definir la incidencia de la
inaccesibilidad entre dichas causas, se procede a evaluar el total del gasto
devengado de cada uno de los beneficiarios con discapacidad a fin de confirmar si
en periodos anteriores si se verificaron prestaciones de rehabilitacion y/o

educativas.

Surge de dicho andlisis que de los diecinueve analizados diez recibieron
prestaciones en el Ultimo afio, cinco hace mas de dos afios, y dos de los restantes

requirieron solo prestaciones asistenciales con traslado a CABA.

Esto permite presuponer que la inaccesibilidad si bien complejiza y limita la
frecuencia de la atencidon puede ser subsanada en base a los recursos econdmicos
del afiliado y la concurrencia de la cobertura de la Cooperativa. Comparativamente
las solicitudes de transporte se radican en la ciudad con mejor oferta de transporte

publico y menores distancias.

Otros beneficiarios han suspendido la rehabilitacién por descreimiento o por
no considerarse que contintle la necesidad. Significativamente tres de las nifias con
discapacidad sensorial auditiva implantadas precozmente manifiestan inclusion en
sus comunidades en escuelas publicas y no han requerido mas que las calibraciones
periddicas de sus implantes y eventuales materiales descartables para su correcto

funcionamientos.
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3.4: Distribucion gasto y complejidad de prestaciones requeridas

segun localizacion.

La distribucion segun localidades en la provincia y las caracteristicas de
densidad de cada localidad se realiza exclusivamente por razones operativas en la
provincia de Santa Fe dado que es la Unica con numero significativo de
beneficiarios con discapacidad en localidades urbanas y distribucién complementario
en localidades con densidades menores a los 150 habitantes por kildmetro segin
definicién de la OCDE.

Esta Provincia cuenta con una superficie total de 133.007 Km. y una
poblacion segun datos del Censo de 2001, lo cual le otorga una densidad global de
22,60 hab./Km. dividida en 19 departamentos, los cuales se dividen en distritos,
categorizados en Municipio y Comunas. En la provincia hay 48 municipios y 315
comunas. Segun la ley Organica de las Municipalidades tienen municipio aquellas

que posean mas de 10.000 habitantes.

Es una provincia con suelos destinados a la actividad agricola ganadera pero
con desarrollo industrial, presentando un importante grado de diversificacion.

Contiene una de las cuencas lecheras mas importantes a nivel nacional.

Segun los resultados del ENDI el porcentaje de discapacidad es superior al
promedio nacional llegando a 7,6% en la provincia y variando el porcentaje segun
los departamentos analizados del 6.6% al 9,4%.Las cifras resultantes del Censo
mencionado indican 66.575 PCD con un numero de sensoriales auditivos
significativamente mayor al promedio y superando los motores y los de déficit

intelectual (mental seguiin ENDI).

Se anexa en Tabla N° 8 la provincia segun diagrama del INTA el cual
determina que solo lo sefialado como U corresponderia a regidon urbana, y

quedando como tal restringido a Rosario y su periferia, Santa Fe y sus alrededores.
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Grafico N ° 8 : Zonificacion Agro econémica
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Si se procede a ubicar a los beneficiarios con discapacidad segun
localidad (Tabla N) nos encontramos que se localizan en los departamentos del sur
de la provincia, esto es en los Departamentos de Rosario, San Lorenzo, Iriondo,
Caseros, Constitucion y General Lopez, a excepcion de los que corresponden a la
localidad de Malabrigo, Departamento de General Obligado al Noreste de Santa Fe.
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Tabla N° 9 : Localizacion PCD en Provincia Santa Fe

Localidad N° de PCD Poblacion/ Densidad
Rosario 45 1.519.666/1530
Venado tuerto 9 69.926/122.79
San Guillermo 3 7474---13
Cafiada de Gémez 3 29759---56
Casilda 2 31930/ 83
Malabrigo 2 6523---19
Firmat 2 18706-54
Villa Cafas 2 9308---16
Elortondo 2 6388---14
Wheelright 1 6002---19
Villa Constitucion 1 7693---47
Zavalla 1 4659---64
Arequito 1 6934---14
Armstrong 1 10411---34
Alcorta 1 7450---14
Sto. Cabral 1 15012----106.9
Bigand 1 5062----17
Granadero Baigorria 1 34913---592
Maria Teresa 1 3984-- 7
Pujato 1 3523---19
Berabevu 1 2393---11
Labordeboy 1 1092---9
Villa Mugueta 1 2440---9

Fuente: Datos propios: Aca Salud — Area Discapacidad Santa Fe 2009/ Datos Secundarios: INDEC 2001
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Tal como se desprende de la Tabla N° 9 si se aplica el concepto de rural
segun el estricto criterio censal de la Argentina solo una persona con discapacidad
viviria en zona rural toda vez que una Unica localidad, Labordelay, presenta una
poblacién menor a 2000 habitantes incluyendo la poblacion dispersa con una

densidad poblacional de 9 personas por kilometro.

Si en cambio se aplica el criterio de la OCDE que considera como valor de
corte 150 personas por kildmetro, el nimero de PCD que habitan en medio rural
para la muestra en andlisis asciende a 34 beneficiarios aunque este numero se
modificaria si se le agrega el concepto de gradiente (distancia a centro urbano

mayor de una hora) dado las localidades rodean a la Ciudad de Rosario.

Para evaluar entonces si el criterio de densidad poblacional propuesto por la
OCDE y expertos del BM, es el que refleja con mayor precision la desventaja social
en la que estan inmersos las PCD se procede a desagregar el consumo de las
prestaciones por ellos requeridas y efectuadas en un trimestre, tomando el periodo

de abril a junio inclusive por razones operativas.

De la informacién brindada por el sistema se constata que se registra en la
provincia un total de 84 PCD, de los cuales 45 habitan en localidades con
densidades superiores al criterio de la OCDE vy los restantes 39 en localidades con
densidades menores a 150 Km. De estas se verifica requerimiento y acceso a

prestaciones durante el periodo seleccionado en 57 PCD.

A fin de profundizar el analisis, en consecuencia inicialmente se agrupa las

localidades en dos categorias:

1) Aquellas con densidad poblacional superior a 150 habitantes /Km.: 30
beneficiarios con algun tipo de discapacidad accedieron a prestaciones de

rehabilitacion y/o educativas.

2) Aquellas con densidades menores de 150 H/Km.: presentando 27 beneficiarios

con consumo especifico.
Al desagregarse luego esta Ultima categoria en dos subcategorias:

2.a)-Aquellas que poseian densidades entre 50 y 149 habitantes/KM: 12

beneficiarios.

2.b)- Aquellas que presentan densidades inferiores a 50 habitantes por Km.:15
beneficiarios. Debe destacarse que en este subgrupo el promedio de densidad

poblacional fue de 17 con rango entre 7y 47 hab. /Km.
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El consumo registrado y su codificacion revelan que tipo de rehabilitacion se

obtuvo en cada categoria y subcategoria, a la vez que se puede relacionar a través

de la carga en el sistema de los mddulos de la ley 24901 como parte del proceso de

gestion del area, quienes tenian acceso a Instituciones categorizadas.

Previamente se analiza por sexo, edad y tipo de discapacidad ambos grupos

para evidenciar si algun otro factor podia incidir significativamente en los resultados

de constatarse diferencia en el consumo.

De tal manera se obtuvieron los siguientes datos:

Tabla N° 10: Caracteristicas PCD /Pcia Santa Fe con Consumo:

Localidades Densidad Mayor | Localidades Densidad Menor 150
150/Hab./Km. Hab./Km

Mujeres:18 Hombres: 12 Mujeres: 14 Hombres: 13

Edad: Edad:

Menor a 25 Afos: 20

De 25 a 74 Anos: 10

Menor a 25 Afos: 18
De 25 a 74 Anos: 8

Mas de 75 Anos: 1

Tipo de Discapacidad:
-Motora: 6
-Intelectual: 18
-Sens. Auditivo: 1
-Sens. Visual: 1
-Visceral:1

-Mixta: 2

Tipo de Discapacidad:
-Motora:9
-Intelectual: 12
-Sens. Auditivo: 2

Mixta: 4

Fuente: Datos Propios. Aca Salud — Area Discapacidad (2009)

Si bien se constata ligera mayoria de discapacidad

aglomeraciones urbanas, dado que las discapacidades

intelectual en las
mixtas implican todas

asociaciones con déficit intelectual en el grupo de localidades de menor densidad se
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asume que son poblaciones relativamente homogéneas en sus caracteristicas

generales y por ende comparables en consumo.

Tabla N° 11: Analisis tipo prestaciones segin densidad poblacional

densidad menor a 50
(Med. 15 hab./Km.)-
Numero:17

PCD en localidades con | Localidades incluidas y SE registran
densidad mayor a 150 | numero de PCD: modulos ley 24901
Hab./KM ) en Int.
Rosario, y  Granadero
o categorizadas.
Numero: 30 Baigorria.
Transporte
PCD en localidades con | Localidades incluidas: Acceso prestaciones
50 a 140 Hab./KM Venado, Casilda, Firmat, individuales y
Cafada de Gbémez vy Mddulos Apoyo
Numero: 12
Zavalla. integral en
localidad.
Transporte o]
viaticos traslado
atencién
domiciliaria.
PCD en localidades con | Localidades restantes. Acceso de

profesionales
independientes (una
50%)

Modulo apoyo con

especialidad

supervision externa

Subsidios o atencion

domicil.

Fuente: Datos Propios. Aca Salud — Area Discapacidad (2009)
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Debe consignarse que cinco familias que originariamente pertenecian a este
ultimo subgrupo sufrieron desplazamientos hacia localidades con mayor densidad
poblacional, tres a la localidad de Rosario, y dos a las localidades de Venado y
Zavalla, si bien no se pudo confirmar que las causas fueran en todos los casos por

inaccesibilidad si se confirmo en dos de los mismos.

En cuanto al consumo promedio mensual que orienta a la frecuencia y
complejidad de las prestaciones efectivamente recibidas en el periodo bajo analisis

se obtienen los resultados siguientes:

Tabla N° 12 : Gasto promedio mensual devengado seqgun localizacién

Localidades Grupo 1 Consumo : $ 1443 |41,7% del gasto
Mensual /mes/af.

Localidades Grupo 2.a Consumo : $ 1076 | 31,1% del gasto/mes/af.
Mensual

Localidades Grupo 2.b Consumo: $ 944 | 27,2% del gasto/mes/af.
Mensual

Fuente: Datos propios. Aca Salud — Area Discapacidad (2009)

3.5: Analisis relacion acceso prestaciones/densidad poblacional.

El analisis de los promedios utilizados en el trimestre seleccionado orienta a
un consumo mucho mas intensivo en las localidades con mayor densidad
poblacional y que se definirian como urbanas segin la OCDE, consumo que seria
superior en un 43% superior al promedio de las localidades con densidades

inferiores(Consumo 223+2b= $1010 promedio mensual)

Si en cambio las relacionamos solo con las de densidad inferior a 49 hab.

/Km. (subgrupo 2.b) esta diferencia asciende al 53%.
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Pero esta no resulta la Unica relacion constatada, ya que de poder recibir
prestaciones de rehabilitacion, las mismas estan a cargo de profesionales
independientes, disponiéndose en general de fonoaudiologo y kinesidlogo, no
habiendo en ninguna localidad menor a 49hab/Km. centro categorizado por el SNR
o por la autoridad correspondiente local, dado que han firmado convenio de
homologacion con la provincia bajo andlisis en ninguna de las modalidades previstas
en la ley 24901, a excepcion de los SAMCO (Hospitales Comunitarios). Estos Ultimos
presentan una concurrencia algo irregular de los profesionales y en general no

otorgan prestaciones al grupo bajo analisis.

La pemanencia de las PCD motora en las escuelas locales publicas, no
habiendo oferta privada, fue condicionada a la presencia de acompafante a nivel
secundario, por lo que en algunos casos se factura el modulo de apoyo. Las
profesionales son maestras sin formacion en educacion especial en algunos casos
con supervision externa que se traslada desde la provincia de Cdrdoba con

periodicidad bimestral a fin de supervisar el desarrollo del proceso de aprendizaje.

Si bien una de las localidades de la categoria 2.b posee escuela especial no
hay matricula disponible y la docente integradora no dispone del tiempo necesario

para supervisar mas casos.

En dos de los beneficiarios con discapacidad motora, los servicios de
rehabilitacion debieron armarse domiciliarios ya que no eran locales, con
desplazamientos de los profesionales intervinientes desde localidades de mayor
densidad. Esto representa un importante incremento del consumo del beneficiario
con discapacidad a expensas de la inaccesibilidad, pero por otro lado desvirtia el

costo promedio mensual bajo analisis.

El beneficiario con consumo de menor monto es el que se localiza en la Unica
comunidad rural segun criterio censal, y el citado consumo obedece a la concesion
de un subsidio de transporte que la cooperativa le otorgo a fin de que pudiera
realizar actividad deportiva individual, ya que por propia eleccion habia suspendido
las sesiones de rehabilitacion. En ambos casos sus desplazamientos, siendo una
PCD motora y adolescente oscilan en un promedio de 250 Km. por viaje con una

frecuencia de dos veces por semana.
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4. CONCLUSIONES

EL concepto de ruralidad se encuentra actualmente en discusién, tanto
desde una perspectiva conceptual como metodologica en lo que hace a su
estimacion.  Asi los expertos de diversas disciplinas plantean la necesidad de una
nueva ruralidad a fin de enmarcar en ella una vision diferente del espacio y del
desarrollo rural. La atencién integral de las PcD en el ambito rural no escapa a esta
discusién cuestionandose la definicion censal vigente en nuestro pais. Se propone
que para una adecuada valoracion de su magnitud debe ser definida con conceptos
mas dindmicos como el gradiente urbano-rural y la evaluacion de la densidad de las
localidades, como ocurre en la OCDE y no simplemente basarla en el nUmero de

habitantes de los centros poblados.

Asi como ocurre en la Discapacidad, que necesita ser definida y/o
ponderada en forma similar en los distintos paises para establecer un marco
comparativo, también se impone el requerimiento de comparabilidad internacional

en las estadisticas urbanas y rurales.

Si bien el BM ha cuestionado un concepto de comparabilidad absoluto dado
que atentaria contra la heterogeneidad que busca ser respetada en el ambito rural y
que las distintas naciones presentan una variabilidad que no puede obviarse, el
mismo OCDE sienta el precedente que el concepto de densidad propuesto puede
relativizarse segun las caracteristicas propias de cada pais; a tal punto que Japdn
presenta como umbral una densidad superior a 500 hab./Km. Dada nuestras
caracteristicas territoriales la densidad que sirva de divisidon entre los conceptos

merece ser adecuadamente valorada.

Independientemente de la definicion que se proponga como superadora de
la actual dicotomia urbana- rural para lograr esta comparacion internacional, debe
conciliarse con la comparacion inter temporal. Existe desde esta perspectiva
respaldo conceptual entonces para mediciones tipo gradiente, en la que se
considere ademas el uso de la tierra, el tipo de mercado laboral, la naturaleza de los

asentamientos y a la densidad de la poblacién.

Cabria en este marco considerar la relacion intima entre discapacidad y falta
de desarrollo de los pueblos, dado que si la meta del desarrollo es erradicar la
pobreza, la discapacidad puede ser a la vez causa y efecto del subdesarrollo y la

pobreza.
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En efecto la falta de educacién lleva a un bajo nivel de alarma con deteccion
tardia de diversidades funcionales y la consiguiente demora en la intervencion

temprana impidiendo compensar o minimizar los déficits.

La discapacidad en un jefe de familia puede desencadenar o aumentar la
pobreza, por el riesgo de desempleo y el agotamiento de los recursos familiares
dado el alto costo de los traslados. Por otro lado el cuidador de una PCD,
habitualmente una mujer, se ve impedido de trabajar y contribuir a la subsistencia

familiar.

No debe olvidarse que las PCD que residen en medio rural se sienten, v,
efectivamente  estan, aisladas. La limitacion en la disponibilidad de recursos

acentla la necesidad del auto cuidado y el papel de la familia en su atencion.

La necesidad de mejorar la accesibilidad para las PCD del ambito rural es un
desafio que debe ser atendido por las politicas publicas. Esta ausencia parte desde
el desconocimiento de su verdadera magnitud, toda vez que la Unica encuesta
realizada a nivel nacional, el ENDI se realizo en aglomeraciones urbanas con mas de

5.000 personas por falta de recursos del Estado.

La falta de infraestructura accesible, la dispersion y la limitacion de recursos

favorece la invisibilidad de las PCD con mayor compromiso en su calidad de vida.

Aun si bien el grupo bajo andlisis, tiene trabajo y posee cobertura carece de
una oferta de prestaciones de rehabilitacién y fundamentalmente educativas que
ayude a su desenvolvimiento, y a su autonomia. Y si bien la muestra analizada es
pequefia y se encuentra dispersa se impone segun los resultados la necesidad de
involucrar en el mediano plazo a las comunidades locales promoviendo programas

de rehabilitacién que subsanen las falencias detentadas.

Se constata una concentracion de la oferta de los centros categorizados, de
las distintas orientaciones explicitadas en la ley 24901, solo en las poblaciones con
densidades superiores a mas de 100 hab. /Km., quedando para las localidades con
menos densidad algin establecimiento funcionando como centro de dia pero sin
categorizar. En las menos pobladas las posibilidades de rehabilitacion estan a cargo
de profesionales independientes, y no en todas las especialidades requeridas, dado
el franco déficit de terapistas ocupacionales. Todo lo cual configura un panorama

inequitativo en el ambito sanitario.
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Debera evaluarse a futuro la posibilidad de incentivacion de promocion de
efectores calificados en las localidades referenciales segun estadisticas confiables,
ya sea favoreciendo su asentamiento con valores regionalizados o a través de la

disminucion del umbral de exigencias en cuanto a lo edilicio.

El déficit de oferta educativa constatado reviste mayor complejidad aunque
es igualmente desafiante por las posibilidades de desarrollo en una poblacion
predominantemente menor a los veinte afios y una mayor posibilidad de promover

la educacion inclusiva por las caracteristicas sociales del ambito rural.

Se hace imprescindible promover politicas de Inclusién y desarrollo de
potencialidades mucho mas aun con las caracteristicas territoriales de nuestro pais,
dichas politicas publicas a disefar deberan involucrar a las PCD asi como a sus

familias y a las organizaciones no gubernamentales que trabajan con ellas.

Los limites de actuacidn deben ofrecer opciones reales de integracion
partiendo de diagndsticos adecuados de las necesidades y condiciones de vida de
este colectivo, para nuestro grupo en estudio no siempre coinciden las prestaciones
requeridas a las recibidas por lo que en los meses posteriores al trimestre
seleccionado se ha trabajado reorientando al paciente, y en ocasiones a su grupo
familiar para facilitar un aprendizaje que facilite a la PCD llegar a desarrollarse con

la mayor autonomia personal que le sea posible.

El reconocimiento que la condicién de D es un problema dinamico y social
implica que para su adecuado tratamiento deben enfocarse tanto a la PCD como a
la comunidad en que esta inserta, lo cual coincide con el modelo ecoldgico de la D y
a su vez exige, la relevancia del andlisis del medio social en el cual se desarrolla
aplicando en la rehabilitacion, educacién y/ o intervencion técnico un enfoque

integral, sistémico y comunitario.

Si bien este fue el objetivo en el disefio inicial de la RBC, coincide la
literatura que a veinticinco afos de implementacion, y sujeto a diversas reformas

no se ha visto acompafada de los avances esperables.

Pese a esto sin tener conocimiento de experiencias similares que se hubieran
instrumentado en el area bajo analisis, creemos que la aplicacion de ese modelo
conciliando el concepto de unidad territorial de lo rural es hacia donde deben
encaminarse los esfuerzos de los mlltiples actores intervinientes para favorecer la

inclusion social y la autonomia de las PCD.
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No olvidemos que como dice Schalock:” La discapacidad individual no impide
por si misma la capacidad de trabajar, participar y gozar los derechos ciudadanos,”
en lo que hace a nuestra responsabilidad como participes del sector salud se deben
instrumentar los medios para que el entorno les facilite la interaccion, en vez de

incrementar sus limitaciones funcionales cualquiera sea su naturaleza.
Por ende se concluye:

- Los beneficiarios con Discapacidad analizados en el presente trabajo
muestran un patrén de distribucion irregular con predominio de
localizacion en las Pcias. De Santa Fe y Buenos Aires atento a los
origenes de la cooperativa de salud. La distribucion por franja de edades,
predominantemente menores de treinta afos guarda relacion al

nacimiento de nifios con D dentro del sistema de salud.

- La adecuada identificacion y caracterizacion de las PcD en ambito rural
es imprescindible para evaluar el efectivo acceso a la cobertura, y el
monitoreo de futuros indicadores de resultado en cuanto a objetivos de
inclusién. Asimismo permitira adecuar los desequilibrios oferta- demanda

constatados.

- El aumento de costo y complejidad prestacional en las localidades
urbanas de mayor densidad poblacional plantea la necesidad de redefinir
lo rural en base a conceptos mas dindamicos valorizando la inaccesibilidad
geografica y reorientando las politicas sociales a las comunidades en un
todo coincidente con el modelo ecoldgico de la discapacidad. La densidad
poblacional y el gradiente urbano- rural surge como alternativa valida en

el presente caso.

- Si bien el grupo bajo analisis es economicante activo, resulta prioritario en
la reorientacion de las politicas sociales considerar la relacion intima entre
discapacidad y falta de desarrollo de los pueblos, dado que la discapacidad

puede ser a la vez causa y efecto del subdesarrollo y la pobreza.

- La definicién censal vigente en nuestro pais obstaculiza la  estimacion de
su magnitud y por consiguiente a la planificacion adecuada de servicios
que atiendan sus necesidades, potenciando las barreras de accesibilidad a
los mismos y generando situaciones de inequidad para este grupo. La falta
de servicios socioeducativos basados en las comunidades y accesibles, la
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dispersion espacial y la limitacién de recursos favorece la invisibilidad de

las PcD, redundando en adversidades para su calidad de vida.

Dra. Monica Carmen Frati
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