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Socialmente, las instituciones estdn ahora mas que nunca
obligadas a prestar mayores y mejores servicios a uns poblacién que
si siempre ha clamade por una Seguridad Sccial, hoy la exige como
principal asidero frente al desempleo, la inflacién, el deterioro. de la

salud y en general a las malas condiciones de vida.

Este trabajo responde en parte a ia problematica que presentan
los afiliados al Seguro Social que son atendidos en los Hospitales ¢
Consultas Externas que presentan enfermedades crénicas, entre ellas,
ta DIABETES.

Los diabéticos deben obtener del Seguro Social un servicio
médico integral que les facilite la capacitacién y educacién necesarias
para mejorar su calidad de vida, pero para ello se debe tener un
lineamiento de trabajo institucional gue les permita tener un papel
protagbnice en donde participen activamente Yy asi hacer valer su

derecho como afiliado ya que cotizan mensualmente por ese servicio.

El &rea médica social constituye hoy por hoy el mayor
empleador de Trabajadores 3Sociales, por fo que se hace urgente
plantear nuevas alternativas de trabajo y es en la accidn preventiva
en donde éste encuentra su espacio profesional, utilizande una
metodologia participativa de Trabajo Social de Grupes, induciendo a
la organizacién de los pacientes diabéticos y contribuir con ello a

reducir las constantes hospitalizaciones, las complicaciones a las que

se ven expuestos [ceguera total, amputacién de sus miembros, etc.},

v sobre todo reducir la mortalidad.

B



Esta investigacién también pretende dar una respuesta concreta
Y una guia de trabaje a aquelios Trabajadores Sociales gque se
desempefian .en el area de salud ¥ que dedican su quehacer profesional
8 observar, analizar y replantear lineamientos de trabajo gque mejoren
el sistema de atencibn médica a los afiliados del Seguro Social, como
iniciativa personal y profesional.

A estas consideraciones Y la experiencia en 16 afios de laborar
para el IGSS, es un compromiso presentar una propuesta metodologica
de participacién de pacientes en forma grupal, siendo el ideal
constituirla en wuna politica institucional no solo para los enfermos
diabéticos  sino  para aquellos  pacientes . que presentan otras
enfermedades c¢rénicas como: Cancer, hipertensién arterial, artritis,
psoriasis, aleoholismo, insuficiencia renal, hemofilia, etc., que flos
observamos a diarioc en las salas de los hospitales' o en los pasillos
de ta consulta externa,

Para orientar el desarrolly de Ia investigacion se plantearon
los objetivos siguientes:

GENERALES:

1) Formular una propuesta metodoidgica de Tralbaju Social
de Grupos en el 4rea médico social del Instituto Guatémalteco de
Seguridad Social. _‘

2) Contribuir a replantear estrategias encaminadas a Ia
proyeccidon de la medicina preventiva en el Trabajo Social de Grupos
en pacientes diabéticos. 7
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ESPECIFICOS:

1} Llograr que los pacientes diabéticos sean mas participativos
en la reflexién y educacién de su enfermedad para mejorar su nivel
de vida.

2} Propiciar un cambio de actitud en Jos pacientes diabéticos

v en los trabajaderes de salud hacia el tratamiento de la enfermedad.

Estos objetivos fueron satisfechos en su mayor parte, aungue
los especificos quedan sujetos en su cumplimiento a fa reaccidn de
fas partes cuando se aplique la metodologia participativa en el sector

salud.
De igual manera se plantearon las hipédtesis siguientes:

HIPOTESIS GENERAL: La ausencia de wuna esirategia
metodoldégica que permita al paciente diabético, jugar un papel
protagbnice, incide en el incremento de las tasas de morbilidad vy

mortalidad en la poblacién afiliada, beneficiaria y jubilada.
HIPOTESIS ESPECIFICAS:

1} El Trabajador Social en el &drea médico social no esta
capacitado para utilizar una nueva alternativa metodoldgica (de grupos]
que facilite la participacién de los pacientes diabéticos.

2] La accién puramente paliativa y curativa en la atencién

de los pacientes diabéticos, mantiene la alta incidencia de consultas

médicas a repeticién y al ingreso al encamamiento en jos Hospitales

def Seguro Sccial.
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La primera y tercera hipétesis en su totalidad fueron
comprobadas no asi la segunda, pues en la actualidad ya algunos
Trabajadores Sociales estan trabajando con grupos de pacientes en
forma planificada pero no con una metodelogia participativa, siendo

éstos simples receptores de la informacidn.

Una de las razones mas impertantes es que no hemos (como
Trabajadores Sociales) sentido Ia necesidad de tener un aprendizaje
participativa, porque ei hecho de que seamos profesionales sociales,
ello no implica necesariamente que nuestra sociabilidad nos conduzca
a la participacién social. No se aprende tedricamente a participar,
tampoco es algo que se estudia, se aprende a participar participando
y ésto implica dos dimensicnes principales: 1) Desarroliar actitudes

Y comportamientos participativos; y 2) Formarse para saber participar.

La metodologia empleada en el procese de investigacién se basé
en el Método Inductivo-Deductivo porque se partié de elementos
particulares como lo son los pacientes diabéticos llevando a globalizar
Su entorno institucional, induciendo también el analisic de lz medicina

preventiva y el Trabajo Social de Grupos como una metodologia

participativa qgue nos ilevé a fa formulacién de una propuesta ain no

utilizada por las Trabajadoras Sociales del IGSS en el area médice
social.

Las técnicas utilizadas fueron: la cbservacin, entrevistas
estructuradas, andlisis de contenido y técnicas de recoleccibn de

informacién, -

Esta tesis consta de siete capitulos, que son:



El Capftulo 1, expone un marco tedrice @ conceptual de la
Seguridad Social, sus programas y cobertura en Guatemala.

E! Capftulo 2, caracteriza el desenvolvimiento del Trabajador
Social en el 4rea de salud y el Departamento de Trabajo Social del
1GS5.

El Capftulo 3, desarrolla conceptos y un andlisis institucional
de la DIABETES MELLITUS sin profundizar en terminoclogia médica

sino su impacto gue demuestra a nivel nacional e internacional.

El Capftulo 4, comprende una revision del método de Trabajo

Social de Grupos en aspectos tedricos y practices.

El Capftulo 5, plantea un marco conceptual de metodociogia

participativa estableciendo una gufa de trabajo con grupos.

El Capitulo 6, constituye Ia presentacidn de cuadros
estadisticos y su analisis en correspondenciz con las hipdtesis
planteadas.

El Capitulo 7, propone una alternativa al Trabajo Social de
Grupes utilizande una metodelogia participativa con grupos de pacientes
diabéticos que obliga a hacer una revision de trabajo en el drea médico
social y con ello se proyecte el Departamentc a la poblacion afiliada

y beneficiaria con eficiencia y eficacia. Se enfoca v se da primordial

importancia al 4rea de salud donde -el Trabajador Sccial debe ser

responsable de luchar y mantener un espacio profesional dentro de

una concepcién acorde a su esencia.

S
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Se propone también <que Jlus mismos pacientes diabéticos
participen mediante la organizacién de grupos y que compartan una
Seguridad Social que "asegure" un mejor nivel y calidad de vida.

Finalmente se presentan las conclusiones y recomendaciones
en base a la investigacién realizada: concluyendo.con la bibliografia
consultada.
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SEGURIDAD SOCIAL EN GUATEMALA

1.1 Definiciones de Seguridad Social:

Para tener una visién mas amplia de lo gue es la Seguridad
Social, es conveniente revisar los conceptos o definiciones de tratadistas
reconocidos de acuerdo a sus tendencias ideolégicas, politicas,
econdmicas vy juridicas. "Desde el punto de vista ideolégico la
Seguridad Social, es una aspiracién y en consecuencia, su esiudio como
realidad sdlo puede alcanzarse por el conocimiento y andlisis de las
realizaciones  legislativas y de su desarrollo ‘institucional, que

constituyen y concretan finalmente ‘su concepto doctrinario" 1/.

Para William Beverigde, "la Seguridad. Social, es la abolicidn
de Ia vnecesidad asegurando al ciudadano una renta para que le pueds
hacer frente a sus necesidades primordiales; stempre que el fondo de
dicha renta provenga de la contribucién del asegurado ante cuaiquier
riesgo" 2/. '

Altmeyer de ‘los Estades Unidos, considera que fa
"Seguridad Social es un derecho universal de los seres humanos por
tener una vida mejor, para liberarse de la miseria, la salud, educacidn

y de tener un trabajo adecuado y segurg” 3.

Para Gonzalez Posada, la "Seguridad Social, son las medidas
gue un Estado moderno adopta para liberar a los ciudadanos de

cualquier tiesgo® 4/.

I Citado por Jorge E. Barrascout, Evolucion, Concepto y
Principios Fundamentales de la Seguridad Social. Guatemala,
Ponencia en el XXIll Congreso Nacional de Medicina, 1§72.

. Pag. 22,
2/ Ibid: _
3 Ibid. '
I toid.

g
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Pérez Lefiero, dice que la Seguridad Social, es la parte de
fa Ciencia Politica que, mediante adecuadas instituciones  técnicas de
ayuda, previsidn y asistencia, tiene por fin defender y propulsar la
paz y prosperidad general de la sociedad a través del bienestar
individual de todos sus miembros.

La O.[.T. dice que la Seguridad Social es el conjunto de
medidas tomadas por la sociedad y, en primer lugar por el Estado,
para garantizar a todos, los cuidados médicos necesarios, asi como
asegurarles los medios de existencia, causadas por circunstancias no
dependientes de su voluntad,

Al analizar en forma global estas definiciones se puede deducir
que la Seguridad Social come pol:’tiéa estatal aplicada en Guatemala
tiene un sentido restrictive ya que el concepio en si tiene similitud
con Blenestar Social tomando en cuenta: educacién, proteccidon familiar,
regulacion de salarios, réglamentacic'm de condiciones de trabajo,
pensiones por ancianidad y desempleo, seguro médico, subsidios para
maternidad, etc., vy el Estado ha descargado casi  toda |a
responsabilidad de Seguridad Social en el Institute Guatemaiteco de
Seguridad Social  que cubre parte de la poblacién guatemalteca en
algunos riesgos anteriormente citades, pero en forma muy restringida,
como se podra inferir cuando se describan los programas y cobertura.

1.2 .EI Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

El 1.G.8.5. fue creado por el Decreto- 295 del Congreso de
la Repiblica, el 30 de Octubre de 1946. La creacién de un régimen
de seguridad social, es una medida que contribuye a la elevacidon del

nivel de vida de nuestro pueblo cuyo objetivo final es e! de dar



proteccidn minima a la poblacién - trabajadora del pais en base a una
cucta obligatoria que esté de acuerdo a los ingreses de cada uno y
la distribucion de los beneficios a cada afiliado o a los familiares que
dependan econdmicamente de él; estos beneficios deben tener un

cardcter minimo, dirigido a dar soluciones a large plazo.

"Para gque el Institute Guatemalteco de Seguridad Social
cumpliera su funcién como tal, fue necesario dotaric de un amplio
margen de autonomia econdmica, juridica y funcional, de las facultades
y obligaciones para que sus gestiones no constituyén un hecho aisiado
dentro del conjunio de le polftica democratica y progresista del Estado,
sino por el contraric que se planeen en intima armonia con les

actividades asistenciales y sanitarias; con las actividades docentes

y culturales; con la legislacion de trabajo y con fas directrices que-

para su correctz aplicacién se trace el Organismo Ejecutivo; con los
estudios que sobre aspectos etnograficos, sociolégicos y demografices
adelanten otras entidades, especialmente en lo que se refiere al
problema indigena; con el adecuado desenvolvimiento de las profesiones
médicas y de las relacionadas con éstas y en general, con las demas
actividades de naturaleza econdmica o social con las que se deba
mantener una coordinacidon constante. Al estar dirigidos sus programas
a todo un conglomerado de personas para su proteccidn y elevar
gradualmente su nivel de vida sin distinciébn de clases, ideas, grupos

o partidos" §f,

E!l Articulo 100 de la Constitucién Politica de la Repiblica

reconoce el derecho de iz Seguridad Social para beneficio de los.

5/ Ley Orgénica del instituto Guatemalieco de Seguridad Social,
Guatemala, 1988. Pags. i-1.

Y



- habitantes de Ia poblacibn. El  1.C.%.5. es semiautdnomo,

descentralizado, con personeria juridica y funciones propias de

conformidad con su Ley Orgénica y sus reglamentos especiales.

Su  régimen se instituye en forma nacional, unitaria vy
obligatofia, dado @ que la sociedad organizada y civilizada no puede
ignorar los problemas que por una u otra causa afligen al conglomerado
de habitantes de un pais, ya que todo ser humano espera que el grupo
social del cual forma parie, para el que vive o trabaja, se preocupe
por &l v le de apoyo cuandoe se presenten situaciones que lo afecten
y que a él sdlo le es imposible resoclver; este principio se enmarca

en la solidaridad humana.

El 1.G.5.5. tiene como finalidad beneficiar al puebla
protegiendo a todos los trabajadores afiliados que se encuentran
expuestos de un modo u otro a contingencias que disminuyen o
terminan sus lngresos cuando debe de suspender su trabajo por causas
de accidente, enfermedad, maternidad,  invalidez, vejez o

sobrevivencia.
1.3 Programas que Cubre el 1.G.5.5.:

Frogramas Actuales:

- _ Programa sobre Proteccién Relativa a Enfermedad y Maternidad.

- Programa sobre Proteccién Relativa a Accidentes en General.

- Programa sobre Proteccién Relativa a Invalidez, Vejez Yy Sobre
vivencia.

- Programa de Atencidn Médica Integral para Pensionados
(AMIP).



1.3.1 Programa Sobre Proteccién Relativa 2 Enfermedad
y Maternidad: Este programa entrd en vigor el 30 de octubre de 1368
conforme el Acuerdo #75 de Junta Directiva del 1GS5, modificado en
la actualidad por el Acuerdo #10 de la Ley Orgénica. La proteccion
esta dirigida a:

- Los trabajadores afiliados que viven y tirabajan en los
Departamenio de Guatemala, Zacapa, Chiquimula, Jalapa, Baja Verapaz,
Totonicapan,  Sacatepéquez, E! Quiché, Solold, Escuintla vy
Suchitepéquez.

- A la esposa, mujer de hecho o compafiera de trabajador
afiliado al 1GSS durante el periodo de maternidad, en los departamentos
que se mencionan en el inciso anterior. (Exceptuando el Departamento
de Guatemala, dichas sefioras tienen derecho a la atencién por

enfermedad seglin el Acuerdo que regula la extension familiar).

- A los hijos de los trabajadores afiliados del 1GSS hasta
cinco afos de edad y en los casos de existir anomailas congénitas
tienen derecho hasta los 15 ahos (segln el Acuerds 652 de Junts
Directiva). -

- A las trabajadoras afiliadas en los Departamentos .ya
indicados.

- Prestaciones en Servicio: La ley Organica indica gue las

prestaciones en servicios son promocién y prevencion de enfermedades;,

asistencia médico quirdrgica, hospitalizacién, asistencis odontolégica,
consulta externa, asistencia farmacéutica; rehabilitacidén, suministire

de aparatos ortopédicos y protésicos, transporte y hospedaje.

' POMLDAD 0F 1A UMVERSIAD BE Sh¥ LARLUS WP CBATERALY
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- Prestaciones para Hijos de Afiliados: Estas prestaciones
consisten en atencidn de prematurcs: tratamiento de anomalias y
enfermedades congénitas, exémenes médicos de control de salud,

asistencia médico  quir(rgica, vacunacién contra enfermedades

. transmisibles, ayuda [ictea, escuela de ‘salud donde se educa a la

madre o responsable sobre el cuidado vy alimentacién del nifo.

~ Prestaciones en Dinero: Comprende un subsidic diario
por incapacidad temporal que corresponda a las dos terceras partes

del salario base; en casc de muerte del trabajador afiliadoe o beneficiario

‘se otorga una cantidad de Q.412.00 de cuota mortuoria.

1.3.2 Programa de Maternidad al Igual que el de
Enfermedad Otorga Prestaciones en Servicio y Dinerg:

- Prestaciones en Servicio: FEstas prestaciones se otorgan
en las fases prenatal, natal Y - post-natal, .asi: asistencia médica
quirlirgica general Y especializada, preventiva . y curativa;
hospitalizacidn,  asistencia odontologica, asistencia farmacéutica,
examenes 'complementarios. servicio social, transporte y hospedaje;
educacién sobre higiene, cuidade del nifio, nutricidn, economia
doméstica, etc.; las trabajadoras afiliadas continuarén en tratamiento;
las esposas o compafieras de los afiliados posterior al parto tendrs
un derecho de 55 dias méas de asistencia médica cuando sufran
enfermedades consecuentes al embaraze, parte, ayuda lactea Yy
canastilla materna.

- Prestaciones en Dinero: Se otorgan Onicamente a las
trabajadoras afiliadas en un 1008 de su salaric base, durante los



descansos pre y postnatal; cuota mortuoria en caso de fallecimiento

por maternidad de la esposa, mujer de hecho o del recién nacido.

Para fines de esta investigacidn, este programa es e! que mas
interesa por la cobertura de Ia atencidn médica a los pacientes
dizbéticos que son parte del eje tematico, literalmente se describen

los derechos y limitaciones:
Articulo 7, Acuerdo 410 de la Ley Organica del 1GSS:

"a) Tiene derecho a las prestaciones en servicio, el trabajador
afiliado sin acreditar un tiempo minimo de contribuciones
previas.

b) El trabajador en periodo de desempieo, siempre que dentro
de los seis meses calendario anteriores al mes en que se pro
duzca el desemplec, haya contribuido en cuatro periodos de
contribucion y el enfermo reclame prestaciones en el curso
de los dos meses posteriores a la fecha de! desempleo. La Jun
ta Directiva estd facultada para suspender o resiringir, por
medioc de Acuerdos, las prestaciones a los trabajadores en
periodo de desempleo, cuando el costo de las mismas resultare
gravose debido a una marcada incidencia del desempleo u otras

causas.

El subsidio en caso de enfermedad se concede al trabajador
afiliado a partir del cuarto dia de incapacidad, inclusive y, mientras
dure ésta en la proporcidén de dos tercios del szlario base. La duracidén.
del subsidio no podrd exceder de 26 semanas por una misme
enfermedad, este plazo podréd ser ampliado hasta por irece semanas

mas para determinadas enfermedades de evolucién o convalescencias

pe——— ] g
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largas o prudencialmente casos especiales, cuando la reanudacion del
trabajo pudiera agravar la enfermedad o impedir su curacién, siempre

que tales prérrogas favorecieren razonzblemente esta Gltima.

Esta ampliacién deberd . hacerse por indicacion del médico
tratante con ia aprobacian del Jefe de la Unidad Médica respectiva.

El dia que inicie la incapacidad temporal para el trabajo por
enfermedad serd pagado por el patrono.

la asistenciz médica se concede hasta el restablecimiento del
enfermo. En el caso de enfermedades que a juicic del médico del
Instituto sean jrreversibles y determinen un estade de incapacidad
permanentemente para el trabajo la asistencia médica se concedera por
un término de 52 semanas.

Es importante mencionar que la diabetes puede presentar
complicaciones en los pacientes dejindolos con algln grado de
incapacidad, y es considerada como una enfermedad irreversible. El
problema del afiliado es que si no ha recibide la orientacién oportuna
en cuanto al tiefnpo de su derecho al subsidio, al tratamiento médico
y @l trémite de su jubilacién, corre el riesge .de quedarse sin ninguna
de estas prestaciones y es muy comiin ver a los afiliados o familiares
de estos haciendo los tramites de jubilacién {los cuales tardan
aproximadamerite 8 meses si no hay problema) Y. mientras, estan sin
recibir medicamentos ni consultas médicas asi como también, sin dinero,
Unicamente a la espera de la resolucién de jubilado, que al salir,

automaticamente adquiere el derecho a los servicios médicos.



En la actualidad se elabord un instructive para que todos los
afiliados que presenten enfermedad irreversible e incapacitante y que
se les inicie mnteo de semanas se trasladen a la Oficina de Trabajo
Secial para que reciban ia orientacién correspondiente, sin embargo
ésto se cumple parcialmente pues la mayoria de los pacientes Ignora
este procedimiento y muchos de ellos posterior a la cuiminacién del
derecho de la atencidon médica “mendigan" en las emergencias de los

hospitales insulina o alguna receta de medicamento.

1.3.3 Programa sobre Proteccidon Relativa a Accidentes

en General: La proteccién que presta estd dirigida a:

~los trabajadores afiliados en toda la Replblica.

- -la esposa, mujer de hecho o compafiera del afiliado en los
Departamentos que son cubiertos por el Programa de Enfermedad,
Maternidad y durante el embarazo.

-A los nifios menores de cinco afios, hijos de ios trabajadores
afiliados que residan en los Departamentos que se cotiza el Programa
de Enfermedad ComGn.

Prestaciones en Servicio por el Programa de Accidentes: Los
trabajadores afiliados tienen derecho a recibir asistencia médico-~
quirGirgica,  hospitalizacion, asistencia odontolidgica,  asisiencia
farmacéutica, rehabilitacibn y suministro de aparates oriopédicos vy
protésicos; exdmenes complementarios de rayos X y laboratorio;

servicio social, transporte y hospedaje.

Prestaciones en Dinero:
-Subsidio por incapacidad temporal, en una proporcion de

dos terceras paries del salario base.
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-Pensiones, cuando el trabajador queda con incapacidad
permanente (prolongada) total o parcial.

-En caso de muerte del afiliado, por accidente, se otorgan
pensiones para la viuda, hijos o padres dependientes econdmicos del
fallecido,

-Prestaciones globales por incapacidad permanente.

Prestacién Global: Prestacion global se le denomina a la
cantidad de dinero qué se le entrega a un afiliade cuando ha sufrido
una mutilacién o dafip fisico irreparabie, el dafio de que ha sido objeto
el trabajador es evaluado por un médico al servicio del 1GSS que se
desempefia en la Seccion de Medicina Legal y Evaluacién de
Incapacidades. La prestacidn varfa desde tres unidades de beneficios
pecuniarios hasta 30 unidades (la unidad es de Q.150.00),

1.3.4 Programa Sobre Proteccion Relativa a Invalidez,
Vejez y Sobrevivencia: Este programa esti en vigencia a partir de!
1 de marzo de 1977, mediante el Acuerdo 788 y sus reformas en el
Acuerdo 1007 de Junta Directiva aplicandose a los trabajadores de
patronos de la iniciativa privada de toda la Repiiblica y trabajadores

de empresas descentralizadas del Estado pagados por planilla.

-Pensiones por Invalidez: Tiene dereche a pensidon  por

invalidez, el asegurade que reuna las condiciones siguientes:

a) Ser declarado invalido. Para establecer la invalidez Y su
grado, los servicios de evaluacién de incapacidades examinaran al
asegurado, asi como los antecedentes que figuran en los expedientes

e informes relacionados con su caso y ademds podrd procederse a una



-11-

investigacion econémica y social en aquellos casos que asi se requiera.
Tomara en cuenta que para los efectos de la proteccidon por invalidez,
s¢ considera invalido el aseguradoc que se halla incapacitado
permanentemente para procurarse mediante un trabajo proporcionado
a su vigor fisico, a sus capacidades mentales, a su formacién
profestonal y ocupacién anterior, la remuneracién habitual que percibe
en la misma regidon un trabajador sano, con capacidad semejante, igual
categorfa y formacidon profesional andloga. Ademds se tomard en cuenta
los antecedentes profesionales y ocupacionalesl del asegurado, su edad,
la naturaleza e intensidad de sus deficiencias fisicas o psiquicas y
otros elementos de juicio que permitan apreciar su capacidad

permanente de trabajo.

Para la évaluacion de invalidez se reconocen tres grados:

Total, parcial y gran invalidez.

b) Tener acreditados por lo menos:

-36 Meses de contribucidn en los 6 afios inmediatamente

anteriores al primer dia de invalidez, si tiene menos de #5 afios de
edad,
-60 Meses de contribucidn en los 9 afos inmediatamente
anteriores al primer dia de invalidez, si tiene de 45 a 55 afios de edad,
-120 Meses de contribucion en los doce afos inmediatamente

anteriores al primer dia de invalidez, si tiene mas de 55 afios de edad.

€l Tener menos de 60 anos de edad el primer dia de la

invalidez.

-Pension por Vejez: Tiene derecho a pensidon por vejez, el

asegurado que reuna las condiciones siguienies:

o
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2} Tener acreditados por lo menos 180 meses de contribucién.
b} Haber cumplido 60 arfios de edad.

~ Pensiones a Sobrevivientes: El instituto otorgard pensiones
@ sobrevivientes por muerte del asegurado cuando:

a) A la fecha de su fallecimiento el asegurado tenga
acreditades por lo menos 36 meses de eontribucién en los seis meses
inmediatamente anteriores. En caso de fallecimiento por accidente el
requisitoc de contribucién es de tres meses anteriores dentro de los
OMimos seis meses calendario {es decir si tuviers vigente el derecho
a subsidio).

Tienen derecho a pensién por scbrevivencia:

a} La esposa, mujer de heche siempre que una u otra haya
convivido con él hasta la fecha de su muerte.

b} En defecto de la beneficiaria a que se refiere et inciso
anterior, la compafera que haya convivido maridalmente con el causante
durante un tiempo ininterrumpido no menor de dos afios hasta la fecha
de su muerte, aln cuando el causante haya mantenido vinculo
matrimonial vigente con otra persena.

c) El vardon scbreviviente siempre que esté totalmente
incapacitado para el trabajo. A

d) Los hijos menores de 18 ahos, siempre gue sean solteros.
Los hijos mayores de 18 afios incapacitados para el trabajo. Los hijos
adoptados legalmente por el causante. La hijos postumos del asegurado.

e) La madre y también el padre totalmente incapacitados para
el trabajo, siempre que no estén pensionados por derecho propic en
este programa y que hayan dependido econémicamente del causante.
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1.3.5 Centro de Atencién Médica Integral para
Pensionades (CAMIP): La Constitucién Polftica de la Repiblica de

' Guatemala de conformidad con el Articulo 100 vy el Acuerdo 737 de

la Junta Directiva del IG55 norman el derecho a recibir gratuitamente
la cobertura totai de los servicios médicos del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social:

al A las personas que tengan derecho a recibir pensién del
Estado, jubilacién, pensidn por invalidez, pehsién por viudez, pensidn
por orfandad o pensién extraordinaria, de conformidad con la Ley
de Clases Pasjvas Civiles del Estado; y-

b) A las personas que tengan dereche a recibir de las
instituciones estatales, descentralizadas, autdnomas o semiauténomas,
jubilacion o peﬁéic’)n, de conformidad con su régimen de prevision
social. ‘

El Acuerdo 835 amplia el derecho a la atencién médica a todas
aquellas personas que reciban pension del Instituto, El Programa de
Jubilados atiende en modernas instalaciones; teniendo los servicios:
Consulta Externa, Hospital de Dia y Visita Domiciliaria.

En el Hospital de Dia se cuenta con programas de proyeccion
social para personas de la tercera edad: culturales, recreativos, clubes

de diabéticos, hipertensos y de artriticos, grupos musicales y otros.

1.4 Organizacién Médico Asistencial del 1GSS:

Marco de Referencia: -

1.4.1 La Atencion de la Salud y el Enfoque Hospitalario:
Durante muches afios los hospitales se constituyeron en albergues
para perscnas desposeidas o sin recursos para pagar la asistencia

médica. MNacieron en la época de la caridad y, en Guatemala, con la
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obra del Obispo Francisco Marroquin inicialmente, y después, con la
del Hermano Pedro de Betancourt. En ese momento su funcién era
asegurar techo y comida a los menesterosos que eran asistidos por
érdenes religivsas, que tenian a su cargo su administracién vy
sostenimiento,

‘Conforme la humanidad fue evolucionando, también fue variando
el concepto de Hospital, de tal manera que en la actualidad esta
institucién cumple furiciones de asistencia médica integral para sus
pacientes, pero también de educacidn porque es el campo donde se
preparan en la practica el personal que, a su debido tiempo, ha de
tener la responsabilidad de laborar en el Sector Salud, desarrollando
una actividad de irascendencia en los campos de la investigacion
relacionada con los aspectos . biopsicosociales del proceso de saiud-
enfermedad, asi como en la investigacion administrativa para hacer
més eficiente la organ.izacién hospitalaria.

1.4.2 . Edificios: Los hospitales eran, antafio,
edificaciones sencillas dotadas de grandes salas donde los pacientes
eran atendidos, teniendo ademds lo indispensable como cocina y
servicios sanitarios. Generaimente habia hacinamiento, lo que creaba

condicicnes para la contaminacién y propagacién de enfermedades.

Los descubrimientos de Pasteur constituyen el antecedente
de los métodos cientificos de prevencion y los procedimientos de
antisepsia de Lister fueron fundamentales para motivar nuevas

concepciones de la arquitectura hespitalaria,

En el presente, la palabra hospital nos lleva a pensar en un
edificio complejo en su estructura, perc funcional en su operacion
¥ mantenimiento.
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La planeacion requiere ademéds de la participacién de un equipo
" multidisciplinario, la consideracién de una serie de factores que
viabilicen la concepcidn de un edificic arménicamente integrado al
entorno fisico que le rodea. Significa ésto accesibilidad y concordancia

para que haya funcionalidad y respuesta a la necesidad del usuario.

Cada servicio debe estar planificado hasta en sus mas minimos
detalles como ambiente, espacio, iluminacién, decoracién, tipo y calidad
de material, pintura, etc. Deberd tener ademas suficientes vias para

evacuar y suficientes zonas de estacionamiento calculadas en relacidn

al personal y a la poblaciébn atendida para proporcionar comodidad -

en los dias de visita.

1.4.3 Fl Recurso Humano: La formacidn y preparacién
del personal se Hleva a cabo, en su mayor porcentaje, fuera deil sector
salud. Su formacién constituye un proceso que requiere de afios para
completarse como el caso de los médicos, las enfermeras profesionales
y otro tipo de personal representativo. Su formacién cientifica le
proporciona el marco tedrico adecuado para su desempefio, pero no
necesariamente las experiencias indispensables acerca de la realidad

nacional.

Esta situacion, ain cuando es més marcada en el rame de la
medicina y [a enfermeria, también abarca al resto de trabajadores que
son producto de organismos formadores, no exactamente conocedores
en toda su dimension de la problematica de salud en toda su crudeza,

especialmente en los paises subdesarrollados como Guatemala.

Es wun personal heterogéneo, con distintos grados de

preparacion; de esa cuenta su formacion dentro de la institucidn es
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importante  porque de ella depende que haya sensibilidad,
responsabilldad y eficiencia en el desempefio de su trabajo. Por los
altos fines que conlleva el trabajo en el campo de la salud las entidades
formaderas deben conocer la realidad, a efecto de que puedan
integrarla a su mensaje cientifico, con miras a formar profesionales

y trabajadores realmente compenetrados de su misién médico-social.

1.4.4 La Infraestructura del IGSS: Es evidente [z
deficiencia en cuanto a construccién de edificios adecuados para el
funcionamiento de la red hospitalaria ¥ unidades de censulta externa
del Seguro Social a nivel nacional; las limitaciones en cuanto al poder
de decisién han incidido en este problema. Veamos algunos ejemplos:
el Hospital General de Accidentes {Traumatologia y Ortopedia), desde
su fundacién ha venido funcionande en un edificic que no llena los
requisitos minimos: salas poco ventiiadas, pasillos estrechos, no hay
espacic parz recreacidn, capacidad instalada insuficiente para la
demanda de servicios.

El Hospital General de Enfermedad Comfin: es pequena, sin
dreas verdes, con ventilacién deficiente Y con capacidad instalada no
bien wutilizada; lo mismo puede indicarse sobre los mbdulos que se
construyeron de emergencia después del terremoto para albergar
provisionalmente al Hospital de Gineco-Obstetricia; Yy con juicios méas
severos, las Unidades Hospitalarias que e! Instituto tiene en el interior
de la Replblica que funcionan en inmuebles alquilados y que son
totalmenite inadecuados, lo cual los pacientes se ven afectados por
las condiciones en que tienen que pasar el periodo de curacion.

A nivel hospitalaric se puede afirmar que el Instituto cuenta

Unicamente con los siguientes hospitales en condiciones decorosas:
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Rehabilitacion, Pediatria y Juan José Arévalo Bermejo.

1.4.5 Unidades de Consulta Externa: Las Unidades
de Consulta Externa o Periféricas que funcionan en esta capital,
constituyen hasta el momento uno de los problemas que generan en
altc grado la imagen negativa que el ciudadano comiin tiene del

Institute, por las siguientes razones:

1} Los locales donde estidn situados son inadecuados para
la funcién a la que estan destinados, son pequefios, obscuros, falios
de ventilacion, antihigiénicos y deprimentes {con excepcién de la
Periférica, Zona 5).

2} No permiten minimas comodidades para el usuaric quien
generalmente tiene que esperar largo tiempo su turno de consults,
de pie.

3} Los médicos y personal paramédico realizan su trabajo
en condiciones de suma incomodidad, este factor aunado a los aspectos
sefialados en el numeral 1}, posiblemente inciden en la deficiente
atencién que se da al afiliado.

4) la calidad del servicio es objetable; e! afiliado es un
ndmero, no una persona; en ese sentido la relacién humana deja muche
que desear, maxime cuando se trata de personas sencillas, ya cue
se les hace sentir como si estuvieran pidiendc un favor y no ejerciendo

su derecho a optar por el servicio para el cual cotizan.

5) Algunos médicos no hacen ni el més breve examen durantie
la consulta, recetan por las referencias que buenamenie puede

proporcionar el paciente.

S i
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6} Los medicamentos en buen porcentaje no llenan la calidad
requerida para los tratamientos necesarios.

Lo expuesto en lineas antericres acerca del probiema
hospitalario y de consulta externa debe de ser objeto de anélisis, con
la finalided de identificar las causas que han motivado atrases en la
construccién de la red hospitalaria y de consulta externa pues los
mismos han incidido en serios perjuicios econémicos para el [nstituto.
Finalmente habrid gue hacer constar que de las unidades de Consulta
Externa las que se encuentran en mejores condiciones son: CAMIP,
Policlinica y la Periférica de la Zona 5, sin que ésto signifique que
en unos afios mas su capacidad instalada sea a tal grado de insuficiente
que la convierta en una unidad obsoleta.

No hay que olvidar gque las unidades para ser eficientes,
ademds de buenas condiciones fisicas y equipo adecuado, deben contar
con elemento humane capacitade e identificado con la Seguridad Social

y con la implementacion reglamentaria que permitan una dptima

administracién de servicios. Se enfatiza en este aspecto porque no

existen manuales de normas y  procedimientos que aborden
especificamente las responsabilidades inherentes de cada puesto de
trabajo; si se carece de estos instrumentos legales no hay marco de
referencia para supervisar y para evaluar servicios: tampoco habran
elementos que permitan el desarrolic de wuna buena gestion
administrativa para que todo marche bien, en beneficio de los usuarios
y en honra de una institucibn que debe cumplir a cabalidad con los
altos designios que su funcién misma le impone.

Un factor importante en todo régimen de Seguridad Social,
es la definicion de las politicas de salud que se deben poner en
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practica a través de sus programas de atencidn médica, con la
infraestructura adecuada, con cobertura a todo el pals y con la
finalidad de que se tenga como meta de una poblacién sana, como base
importante para e! desarrollo nacicnal.

La protecciéon efectiva de los sectores de Ia poblacién
vulnerables por su situacién .econdmica Yy cultural, constituye ademas
de seguridad, factor para mantener la paz social. Si a ésto se agregan
programas educativos, se llega a la obtencién de una seguridad social
integral, que comjuga fa salud con el bienestar econdmico y la
educacion,

1.5 LA SEGURIDAD SOCIAL PARTICIPADA:

En este trabajo no puede omitirse mencionar la Seguridad Social
Participada modelo generade por -la Organizacién |bercamericanz de
Seguridad Social (0.1.5.5.), cuya fundamentacidn fiiosdfica se basa
en que lz sola condicién de ser hombre, implica un derecho natural
a la seguridad social, concebida éstz como la cobertura integrat de
sus necesidades, asi como una garantia de que contard con los medios
para el desarrollo pleno de su personalidad a través de su integracién
2 la comunidad.

Para ello debe obtenerse compatibilidad de ias politicas
econdmicas y sociales, dirigidas fundamentalmente z la promocion  det
bienestar. En ese sentido la Seguridad Social debe entenderse en su
esencia como una justa distribucién de la renta nacionai.

El Estado es responsable de que el derecho a la seguridad,

T
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como fin esencial del mismo, adquiera la universalidad, sin
discriminacién por indicadores de cardcier laboral sino mis bien por
la funcidn social proyectada a todos los que constituyen la comunidad
nacional. El derecho a la Seguridad Social es congruente con la idea
de integridad, en cuanto a que no es sélo proteccidn de contingencias
relacionadas con salud y medios de subsistencia, sine la prestacion
de servicios como empleo, vivienda, ahorro, crédite, recreacién y
demas actividades que permitan la promocidon del ser humano hacia
sy desarrollo. Responde entonces este derecho, al principic de
solidaridad nacional y por lo misme debe de estar cimentado en su
spstenimiento en la contribucion de todos los miembros de la comunidad

que disponen de ingresos.

"La Seguridad Social participada se fundamenta en los

siguientes objetivos:

1} Promover la integracién de los ciudadanos en una sociedad

solidaria.

2) Aunar servicios pOblicos y privados para contribuir a
la cobertura de las contingencias sociales y a la promocion del

bienestar social.

3) Mejorar la calificacion profesional y el incremento de

puestos de trabajo para contribuir a una sociedad de plenc empleo.

4) Alcanzar dignos niveles de bienestar social para las familias

gue constifuyen la comunidad nacional" 6/.

6/ Organizacién |beroamericana de Seguridad Social, Nuevce Modelo
de Seguridad Social Participada, Madrid, 1976. Pag. 10.
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1.54 Pr;ihcipios que Sustentan el Modelo de Seguridad
Social Participada: El bienestar social no puede basarse exclusivamente
en la forma o condiciones de trabajo del hombre, sino en el hecho
fundamental de que es miembro de una comunidad, en la que vive

y por lo tanto su existencia debe desenvolverse en forma decorosa.

A continuacion se presentan en forma sintetizada los principios

en que se sustenta la seguridad social participada:

"-Principio de Universalidad: Se basa en el hecho de que
deben participar en el sistema de Seguridad Social, todos los
ciudadanos del pais. Estd en contraposicién de lo que hasta el momento
ha sido la "Seguridad Social clasica", que sélo hace objeto de su
atencién a grupos de poblacién asalariada, principalmente del area

urbana, dejando al margen a amplios sectores de poblacion, en el caso

del 1GSS, abarca el 27.1% de los trabajadores econdmicamente activos..

-Principioc de Integridad y Suficiencia: Refiere a que los tipos
de prestaciones respondan a las necesidades reales del sector a que
va destinade, para que constituya la base de la seguridad personal

y familiar, para subvenir a sus necesidades vitales y basicas.

—-Principio de Solidaridad: Supone la solidaridad de todos los
ciudadanos que constituyen la comunidad nacional, erradicando en
esa forma el egoismo de grupo gue ha sido factor negativo para la

implantacion generalizada de la Seguridad Social.

-Principio de Unidad: Debe estar referido al sistema como tal,
en el sentido de que toda entidad que participe en el desarrolic de

prestaciones sociales de prevision o bienestar social, no debe actuar



aisladamente, . sino integrarse a wun sistema nacional de Seguridad

Social, a efecto de optimizar la utilizacién de recursos.

~Principio de Participacién: Supone ¢l objetive de participacion
de todos los miembros de la comunidad en el sentido de que aportan
Su cuota de acuerdo a syus circunstancias, para formar el patrimonio
social gue a su  debido tiempo se distribuird en funcién de las
necesidades basicas y de promocién.

-Principio de Subsidiaridad del Estado: Siendo la Seguridad
Social uno de ios bienes del Estado, este ente juridico tiene la
obligateriedad de hacer realidad este -subsidio, utilizando mecanismos
econdmicos de solidaridad nacional (impuestos, dispensas fiscales a
quienes hagan donativos al sistema, etc.}.

-Principio de Pluralismo Institucional: Siendo el campo de ia
Seguridad Social muy amplioc y diverso, en cuanto a prestaciones y
coberturas, se considers procedente basarla en este principio que
tiene como objetivo evitar el gigantisme y concibe la organizacién de
una serie de entes especializados y funcionales, capaces de satisfacer
con mayor eficiencia las necesidades y acciones del sector que tiene
bajo su responsabilidad.

-Principio de Planificacion Nacicnal: Este principio de
planificacién  condiciona Ia gran cuota de responsabilidad que
corresponde al Estado, el que en accién conjunta con las instituciones
que han participado en su desarrollo, promueve la politica de
Seguridad Social Participada® /.

7/ Ibid. Pags. 11-12.



CAPITULO 2

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

2.1 Marco Tebrico:

"El Trabajo Social és una disciplina cientifica que aplica los
hallazgos y los resultados que le proveen las ciencias sociales y que
tienen por objeto atender al ser humano en funcién del avance
econdmico-social de la sociedad, de su estructura y superestructura

enfocada en una accién global® 8/.

Estd fundamentalmente vinculade al duehacer de los sectores
populares y en ese sentido, su prictica en porcentaje apreciable, se
desarrolla en la motivacidn, concientizacién, capacitacién y promocion
de esos sectores para ‘su autodesarroflo en el senc del avance

econdmico-social del pafs.

En el procesec de autodesarrello interdependiente con
individuos, grupos y comunidades, el Trabaje Social en el desarroilo
de estos proyectos se inserta criticamente y participa en el seno de
las organizaciones con la finalidad de impulsar el trinsitc de una
situacién de marginalidad a otra de una plema participacidn, creando
las condiciones basicas para un nuevo ser humano consciente de sus

potencialidades y de sus 'expectativas.

8/ - Alfonso Solis De Lebn, Tesis: "Una Propuesta de Reestruciura
cidn det Instituto Guatemalteco de Seguridad Social®, Escuela
de Trabajo Social, Universidad de San Carlos de Guatemala,
1988. .
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Por su propia naturaleza, el Trabajo Social potencia: el esfuerzo
colectivo en la bisqueda de respuestas a los problemas reales y

concretos que con toda crudeza afectan z la sociedad.

Como disciplina cientifica que se nutre de las ciencias sociales,
cuenta con una metodologia propia que se concretiza en un procesoc
metodolgico que se desarrolla dentro del Ambito del Método Cientifico,

es decir: lnvestigacion, Sistematizacion y Exposicion.
Estas etapas se descodifican asi:

1)  Investigacién: Investigacion y Diagnéstico.
1) Sistematizacién: Planificacién y Ejecucién,

3) Exposicién: Evaluacién.

A este proceso .se agrega la utilizacién de las técnicas como
la entrevista en todas sus modalidades, la visita domiciliaria, asi comg
una serie de técnicas grupales que forman parte del acervo de
conocimientos del profesional de Trabajo Social, el que a su vez cuenta
con instrumentos de trabajo bien definidos para el desarrollo integral
de su quehacer profesional.

Esta descripcién tedrica estd condicionada directamente en
la practica por la ideologfa de las instituciones u organizaciones como
el case del Segure Social donde se tienen perfiles de cada puesto de
trabajo.
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2.2 TRABAJG SOCIAL EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL:

"El Departamento de Trabajo Social de! 1GSS, funciona con
base al Acuerde de Gerencia No. 1228 de fecha 26 de abril de 1966,
conteniendo el instructivo que norma el mismo. Este documento
establece que el Departamento de Trabajo Social tiene dependencia
directa de la Subgerencia de Administracibn de Prestaciones. Sus

objetivos son:

a) Organizar, dirigir y coordinar las actividades de los
Trabajadores Sociales y determinar su jurisdiccion y campo de
actividades.

b) Coerdinar sus labores con las de aguellas dependencias
del Instituto gue tengan relacién con sus actividades, por razén
de sus funciones o conexidn administrativa.

¢) Coordinar sus actividades con las de otras entidades
publicas y organizaciones privadas de conformidad con las normas
que al efecto dicte fa Gerencia.

d} Orientar, ayudar y ensefar a los afiliados sobre la mejor
forma de hacer uso de leyes, reglamentos y recursos del Instituto
o de la comunidad, en beneficio del bienestar general y de su
familia. )

‘e} Organizar el estudio sistemético de aspectos socioeconémicos
de grupos de afiliados, como una de las formas de conocer la

realidad del elemento humano que cubre el Institute, y

f) Promover vy organizar en general, todas aqueilas -

actividades propias del Servicic Social que puedan ayudar a

JIE
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perfeccionar y consolidar al régimen de Seguridad Social" §/.

2.2.1 Organizacidon: Jerdrquicamente esta organizado
de la siguiente forma:

a} Jefatura:
Jefe: Trabajador Social graduado.
Subjefe: Trabajador Social graduado.
El nombramiento a estos cargos estd regulado por el Acuerdo
8-89 donde se describen las bases para optar a los mismos.
b} Secretaria.
c) Supervisores de Trabajo Social. .
d} Supervisores de Trabajo Social Clases | y II.
e) Seccidn de Beneficiarios o Econdémico-Familiar.
f} Secciones de Trabajo Social en Unidades Médico

Hospitalarias.

2.2.2 Atribuciones: El Jefe tiene una serie de
atribuciones dentroc de las cuales se destacan las siguientes:
organizar, dirigir y coordinar las labores de todo e! personal del
Departamento y wvelar por el cumplimiento de sus objetivos y las
disposiciones especificas.

Los Supervisores entre otras atribuciones, supervisan,
investigan vy dictaminan informes socioecondmicos y correspondencia
de lazos a nivel local y departamental, incluyendo estudio de
expedientes.

9/ Departamento de Trabajo Social, Acuerdc de Gerencia 13-88,
de fecha 6 de Julio de 1988.
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Los Trabajadores Sociales de la Seccién de Beneficiarios tienen
una serie de atribuciones en relacién a la investigacion de casos
en el Programa de |.V.S., muerte, medicina legal y otras, las cuales
no se describen detalladamente por no ser relevantes para este
estudio.

Los Trabajadores Sociales en las Unidades Médicas Hospitalarias
y de Consulta Externa realizan algunas labores similares pero con
sus diferentes variantes dependiendo del centro en gue se

desenvuelvan, pero generalizando en sintesis son las siguientes:

1} Atender casos de afiliados, beneficiarios o sus familiares
que recurran al servicio.

- 2} Orientar a los afiliados Qque presentan enfermedades
comunes o infectocontagiosas, respecto a sus derechos en el Seguro
Social, si fuera necesario efectuar visita domiciliaria para conccer
la situacidn de éste e instruir a la familia en medidas de profilaxia
vy apoyo al enfermo. Hacer gestiones patronales si el médico indica
la necesidad de cambiar su actividad laboral o de area de trabajo.

3) Colaborar en todos aquellos casos donde el médico Jefe
de la Unidad considere necesaria su intervencion.

4) Controlar diariamente los ingresos de nuevos pacientes
y los vya hospitalizados para conocer Yy resoiver sus probiemas
relacionades con su afiliacién al Instituto, a su familia o ai patrono,

5) Orientar al afiliado hospitalizado e intervenir para que
oportunamente presente el certificado de trabaje en el tiempo
reglamentario. ) '

6) Avisar a los familiares del afiltado sobre su hospitalizacién

por la via mas adecuada.

;‘ PROSEDAD DF LA UNVERSIDAD DF SA CARLUS 0F BUATFRAL)

. Bioiiojecy CERET Y
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7} Proporcionar informacién sobre el régimen a los pacientes
encamados y aciarar las dudas que pudieran tener sobre el mismo.

8) Visitar diariamente las salas para conocer y resolver
problemas que presenten los pacientes siendo enlface entre elios,
el médico vy la familia.

9} Orientar a los pacientes y procurar la solucién de
problemas que se presenmtan en relacién a: pago de prestaciones,
continuacién de tratamiento, reinstalacidn en el trabajo, asuntos
tfamiliares, judiciales, de adaptacién, etc.

10} Realizar vwvisitas a instituciones piblicas y privadas,
patronos, domicilic del paciente, ete., para tratar problemas
familiares, sociceconémicos, de caricter judicial, que interfieran
con el proceso normal del tratamiento médico.

11} Cobrar al Departamento de Caja, las prestaciones
torrientes de los afiliados que estén incapacitados de hacerlo {que
no tengan familiares o© personas que se interesen por elios
localmente}.

12} Investigar casos de grandes traumatizados o con
enfermedades irreversibles e incapacitantes a efecto de lograr su
mejor adaptacién cuando egresan del hospital.

13) Continuar tratamiento de casos sociales de: casos de
parapléjicos, reorientados profesionalmente a quienes se les ha
proporcionado una prestacién global vy residen en el Departamento
de Guatemala.

14} Coordinar con las demads secciones de las unidades,
programas recreativos, con la mayor participacion en nimero de
pacientes. ’

15} Entrevistar a beneficiarias y afiliadas que acudan a examen
prenatal, con el objeto de conocer su situacién socioecondémica y

darles las orientaciones necesarias.
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16) Intervenir cuando sea necesario en la otorgacion de
pasajes.

17} Establecer convivencias para determinar los derechos de
la beneficiaria con base al Articulo 615.

18) Elaborar notas, informes, lenar formularics y colaborar
con las oficinas administrativas de la Unidad en actividades a su
cargo.

19) Evaluar la situacién econdmica de las madres para
determinar su derecho para equipos minimos para sus hijos.

20) Participar activamente en equipos interdisciplinarios
proporcionando los ‘aspectos socioecondmicos que son determinantes
para el seguimienio de un caso.

21) Reatizar otros trabajos que le sean encomendados por la

supervisora del Servicio o por la Jefe del Departamentio.

La Ley Organica del 1GSS en el Acuerdo 466 de la Junta
Directiva, en el Capftulo que se refiere a las prestaciones en servicio
a trabajadores afiliados y beneficiarios de fos Programas de
Enfermedad, Maternidad y Accidentes, en la Seccién VIil, determina
las funciones generales de los Trabajadores Sociales dentro del

Instituto comeo se describe a continuacion:

“"Articulo 91.- Para completar los beneficios establecidos en
este Regfamento, el Servicio Social del Instituto desarroliara las

funciones siguientes:

a) lInteresarse porque las prestaciones que otorga el Instituto
de conformidad con sus Reglamentos, se presten a los afiliados vy

beneficiarios con derechos, completa y oportunamente.

D
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b} Difundir los programas y principios de Seguridad Social
para orientar al afiliado y a su familia en cuanto 2al mejor
aprovechamientc de los servicios establecidos y para que se
compenetren de sus derechos y obligaciones ante el Régimen de
Seguridad Social guatemalteco.

c} Contribuir a mejorar los niveles de vida de los afiiiados
y sus familias. .

d} Lograr mayor coordinacién con otras instituciones
nacionales e internacionales que cumplan en la comunidad acciones
de salud plblica y bienestar social, divulgando tal labor entre los
afiliades y sus familias para que estén informados de ese beneficio.

e} Participar dentro de su campo de accibn, en los programas
de asistencia médica de conformidad con las nermas que establece
el presente reglamento.

f)  Programar actividades y seleccionar proyectos de trabajo
de acuerdo con los problemas médicos sociales de la comunidad.

g) Promover programas de desarrollo de [a comunidad
preferentemente en lo que respecta a mejorar las condiciones de
salud de ésta; y

h) Realizar estudios sistemdticos de aspectos socioecondmicos
en |la poblacién afiliada para conocer sus condiciones de vida ¥
necesidades con el objeto de encausar las prestaciones del Instituto
en la mejor forma posible”.

Si se confronta lo que es el Trabajo Social con las funciones
que realizan los Trabajadores Sociales del Instituto. se evidencia
que la mayoria del trabajo que realiza es de caracter asistencialista,
enmarcade en rutinas establecidas, por lo que la potencialidad se
pierde en unz serie de funciones de tipe administrativo y de apoyo
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paramédico que lo hacen poco trascendente en el quehacer de la
institucion, a la que sirve QGnicamente para su fines, pero sin
proyeccidn hacia el afiliado o beneficiario, como realmente deberia

ser.

En e! contexto institucional, el Trabajo Social que se ha
brindado a los usuarios es un beneficio mas, por lo que los
Trabajadores Sociales se incrementan en funcién de las necesidades
del programa, donde su quehacer profesional gueda encasillado
dentro de una rutina que desnaturaliza la esenciz del Trabajo Social
que se define como una "praxis ante la vida funcionando en términos
ideoldgicos en relacion de conflictos internes y externos, cheoques

de intereses entre personas, grupos y clases sociales".

Esto explica entonces el por qué la profesidn juega un rol
de servicio déntro del Instituto; ademds, por el mismo motivo ha
seguido una concepcidn equivocada de lo que debe ser el Trabajo

Social en el seno de la Institucion.

El Trabajo Social en el Instituto debe abrirse el espacio
profesional a base de la creatividad, c¢omo se ha demostrado con
programas y proyectos de impacto institucional donde participa
alguna Trabajadora Social entusiasta que surge como "llamarada"
y luego se apaga volviendo nuevamente a la rutina. Las experiencias
que tiene cada una de las Trabajadoras Sociales del area Médico
Social del Instituto es "wvaliosisima® pues ademas de que se han
capacitado para su desempefio a través de la practica diaria, talleres,
cursos, seminarios y otros, ya sea en la misma unidad o fuera de

ella es "increible” como todo ese acervo de conocimientos, se
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desperdicia y se desgasta en {a rutina, perv eso es porque hace
falta el andlisis profundo, serenc y objetivo de una serie de causas
Que no permiten tener claridad en metas y objetivos profesionales
gue den al quehacer a un tipo de trabajo trascendente que es
inherente a la funcién del Trabajo Social.

Lo més triste en el area médico social es que nos estamos
acostumbrando a ver el "dolor humano®, "la muerte dé nuestros
pacientes en las salas", "a la esposa, hijos y demas familiares
sufriendo", a patronos corruptos que les descuentan la cuota del
IGS5 a2 sus trabajadores y que cuando se investiga nos encontramos
que no son aflliados y hay que trasladar a este enfermo a un
hospital nacional,

También con mucha facilidad nos acostumbramos a sefalar e
identificar cudles son los pacientes con céncer, los pacientes con
tubercuiosis, los pacientes de insuficiencia renal, los de Sida, los
didbetices, en fin, v ios vemos e identificamos porque cada grupo
tiene su hora y dia de consulta, iy qué hacemos?, iqué proponemos?
Yy no podemos decir que no existen espacios profesionales porque
ni siguiera hemes intentado sugerir otro tipo de tratamiento, los
vemos que sufren no sélo por los problemas administrativos que
genera la burocracia sino también por gué no decirlo a veces los
"ayudamos" con alguna lNamada telefénica o una nota, pero gue mas
Yy la respuesta es mas triste afin porque NO EXISTE UN
COMPROMISO, una identificacién franca con la Seguridad Social.

Aln con todo lo expuesto, ia investigadora hace una propuesta
metodoldgica que describird mas adelante, para trabajar con grupos
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utilizando una metodologia participativa que se puede aplicé’r no sélo
a pacientes diabéticos sino con los pacientes que nosotros
propongamos. Este campo médico social nos ha ensefiado mucho quizé
demasiado y le debemos hacer un mejor trabajo, por nosotros mismos,
por nuestros pacientes, por la institucién y por nuestra carrera
profesional.

L pa__ DrE






CAPITULO 3
LA DIABETES MELLITUS
3.1 Aspectos Generales:

La Diabetes Mellitus, es wuna entidad patoiégica con
fundamentos conceptuales tedricos bien establecidos y que la enmarcan
como tal. Sin embargo, su impacto en las comunidades va mas aild
de parametros fijos, es decir no se sabe a ciencia cierta qué causa
exactamente esta entidad en una persona guatemalteca, comin, que
consulta a los Hospitales del 1.G.5.5. y que ingresa a los mismos con
caracteristicas muy propias de nuestra gente, indagar las causas que
hacen a un paciente consultar los hospitales, con qué frecuencia se
da, con qué perfil ingresa, en si a que estd predispuesto por el hecho
de ser diabético y de vivir en Guatemala. Aunque ésto justifique
en parte este estudio, la importancia primordial es verificar si nuestra
cenducta como medio de salud es correcta o sl bien nuestra sociedad
posee rasgos propios e impbrtantes que pasamos por alto y al saber
el tipo y frecuencia con la que un diabético ingresd ¢ es tratado, se
sabrd con visidn futurista, qué debemos preveer en &, qué plan
educacional debemos brindarle, cémo vy qué debemos informarie de su
enfermedad para que todo ésto redunde en la mejora de los marcaderes
de salud {individual y global}, al mismo tiempe se dard mejor
perspectiva de sobrevivencia a la poblacion.

Es de hacer notar que si esta investigacién se circunscribe
al  Seguro Social guatemalteco, éste abarca un  sector sociai
representative de clase productiva, ya que el afiliado que en el 1GSS

se atiende, es una persona que tiene derecho al servicio por su

2B
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actitud social en ia economia del pals, gue no tiene ningiin tipo de
exclusidn por el sueido que devenga, © el pueste gue ocupe, por lo
cual en esta investigacibn se estudia a una persona con diversidad
de estado laboral, pero con el comin denominador de ser guatemalteco
y diabético. ' '

3.2 Definiciones:

En la actualidad "la Diabetes o Diabetes Mellitus -o tener
azlicar en la sangre- es una alteracibn metabdlica caracterizada por
un aumento del az{icar en la sangre (glisemial por encima del valor
nermal. Es una enfermedad crénica que requiere un tratamiento a largo

piazo,

Come consecuencia. de la glisemia . elevada pueden aparecer
fas siguientes alteraciones: aumento del wvolumen de la orina, sed
excesiva, dificuitad para la cicatrizacion de las heridas, infecciones
de la piel y de las vias urinarias, picazén o "“prurito”, cansancio facil.
En ocasiones, el aumento de la glucosa en la sangre no produce
ninguna de estas alteraciones, y el diagndstico de la diabetes puede
hacerse en forma casual. Cuanto mas tiempo se mantiene la glisemia
elevada, mayor es el nOmero de complicaciones tardias que pueden
aparecer en los ojos, los rifiones y los nervios. Los sintomas vy las

complicaciones tardias se pueden evitar mediante el tratamiento" 10/.

10/ Juan José Gagliardina y Peter Kreonsebein. Cémo Tratar Ia
Diabetes. La Plata, Argentina, 1989. Pag. 3.
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La diabetes es una enfermedad para toda la vida. Cuando
se tiene diabetes, el cuerpo no puede usar adecuadamente la energfa
que recibe de los alimentos que consume. El uso de los alimentos
para obtener energiz es tan importante para la salud como el tener
aire para respirar, -

Al ingerir los alimentos, se descomponen, canvirtiéndose en
una forma de aziicar, que es el combustible principal del cuerpo.
Esta azlcar entonces entra en el sistema circulatorio y el nivel de

aziicar en la sangre empieza a subir.

Cuando el cuerpo nota este aumento de azlcar, envia una
senal al pancreas, (el pancreas es la parte del cuerpo gue estd detrds
del estémago), fa funcién de éste es fabricar insulina y enviarla al
sistema de circulacién de la sangre cuandc se necesite. La insulina
es una substancia quitmica que baja el nivel del azlcar en la sangre.
La insulina trabaja permitiéndole al az(car salir del sistema circulatorio
y alojarse en células. Las células del cuerpo utilizan esta azlcar
entonces como combustible. Cuando ésto sucede como debe ser, se

tiene la energla para llevar una vida completa y activa.

Cuando el az(icar entra en las células del cuerpo, el nivel
de azicar en la sangre baja. En las personas que tienen diabetes,
este sistema no funciona, el aziicar se acumula en ef sistema

circulatorio en vez de en las células del cuerpao.

El nivel de az(car en la sangre puede subir incluso cuande

no se haya comido, si hay muy poca insulina disponible.  5in suf_i_'

ciente insulina para mantener la situacion bajo centrol, el cuerpo

Lms g
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puede elaborar azhcar adicional y soltarfa en el sistema
circulatorio.

Esto puede suceder, que la insulina esté escasa o no esté
cumpliende cen su funcién. Es més probable qde pase cuando el
cuerpo esté bajo tensidn como, por ejemplo, con wuna enfermedad
0 una herida. '

La insulina es la clave para mantener el aziicar de la sangre
al nivel adecuado, pero no trabaja por si sola. El diabético debe
planificar lo -que come, hacer ejercicios, tomar Jos medicamentos
y verificar el azlcar que tiene en Ia sangre, colaborar para
mantener la diabetes bajo control. El objetivo del tratamiente de
la diabetes es controlarla, es decir mantener el nivel de azlcar

en la sangre cerca de lo "normal®.

Antes de que el paciente presente diabetes, su cuerpe
mantenfa automaticamente ese nivel entre 70 y 140 mg/dl miligramos
de azlicar por cada decilitro de sangre (asi es como se mide el
azlcar de la sangre). Ese es el conteo normal de aziicar en la
sangré. El diabético tiene que trabajar para hacer lo que su
cuerpo hacia autométicamente. Vale la pena porque la persona se
siente mejor cuando el nivel de az(icar en la sangre ¢s mas o menos
normal. 51 el paciente mantiene el azficar de Ia sangre cerca de
lo normal puede también evitar o postergar fos problemas de salud

a8 largo plazo relacionados con la diabetes.

Hay dos tipos principales. Los -d‘iferentes tipos de diabetes
son causados por diferentes problemas:
1. Diabetes de Tipe | (el cuerpo elabora muy poca o ninguna

insulina).
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2. Diabetes del Tipo Il (el cuerpo elabora insulina, perc no

puede usarla).

3.2.1 Diabetes Tipo 1: En la diabetes Tipo |, el cuerpo
produce muy poca © ninguna insulina. Como no hay insulina, el
azlicar no puede entrar en las células para usarse como energia.
Mientras falte la insuliha, el nivel de az{car en Ia 5ani_:_1re se
mantiene alto. El paciente con este tipo de diabetes tiene que recibir
inyecciones para vivir, por eso es que la diabetes tipo 1, también

se llama: "diabetes dependiente de insulina".

Aproximadamente una de cada diez personas con diabetes
tiene el Tipo |I. Aunque comienza con mayor frecuencia cuando se

es joven, puede ocurrir -en los adulios de edad mas avanzada.

Sintomas de la Diabetes Tipe l: Los sintomas son las
sensaciones producidas por los problemas de saiud, Los sintomas
de la diabetes 1 casi siempre ocurren de sUbito. Incluyen: aumento
de sed, aumento en la frecuencia al orinar, aumento del apetito;

pérdida de peso repentina, sensacion de mucho cansancio.

Causas de la Diabetes Tipo 1: MNadie sabe la causa exacta
de la diabetes def Tipo 1. Perc los médicos creen que las siguientes
cosas estdn asociadas a la diabetes del Tipo |:

- Una histria de diabetes del tipo | en la familia

- Virus gue han dafado al pancreas

- Un problema con el sistema de defensa del cuerpo

que ha destruido las células que producen insulina

en el pancreas.

s



3.2.2 Diabetes Tipo 1l: En la diabetes Tipo !l, el cuerpo
elabora insulina pero no puede utilizar la insulina que hace. La
diabetes tipo 11 se llama "diabetes no dependiente de insufina"
porque los que sufren de ella no necesitan recibir inyecciones de
insulina para seguir viviendo. EI Tipo !l es la forma mas comiin
de diabetes. Aproximadamente 9 de cada 10 personas con diabetes
tienen el Tipo 1l. Aunque puede ocurrir en personas jévenes,

comienza por io general cuando se tiene mis de 40 afos de edad.

Sintomas de la Diabetes del Tipo Il: Estos sintomas pasan
facilmente inadvertidos. Tienden a irse acumulando durante un largo
periodo de tiempo. Incluyen: sensacién de cansancio, cortaduras
y heridas gue tardan en sanar, piel seca, frecuencia en el orinar,
vista borrosa, infecciones frecuentes, problemas de impotencia
sexual, entumecimiento o comezén en las manos o los pies, aumento
del apetito, aumento de la sed.

Causas de la Diabetes Tipo Il: Nadie sabe la causa exacta
de la diabetes del Tipo Il; lo que se sabe es que tiende 2 ocurrir
can més frecuencia en personas que tienen mas de 40 afos de edad:
tienen exceso de peso: tienen un historial de diabetes en la familia;

han tenido diabetes durante el embarazo, han dado a luz a un bebé

mis de 9 libras; tiemen la presidn de wuna enfermedad o herida:

tienen presién arterial alta; son afroamericanos; son
hispanoamericanos: son amerindios.

Estos son factores de riesge para la diabetes. Cualquier
miembro inmediato de la familia de un diabétice {madre, padre,
hermana, hermano. hijo) gue tenga 2 & mas de estos factores de
riesgo debe someter;;e & un analisis para determinar si tiene
diabetes.

-
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Ya sea que el paciente tenga diabetes Tipo | o del Tipo
Il, tiene un papel importante en su prepic cuidado. 5e requiere
de esfuerzo para aprender como controlar la diabetes y usar
instrumentos de control. Los cinco Instrumentos principales para
el control de la diabetes son: educacién, plan de alimentacidn,

actividad fisica, medicinas y analisis en la sangre.

Posibles Complicaciones a Largo Plazo de la Diabetes:
- Infartos del corazdn
- Embolias
- Problemas de la vista que pueden flevar a la ceguera
- Enfermedades de los rifiones
- Una pierna o un pie amputado por medio de cirugla
- Infecciones frecuentes

- Problemas sexuales

Todos estos problemas son verdaderamente serios, el pensar
en eflos pudiera ser de hecho uno de los aspectos mas dificiles de
ser diabético.

Puede ser de ayuda el saber que los cientificos cada dia
aprenden més y mejores tratamientos gue nunca anies. Saber cdémo
descubrir los problemas a tiempo y céme pueden tratarse, puede

ayudar 2 enfrentar los temores del paciente.

Cada diabético es un -candidato para ias complicaciones
debidas 2 infecciébn, y por lo tanto, el médico siempre debe estar
alerta contra el coma diabético, que generalmente obedece a
ignorancia y descuido.

AL
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Por otra parte cuando el paciente conoce la -enfermedad
Yy sigue cuidadosamente el tratamiento, - se evitan practicamente
todas las complicaciones. Las variaciones en la gravedad y rapidez
del comienze del coma diabético en las personas con diferentes
tipos de diabetes -son extremas. Fundamentalmente, esta peligrosa
complicaciébn se debe a control deficiente de la diabetes y a pérdida
de la capacidad para metabolizar los . hidratos de carbono
debidamente.

Causas de Coma Diabético: EI coma diabético es el
resultado de la diabetes no controlada y antes era su culminacidn
inevitable, ain es un problema importante. El coma puede evitarse
educando al paciente y poniendo de relieve continuamente el

reconocimiento precoz y el tratamiento répido.
3.3 Epidemiologia del Paciente Diabético:

Aunque la Diabetes Meilitus se conoce hace més de 2,000 afios,
se menciona que es una enfermedad que aumentd considerablemente
su incidencia en el presente sigle, aunque quizi debido a cambios
en el estilo de vida.

Los datos . que sobre la incidencia, prevalencia y otras
caracteristicas de la enfermedad que se .poseen hasta el momento,
provienen de estudios realizados en el extranjero y, creemos gque
el conocer ¢l problema y cémo aqueja a nuestra poblacién, es
importante parz tener una mejor base sobre la cual trabajar.

En el presente trabajo, se espera conocer el perfil
epidemiolégico del paciente diabético que ingresa 2 los hospitales
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generales del 1GSS y la importancia de aplicar nuevas estrategias

de atencién a nivel .de grupo para disminuir la morbilidad vy
moritalidad.

La Diabetes Mellitus constituye actualmente la sexta causa
de muerte por enfermedad en los Estados Unides. Con los nuevos
criterios diagnésticos se estima que la prevalencia de la diabetes
en la poblacibn adulta es del 7 al 3%, pero difiere en diversos
grupes segin sean los constituyentes del grupo étnico, edad,

estado socicecondmico y 1al vez factores ambientales.

"En 1970 se realizd un estudic a nivel centroamericano
que reveld que la prevalencia de Diabetes en Centroamérica, fue
algo mayor que en el Este de Pakistdn y Malaya, menor que en
Uruguay y Venezuela vy sustancialmente menor que en las
sociedades desarroliadas como Estados Unidos. Las diferencias
entre las prevalencias en los diferentes paises de América Central,
fueron modestas pero probablemente significativas en algunas
instancias. En toda América Central, la Diabetes fue mas comin
en mujeres, pero esta diferencia se atribuye la adiposidad del

cuerpo de las mujeres centroamericanas.

Con los resultados que se obtuvieron en este estudio,
se apoyaba la hipbtesis de que factores ambientales podrian
incrementar o reducir la prevalencia de diabetes mas que los

factores raciales”" 11/.

11f K. M. West; Kalbfiesch JM. Diabetes In Central America.
Diabetes 19, 1970. Pags. 65-66.

TR
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En 1987, Salvador Alvarez presenté un irabajo en el que
se mostraban los resultados de una encuesta sobre prevalencia
de Diabetes Mellitus en el &rea de salud, a través de un diseno
muestral a la pob[acjén adulta en un pericdo comprendido desde
mayo hasta la primera quincena de junio de 1981; se encuestaron
guinientas de iaé seiscientas diecisiete personas comprendidas en
la muestra, sin efectuarse seleccién de alto riesgo. La prevalencia
de diabetes obtenida fue de 4.6 en su estimacidbn puntual, con
un intervalo de 1.2 al 8.0. En dicho estudic se puse de manifiesto
que el sexo femenino muestra una mayor prevalencia de dicha

enfermedad.

Con el objeto de obiener datos sobre la poblacién diabética
en el Brasil, Balduino Tschield en 1987 estudié 653 individuos
con edades iguales superiores de 30 afios, residentes en Guaratal,
probando que un 9% de las personas examinadas eran diabéticas
con una edad media de 55.5 mas, menos 10.2 afios. De estas, el
74% eran mujeres y el 26% eran hombres, demostrando gue en la
edad adulta, la diabetes ocurre mas frecuentemente en mujeres.
Apenas el 18% de lus diabéticos tenfan diagnéstico previo,
sugiriendo una preocupacion creciente en los trabajadores de

saiud. El 70% de los diabéticos y el 56% del total de persconas

estudiadas eran obesos, demostrando la importancia de ia cbesidad

en la génesis de la diabetes.

Como antecedentes nacionales se cuenta con el trabaje
rezlizado por el Doctor Pall Chinchilla, Hamado "DIAGNOSTICO
DE LA MAGNITUD DEL PROBLEMA DE DIABETES MELLITUS EN
EL IGSS", el cual es un estudio retrospective utilizando los mues
treos efectuados por el Departamento Actuarial y Estadistico del
Seguro Social de las Consultas Extermas de les Unidades Médicas Centrales
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{Policlinica, Periféricas, Amatitidn, Villa Canales, San Juan
Sacatepéquez, CAMIP} del afio 1983 a 1947, encontrindose que la
prevalencia de casos era de 3,352 pacientes diabéticos. La mayor
frecuencia de diabetes se cobservé en los pacientes por arriba de
30 anos, con predominio del sexo masculino con un promedio de 71%
en los cinco aftos estudiados. El mismo autor, realizé un estudio
similar tomando datos de egreso del Hospital Ceneral de Enfermedades
en 1987, encontrando lo siguiente: la Diasbetes Mellitus constituye
la segunda causa de egresos; fue la tercera causa de muerte del
Departamento de Medicina Interna, asi como Iz primera del
Departamento de Cirugfa. El promedic de dias de estancia hospitalaria
por esta enfermedad fue de 9.47 dias. El 74% de todos los pacientes
hospitalizados fueron del sexo masculino y el 26% fueron del sexo

femenino.

En el estudio efectuado por el Doctor Maudi Figueroa,
titulado Epidemiologia: Diabetes Mellitus en Guatemala efectuado en
el Hospital Reosevelt durante el perfodo del lo. de enero al 31 de
diciembre de 1980, en una muestra seleccionada se obtuvieron” los
resultados siguientes: la prevaiencia de Diabetes Mellitus fue de
56.6 afos, pero la mayoria de los pacientes (80.5) se encontraban
arriba de los 45 afies; el sexo femenino fue el mas afectado: el 90%
eran ladinos, el 80% eran residentes en la ciudad capital, pero el
63% eran originerios de los departamentos. La Diabetes Mellitus Tipo
1l fue mas frecuente en ocupaciones como oficios domésticos en el

sexo femenino y en obreros del sexo masculino.

"El Gltimo estudio que se realizd en el Hospital General

de Enfermedades, también fue realizado por el Doctor PaGl Chinchiila
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Santos, quien estudié a un total de 201 pacientes egresados durante
el afio de 1991 constituyendo la poblacidn a estudiar segin el archive
del Hospital aproximadamente 241, por tanto la muestra constituye
el 80.4 del total de pacientes egresados con Diabetes Mellitus en
1991; de los cuales el 68.7% correspondit al sexo masculino, el 73.1%
correspondié a Diabetes Tipo II, dentro de los diabéticos Tipo I
el 94% fue igual o mayor de 40 afos, y dentro de los diabéticos Tipo

| el 60% fue igual o menor a los 3% afios.

Et 79.6% de los pacientes diabéticos egresaron en la
condicién de "mejorados", hablendo una mortalidad del 11.9%. Los
dias de promedio de estancia sin distincién de tipos de diabetes fue
de 12 dias, siendo el costo promedio dia-paciente en el Hospital
General de Enfermedad Comin durante 1991 de Q.420.32; cada
paciente egresado costé un promedio a ta institucién de Q.5,212.00.
Los dias de estancia totales fueron de 2416, para les 201 pacientes
diabéticos egresados en 1991, siendo el costo de un millén once mil
setecientos  once  quetzales  (Q.1,011,711.00) en gasios de
hospitalizacién. Con el anterior perfil, es facil percatarse del enorme
costo social y econdmico que representa para la institucién de una
gran cantidad de pacientes, de los cuaies gran parte (B0%)
corresponde  al sector de jubilades, pobiacién econtmicamente no
activa, por lo que deben llevarse a cabo mejof'as en el control
ambulatorio de ellos PARA TRATAR DE REDUCIR su hospitalizacién

por las distintas complicaciones a las que se ven expuestos.

Las printipales recomendaciones que considera la
investigadora a las gue arribd el estudio del Doctor Paiil Chinchilla,

estén las siguientes:
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1) "Realizacién de nuevas investigaciones para
establecer conductas adecuadas a seguir en el paciente diabético
que ingresa a este hospital para disminuir la cantidad de dias-
estancia.

2) Se recomienda la realizacién de estudios sobre
factores de riesgo y mortalidad para ampliar conocimientos sobre
la epidemiologia de la diabetes.

3} Crear mecanismos méas eficaces en las clinicas
periféricas que permitan al paciente diabético un control tan eficaz
como el que se pueda llevar en el Hospital General de
Enfermedades y asi disminuir la poblacién que acude & la consulta
externa de esta Unidad.

4) Establecer un plan educacional mas personalizado
Y no circunscribirlo a la entrega de folletos al igual que un
seguimiento mas continuo desde el momento de hacer el diagnostico
de diabetes.

5] Proveer a las personas cercanas &l paciente
diabético, la informacién y educacién acerca de la dieta,
tratamiento medicamentose y cuidados especiales del diabético"
12/,

Como se puede cobservar en estas recomendaciones, se hace
fmperativo cambiar la actitud en el tratamiento de estos pacientes
y la particip‘acién' del Trabajador Secial. Cemo respuesia a esta
problemétiéa, en 1989 en el Hospital General "Doctor Juan José
Arévale Bermejo" por primera vez en el Segure Social se formé
un equipo de trabajo integrado por: Médico Jefe de Medicina, Médico

12/ Dr. Padl Chinchilla Santos. Perfil Epidemioldgico det Pacien
te Diabético que Egresa del Hospital General de Enfermedades
del 1G55, Departamento ‘de Medicina Preventiva, 1991, Pag.
16.

Sk o
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Residente, Psicloga y Trabajador Social, para trabajar con los
pacientes diabéticos a nivel de grupo, desafortunadamente a la fecha
no se cuenta con un trabajo de investigacidn que refleje los avances,
fracasos y perspectivajs a que ha llegado este tipo de tratamiento.
Pero lo que no se puede negar, es que el CAMBIO DE ACTITUD
del paciente diabético y de los trabajadores de salud que con su
entusiasmo han tenido un rol de educadores estan contribuyendo

2 bajar el ingreso por diabetes del drea hospitalaria.
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CAPITULO &
TEORIA DE LA METODOLOGIA PARTICIPATIVA
4.1 Aspectos Generales de la Metodologia Participativa:

Sobre metodologia participativa nadie ha escritc [a Oltima
palabra. El concepto es, hoy, motive de amplias controversias
y probablemente seguird siéndolo, Soélo asi, gracias al debate,
la confrontacion vy la practica en los diferentes campos de
intervencién y en esta investigacién en el &rea de salud, se ird
enriqueciendo progresivamente..Esté muy lejos pretender gue esta
metodologiza sea una 'receta milagrosa gue conduzca a la
participacion. Desde una amplia perspectiva ess formula magica

ni siquiera puede llegar a existir puesto que la metodologia misma

_es dinamica, cambiante, y se recrea. permaneniemente en si misma,

nutriéndose en el entorno en el que se aplique.

Y es en ese constante renovarse, que la creatividad juega
sin duda alguna, uno de los papeies esenciales. Capacidad critica
y creadora aplicada hacia el encuentro de vias, de respuesta
practicas y conceptuales a las mlltiples interroganies gque surgen
en los Trabajadores Sociales que laboramos en el campo de la salud
y que tenemos la observancia directa de los problemas que
presentan los afiliados vy beneficiarios de! Seguro Social
guatemalteco. En sintesis el proceso metodoldgico participativo,

no puede sujetarse dentro de moldes estaticos.

Lo derto es que se da la necesidad de buscar una
metodologia participativa en distintos procesos de trabajo con grupos.

Asi se habla de educacion no formal, de educacion popular y otros,
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los  cuales tiemen como elemento comOn, la utilizacidon de -
metodologias participetivas como ejes principales de la accién. Es
decir, buscan la aplicacién de una alternativa metodoldgica que
se fundamente en e! fomento de la plena participacién de los
actores de esos procesos, ¥y que conileve a una practica consciente
Y t%ansfo,rmadora de I8 realidad en que estin inmersos esos
factores.

"a metodologia participativa, se fundamenta en que en
todo principio de trabajo (sea capacitacidon, investigacion,
seguimiento, etc.), se parte de una concepcidén de los participantes
como actores, como co-gestores de su propia .realidad. Es decir,

se les concibe como sujetos activos del proceso” 13/,

Vermos enfonces, que se rompe con la concepcion tradicional
de educacién, capacitacién, Investigacién y comunicacién en la
que es el profesional quien ejecuta protagénicamente esos procesos,
quien "ensefia" y es el Gnico capaz de aportar, relegidndose al
beneficiario &l simple papel de receptor pasivo, es decir, objeto
del proceso.

La metodologfa participativa rechaza -esa comunicacion
vertical, autoritaria, unidireccional Y propone vias haorizontales,
democriticas, que ne inhiben el potencial ¢ritico v creador de

los participantes, sine por el contrario, lo estimulan.

Ern la medidz en que se utiliza una metodologia de trabajo
que se fundamente en la plena participacién, estaremos potenciando
y fomentando la criticidad del individuo, puesto que, al constituirse

13/ Agop K. Kayapén, Fundamentos de Ia Metodologia Participa
tiva y de la Investigacidn Participativa. UNICEF, Guatema
ta, C.A., 1988. Pag. 11
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en sujeto activo del proceso, se apropiard conscientemente de su
propia realidad y buscard, de manera creativa, ‘la aplicacion de

mecanismos para transformarla en una superior a la precedente.

Por otra parte, estd claro gue la socledad tercermundista
moderna, no puede darse a la tarea de sostener un Estado benefactor
{y menos alin, para el caso de los paises econdmicamente
dependientes}. La satisfaccién de las necesidades bésicas de la
comunidad, estd cada dia mas lejos de las posibitidades del Estado,
por una multiplicidad de razones, entre las cuales las

presupuestarias juegan un rol determinante.

En consecuencia, las estrategias de intervencidn estatal
en distintos ambitos, se lanzan a la bdsqueds de mecanismos que
les permitan exitender la cobertura (0 cuando menos manteneria)
a mas bajos costos operativos. Y se debe experimentar a través de
la participacibn de grupos, una respuesia frente a los

acontecimientos det momenio histérico.

La experiencia acumulada ha ensefiade gue la participacién
para gue sea real, no puede ser compulsiva.

Para expresarse creativa y criticamente, es imprescindible
que la persona no se sienta presionada por nada ni per nadie,
excepto por la presién que nace de sus propias necesidades o por
la que surge de su consciencia. La participacion autdniica, por lo
tanto, s6lo se concibe en un ambiente libertario. Al fin vy at cabo,
para participar hay que expresarse Y expresién es aniénimo de

represian.

" ROALDAD B LA IRNERSIDAD OF SAN CARLOS GF SUATCMALA

. Biplioteca Central

PTEL
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La existencia de ese ambiente libertario,' supone |a
concrecion  de wvarias caracteristicas, una de las  cuales debe
destacarse: la confianza. Confianza que debe darse . en todos los
niveles sin que, naturalmente trascienda los limites de ia inseguridad

Yy termine por tornarse contraria a los intereses del propio grupo.

“Sé debe tenmer presente que la libertad es un proceso Yy
que grupos o comunidad sble legardn a ella pasando por I[a
superacion de muchas dificultades Y contradicciones en ambitos de
relaciones.

Por otra parte, el trabajo participativo en libertad impone
un cambio de actitudes en lo que se refiere a las interrelaciones

y formas de comunicacién. Porque la libertad no significa el que

uno haga lo gque fe veénga en gana, sino e! adoptar conscientemente

la opcidtn méas enriquecedora para el grupo. En consecuencia, se

es mas libre en la medida en que se eleven los niveles de consciencia

en funcién de grupe® 147,

La participacibn no ha de constituirse en un fin por sf
misma. Es un méiodo, un procesc metedolégico y, como tal, puede
ser instrumentalizado para el fogro de  determinados objetives. Si
entendemos qué es un instrumento, sabremos, entonces, que de
su acertada utilizacién dependerd, en buena medida, el logro de
los resultados deseados.

Con Ia metodologia participativa ocurre lo mismo que con

cualquier otro instrumento: Puede ser manipulada para muy distintos

14/ Ibid. Pags. 14-15.
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propésitos, subordinados a la intencionalidad de quien la emplee.
Por lo tanto ese mbvil, esa intencién serd determinante con
respecto a los resultados finales.

Ello significa gque no por el soélo hecho de Hamarse
bparticipativa” una actividad conducird hacia el enriguecimiento
de la consciencia individual y colectiva. No por emplear dinamicas
grupales llegard hasta el desarrollo de una voluntad
transformadora. ’

Puede ocurrir gque el método se instrumentalice con miras
at fortalecimiento de estructuras verticaies. Incluse puede ser
empleade con el proposito de preservar situaciones y neo de
transformarlas.

.2 Principios Basicos de la Metodologfa Participativa:

4.2.1 Partir de la Realidad {De la Practice): Cuando
hablamos de partir de la realidad, estamos refiriéndonos a partir
de la practica real y cotidiana de los grupos. Al fin vy al cabo
es de alli, del bagaje de sus propias experiencias, de donde el
género humano extrae el conocimiento gue ie ha permitido ese saito

portentoso vy progresivo como especie dominante.

La accién de pensar {gque nos distingue de los animales},
el hombre ia ha aplicado siempre a la observacidn de los fendmenos
que ocurren en su entorno, para aprender de ellos. Es, entonces,
la préactica, la ley del tanteo y error, la que nos hace superarnos
desde el primario uso del fuego hasta lz2 moderna conquista del
espacio.

Fi
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Actuamos, aprendemos de lo actuade y entonces volvemos
# @actuar, pero zhora de manera enriquecida. En sintesis, de Ila
practica extraemos elementos conceptuales, teoria que, a su vez,

genera una nueva practica enriquecida.

Un proceso de capacitacién, de investigacién, de intercambio
de experiencias, etc. serd méas rico en la medida de que tome como
punte de partida la vivencia cotidiana en los grupos involucrados,
asi como la experiencia acumulada por elios.

Ahora bien, no se trata de que un agente externc llegue
hasta el grupc para ensefaries cuél es la realidad en Ia que estan
inmersos. Se trata, méis bien, de disefiar procesos para que el mismo
grupo defina, la redescubra vy la conceptualice. Después de todo,
son ellos quienes la viven dia a dia y, por lo tanto, quienes mejor
la conocen en sus efectos y matices. ’

4.2,2 Reflexion Teorizacion (De la Practica a la Teoria):
Una vez que se cuenta con un marco general de ess vivencia, de
esa realidad, podemos entrar en un proceso de reflexion, de anslisis
de aquelios elementos que son de interés colectivo y que, en Gltima

instancia, son los gue se desea transformar.

En esa fase, suele tener validez el aporte tebrico que
conlleve a una profundizacién grupal de esa reflexién. El marco
conceptual que va surgiendo puede ser enriquecido por una
intervencién de un agente externo que aporte elementos de juicio
que han escapado a la visién del grupo.

Ese aporte puede ubicarse dentro de una amplia gama de
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posibilidades:  criterios  técnicos, consideraciones de cardcter

administrative, datos estadisticos, indicadores, apoyos tedricos, etc.

Un error que suele cometerse reside en elevar a2 wvalor
absoluto los criterios grupales, negandose asi lz posibilidad de
enriquecerlos con fos enfogues externos . gue puedan emanar de
esferas de conocimientos gue escapan al alcance del propio grupo.
Hay hechos, situaciones ¢ perspectivas que los grupos pueden
desconocer y nada justicia el que ello no les sea entregado.

El temor a influenciar las conclusiones grupales pueds
lievernos al punto de auspiciar el andlisis pobre ¢ de ocultar
informacién de importancia. Lo cierto es gque hay areas del ser
humano @ las que se ha llegado por un dure camino, y por elio,
no es racional el ignorarlas y, peor alin, resulta irresponsable el
no transmitirlas, maxime cuando se les requiere.

No se puede pretender que todos los &ngulos del
conocimiente  nazcan del grupo por generacién espontinea. Hay
elementos que le pueden ser llevados desde afuera vy, en
consecuencia, para ese propdsito, se deben contempiar momentos
~de apoyo conceptual.

Por otra parte, el apoyo conceptual puede trasladarse de
manera dinamica y participativa, busciéndose mecanismos para gue
el grupo llegue hasta el concepto y no, come suele concebirse, que
éste les sea llevado.

La transmisidn del conocimiento, puede lograrse
prescindiendo del métode directivo y vertical. En resumen, el aporte

“im o
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tedrico no sdlo tiene cabida, sino que ademds, puede realizarse

participativamente.

Por Gltimo, el andlisis, la reflexion derivada de ese aporte
debe ser una labor emprendida por el mismo grupo participante.
De esa manera, que al lilegar a sus propias conciusiones, se

apropiaran de ellas, las interiorizardn, puesto que son suyas y

no visiones ajeras que a veces ni se entienden. El papel del agente

externo, por lo tanto, no buscard tan sélo que los grupos

aprendan, sino que aprendan de aguellos elementos que les son

aportados.

En sintesis, se trata de auspiciar un momento de reflexion,

pero no dado en abstracfo, sino sobre lz base de [a propia

reaiidad, la cual asi se convierte en nlcleo generador de
conceptos.

4.2.3 Nueva Practica Enriquecida (De la Teoria a la

Practica): Con anterioridad se ha dichoe gue la metodologia

participativa busca ser instrumento para [a transformacion de la

realidad y que el caracter positivo o0 negativo de ese cambio

dependerd, bésicamente de dos factores de intencionalidad con

que se apligue el instrumento metodolbégico v Ia eficiencia con que
se e de empleo,

De la -observacién de los principios bésicos que hemos
ido anotando vemos que, luego de diagnosticar la realidad (la prac
tica), Iuego de haber reflexionade y profundizado la misma,
entonces estamos en plena capacidad de formular la impiementacién
de procesos que contribuyan a mejorar cualitativamente esa

practica, transformandola en una nueva y superior.
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5.3 Pasos Baésicos del Proceso:

Al interior de los principios basicos ya enunciados se
pueden dar una serie de pasos metodolégicos que nos permitan

operacionalizar el trabajo en grupds de manera mas ordenada.

Estos pasos .que a continuacidén se describiran simplemente
son una propuesta de guia parz la accién metodolégica. Segln
las necesidades y caracteristicas propias de cada preceso, habra
que adecuarfos, omitirios o crear nuevos pasos. De nuevo la

creatividad juega aqui un papel determinante.

4.3.1 Primer Paso: Diagnostico: Constituye un primer

acercamiento a la realidad del grupo. Elle implica dos vertientes:

1) Por una parte, recoger y organizar la parcepcidn
que los participantes tienen sobre esa realidad especifica, v,
23 Ademds  profundizar algunos elementos que

resultan de mayor interés comun.

Con respecto & la primera vertiente, hemos usado el
término percepcién, porque ello engloba la visién tanto objetiva
como subjetiva del grupo. Suele vazlorarse lo subjetive en términos
peyorativos y, por lo tanto, se les menosprecia. Pero lo cierto
es que los hombres actuameos movidos no sélo por la razdn.
También nos impulsan el miedo, la ansiedad, Iz codicia, el placer,
la desesperacidn, la esperanza, la dependencia, el amor y no
necesariamente los frios dictdmenes del raciocinio. Los estados
que emanan del subjetivo también forman parie de fa realided vy,

por o tanto nada explica su rechazo.
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En definitiva, el ser humanc establece contacto con su
mundo no sdio a través de los dictados del raciocinio. Nos
relacionamos con el entorno real a través de mlltiples vias, a pesar
de que el cardcter "cientista" de |a €poca nos lleva a despreciar
las que no emanan de la razén pura. Por lo tanto en el trabajo
participativo se deberan tomar en cuenta esos otros. cristales por

medic de los cuales percibimos 1z realidad.

Y en cuanto a la segunda vertiente, al hablar de" interés
com(n nos referimos a la necesidad de auspiciar espacios de
convergencias que sirvan de base al desarrollo de acciones
conjuntas. Debemos de esforzarnos en descubrir los elementos
vinculantes, los puntos de coincidencia que, a wveces, suelen ser
mas gue las diferencias de matiz. Obviamente, ello no .implica la
conciliacién  a ultranza. Habrd casos en las gque posiciones
antagdnicas (derivadas de intereses en conflicto}, impidan Ia

coincidencia entre los grupos.

En cuanto al diagnéstico, debemos partir de que levantarlo
ha de ser un proceso participativo Y. por lo tanto, distinto a la
concepcidn habitual de que es el profesional o el técnico quien
e realiza. Mids bien el aporte de estos especialistas consiste en
contribuir a brindar a aquellos, aportes necesarios para enriguecer
el diagndstico. Ademds habréd tareas que, por su nivel de
participacién, deberdn ser emprendidas por equipcs externos
dedicados a ese propésito, pero esa investigacidn clasica no es
la gue nos ocupa.

Cabe anotar también que el diagnéstico participativo no
constituye un paso terminado. Es, mds bien, parte de un proceso
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permanente de aproximaciones. 5i aceptamos que los procesos fy
més atn los procesos sociales) son duefios de un dinamismo que los
transforma a cada instante, vemos que nunca se podrd hablar de
un diagnostico acabado. Y si a esa mutabilidad interna de los
procesos le adicionamos la que se deriva de factores externos, a
veces imprevisibles, entonces concluiremos en que la realidad de

hoy no es la misma que la de ayer ni de ia gue tendremos mafana.

Por eso suele ocurrir que los diagndsticos tradicionales,
cuando se publican ya esidn desactualizados. Es decir, que reiratan

en sus paginas una realidad que ha cambiado.

Por otra parte, en este paso se trata no solamente de que
el grupo profundice su conocimiente con relacién a una realidad
concreta, sino que, ademas, se busca que tome conciencia al
respecto.

Eilo significa que no basta saber de la realldad, si, ante
la misma no se adopta una posicidn. De lo que se {rata no es de
conocer el mundo, sino de transformario. Por lo tanto, la relacidn
conocimiento-conciencia ha de estar concatenada de manera
inseparable.

§.3.2 Segundo Paso: Priorizacién: Una vez que de
manera participativa, se ha lograde la elaboracion de un diagndstico,
se buscard la priorizacién de aquellos aspectos que son de mayor
interés vy, de acuerdo al criterio grupal, se ordenan seglin su

importancia.

De esta manera se estard en posibilidades de iniciar un
proceso de investigacidn participativa que permita profundizar los

elementos ya priorizados.

I
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En esta etapa del preceso, es de suma importancia el
lograr  establecer las causas generadoras de los problemas
detectados por el grupo (o las de las situaciones en general).
Determinar la causalidad es indispensable, por cuanto no se puede
pretender dar solucién a un problema cualquiera que este sea,
si de previc no se conocen sus rafces, sus origenes. E| grupo
debe saber que los problemas no brotan por generacion
espontdnea, sino que obedecen al producte de un conjunte de
circunstancias ‘tanto coyunturales como de estructuras, vy, por

lo tanto, han de ubicarse en su contexto.

Claro que efllo no significa que, mecénicaménte, es posible
eliminar la causa para que., de manera automitica, se elimine
también el problema. Serfa ingenuo pretenderlo e irresponsable
el insinuario.

Lo cierto es que Ia relaciébn causa-efecto es compleja, vy

mas alin cuando se localiza en el Zmbito de los conflictos sociales.

Problemas y'causas suelen formar una sola trama estrechamente
vinculada en todos sus elementos. La interrelacién Fesulta hasta
tal punto enmarafiada, que a veces lo que en un caso es causa,
en otros es problema.

Ademés, las causas hay que entenderlas como localizables
en distintos estratos, por lo que no todas pueden eventualmente
ser enfrentadas por el grupo con la expectativa de resultados
positivos inmediatos.

5in  embargo, no por lo anterior debe desecharse la
posibilidad de localizar participativamente las causas perceptibles

de un determinado problema. Ello permite una mayor comprension
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de la realidad y, en consecuencia, eleva fos niveles de conciencia
al respecto.

B.3.3 Tercer Paso: Basqueda de Alternativas de
Solucidn: Si ya se conoce la realidad, 'si va se han determinado sus
problemas vy se ha llegado a conclusiones respecto a las causas que
los generan, entonces se estard en posibilidad de realizar una
aproximacién a- las alternativas de solucidn que el propio grupo
plantee. Ello, obviamente habr& que lograrlo a través de mecanismos
participativos de mahéra que se recojan los criterios libremente

aportados por las persenas involucradas en el proceso.

Clare que, del total de alternativas propuestas, habra
que seleccionar participativemente, las que se consideren de mayor
urgencia. Ademés habré que discernir entre aquelios cuya accidn
puede ser emprendida por el propio grupo y otras gue, por su
‘naturaleza, estdn en el resorte de otras instancias. Pero, aln en

este segundo caso, algo puede el grupo emprender al respecto.

Estd claro que la capacidad creadora juega aqui un papel
fundamental. De alguna manera, nuestra cultura occidental nos educa
en la idea de que las soluciones siempre'nos vendran desde afuera
y que, por lo tanio frente a los problemas debemos esperar
pacientemente 3 que algln experto Huminado venga a resalvérnoslo.
Por esa via hemos llegado, incluse, a inhibir nuestra propia capacidad
de respuesta.

Por lo tanto, suele hacérsenos dificil concebir alternativas
de solucién que signifiquen las acciones del colectivo. No estamos

acostumbracdos a pensar en nosotros mismos como constructores de

o
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nuestros propios destinos, como cogestores de nuestra propia,
realidad. Ocurre que ni siquiera nos vemos come capaces de encontrar

y aplicar scluciones a los problemas gue Tos aguejan,

Debe, entonces, estimuiarse el aporte creativo, el ingenio,
el aprovechamiente del potencial organizade, de flos recursos vy

materiales disponibles, del acceso a fuentes institucionales, etc.

3.4 Cuarto Paso: Organizacion y  Planificacitn:

Tenienda el grupo algunas lineas generales sobre
alternativas de solucidn, es necesario establecer, de manera
participativa, aquellos  aspectos  organizativos que posibiliten
concretar, organizar y planificar las férmulas de solucién que el mismo
grupe priorizé. Ello significa que las ideas tendran que transformarse
en planes de accidn que las cénfronten. De esa manera, al planificarse
el accionar del colectivo en pro de metas comunes, aumentaran los
niveles ‘de compromiso de cada uno de ios participantes vy se
posibiiitard la consolidacién orgénica del grupo. Pocos vinculos son
tan fuertes como los aque nacen del cumplimiento conjunto de una meta

comin,

Debe sefialarse, ademis, que en ese proceso de toma de
decisiones la participacidén del grupo es de vital importancia. Solo
asl surgird un compromiso real de los participantes en la ejecucion
de las actividades previstas.

En sintesis, ha de formularse un plan de accién que le

de cuerpe & lo que el grupo na ido produciendo. Un plan de accién

participativamente que paute actividad individual vy del colectivo,
Y que conduzca al fortalecimiento de los lazos de solidaridad y de
fraternidad inherentes del grupa.
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4.3.5 Quinte Paso: Evaluacibn y Retroalimentacion:

Es necesario establecer momentos de reflexién y evaluacién
a lo largo de todo el proceso que se emprenda. Ello permitird al
grupoe, en su totalidad, medir los alcances de proceso, asi retomar
los errores, corregirlos y aprender de ellos. '

Ademés, un - proceso de evaluacion participativa
permanente, constituye en si mismo una modalidad de capacitacién,
pueste que el grupo enriquece su experiencia reflexionando sobre
su propia practica.

De nuevo aparece aqui la importancia de la capacidad cri
tica del grupo y de cada uno de sus integrantes que, en estos casos,
debe entenderse ademds como capacidad autocritica. Ello lleva implicita
la necesidad de una dosis de madurez grupal gque impida la habitual

reaccién de defensa que adoptamos frente a algln cuestionamiento.

Y no se trata sdlo de ver criticamente el desarrolle del
proceso para sefalar los errores. Se trata ademds, de verlos desde
una Optica creativa, para aportar criterios sobre las medidas
tendientes a corregirlas.

Lz critica, aplicada como un fin en sf misma, se torna
destructiva. Por el contraric, el binomio “"capacidad critica vy
creadora”, deviene en positivo, puesto que, lejos de destruir,

construye,

Por otra parte, Iz eveluacién no ha de entenderse como
un momento aislado o de cardcter puntual. Esta debe visualizarse
come una actividad permanente, .de modo que en todo momenio sea

posible rectificar rumbos o fortalecer lineas de accién. Ademas esa
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permanencia evaluativa debe darse sobre la base de la participacion.
Sélo asi serd posible recoger los aportes de los actores del proceso.
Elle no excluye, sin embargo, la necesidad de eventuales apoyos
evaluativos externos, que se encuentren sobre aspectos especificos
relatives a un proceso y que, por su nivel de complejidad
instrumental, es preferible que sean ejecutados por personal
especializado. Una visién fordnea puede entregar perspectivas, puntos
de vista que escapan a la misma del personal involucrado en la
ejecucién del proceso.

Por lo dem2s, estd claro que ambas no sdlo no son
excluyentes, sino que se complementan, en la medida en que se logre,

entre una y otra, una interrelacion estrecha y positiva.

4.4 Caracteristicas Fundamentales de la Metodologia
Participativa:

Se decribirén algunas caracteristicas que, deberian de
estar presentes en todo proceso metodoldgico participativo, se sabe
que son todas pero al menos las que se aportan, pueden ser Otiles

a modo de primer acercamiento. Estas son las siguientes.

n.4.1 Ser Lidico: Entendemos por lUdico lo relativo
al juego. El juego, en teda su inmensa gama de variantes, es una
manera propia dei hombre de la cual establece con los hombres vy
cen las cosas, y de hecho, es una necesidad existencial de todo ser
humano. Juega el nifio y, al jugar, disfruta del ocio y aprende. Juega
también el adulto, permitiéndose asl de esparcimiento, de gozo en
los que, paralelamente se comunica y aprende. Por otra parte,
lo lodico puede constituirse en un canal que fomente Ia

ta externalizacién de problemas ocultos u otros, que
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por su naturaleza, dificilmente seridn manifestados en ambientes de

excesivo formalismo.

Y e juego puede transformarse en un formidable
instrumento educativo. Es una de las vias por las que nos
comunicamos, y bien sabido es que todo proceso de comunicacion
puede ser, al mismo tiempo, un proceso educative. Se puede, por
lo tanto, llegar al conocimiento, por canales liidicos, gue rompen con

la concepciéon monastérica y academicista de transmisidn del! saber.

En la metodologfa participativa el juego ha de ser
instrumentalizade con proposites didacticos. El cémo, dependerd en
gran medida de la vitalidad ¢readora de quienes planifican el disefio

de las actividades o los pasos de los procesos.

5.4.2 Promover el Didlogo o la Discusién: La metodologia
participativa busca problematizar en torno a los temas que aborda.
De esa manera, auspicia el debate esclarecedor, se logra un mavyor
desarrollo de la conciencia individual y colectiva respecto al punto
que se trate. Para lograric el didlogo y la discusién deben
promoverse, de manera que todos los participantes estén en
posibilidad de externar sus criterioé, aiin los controversiales, vy,

en colectivo, Hegar a conclusiones de consenso.

Sin dialogo, se reduce el intercambio de experiencias ¥
conceptos y, en consecuencia, la actividad pierde rigueza en
contenidos, 3in discusién, los temas no se profundizan y el grupo
puede terminar por conformarse con generar de si mismo una vision

superficial respecio al tema.

[
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En Ja promocién de ese didlogo, asi como en el fomento

de esa discusién, el Trabajador Social juega un papel determinante.

5.4.3 Ser Creative vy Flexible: Ning{in  proceso
metodolégico participativo puede desarrollarse sobre la base de un
esquema rigide. Son procesos cuyo dinamisme internc obliga a

disponer de margen de una flexibilidad que permita introducir las

adecuaciones que las circunstancias impongan. Obviamente, esas

variantes han de concebirse de manera tal que su aplicaciéon no
signifique la pérdida de visia de los objetivos que se han propuesio

alcanzar con el desarrolle del proceso metodolégico.

En consecuencia, para que resulte satisfactoria, ) la
introducciéon de cambios debe producirse gracias a la capacidad
creadora del grupo y del equipo facilitador. La flexibilidad no puede
ser tanta que se convierta en anarguisme, sino que debe

implementarse partiendo de la creatividad, saplicada aqui en funcién

del logro de determinados objetivos preexistentes.

n.4.4 Fomentar la Conciencia del Grupo: E! proceso
metedeiégico al ser cemprendide por su colectivo, logra (o puede
lograr) la recuperacién de la conciencia de un grupo. Por lo tanto,
en su planificacidon, ha de tenerse presente la necesidad de estimular
en cada participante ese sentimiento de pertenencia a algo mayor
que la estrecha individualidad.

El proceso metodoldgico ha de estar concebido de manera
tal que fomente los lazos de solidaridad, que estimule los vinculos
fraternales, en sintesis, gue tienda a la consolidacion orginica de
los grupos involucrados.
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4. 4.5 Establecer el Flujo entre Practica-Teoria-Practica:
Los detalles de esta caracteristica han sido tratados con ante}'ioridad
Sélo agregaremos gque los tres momentos no siempre podrin separarse
de manera abscluta. Suele ocurrir que se entremezclan y se cruzan,
dando cabida a un rico y permanente proceso de conceptualizacién
y accién, en el que ambos marchan parazlelos, aunque en distinto

predominioc de uno y otre, segin la propia dindmica del proceso.

y 4.6 Hacer Enfasis en la Formacibn: Aunque es posibie
establecer mecanismos participatives para la  transmision de
informaciones, el mévil central de todo proceso ha de ser, mas bien,
la formacién de quienes participen en el misme. La diferencia entre
ambos términos va mas alld de lz simple semantica. En el mundo
contemporéneo, scbre todo en el tercermundista, los sistemas
educativos y comunicacionales se han concebido como una gigantesca
maquinaria para la transmisién de informaciones, de la que extraen
provecho los intereses dominantes. La finea wvertical y autocrética
(emisor-receptor) predomina, difundiéndose, por esa via, todo un
cimule de conceptos, valores, normas, principies, etc., que
interesan al emisor y frente & los cuales se espera que el receptor
se limite a sufrir pasivamente al bombardeo y termine con asumir
como propias las ideas que le son implantadas.

Por el contrario, el procese metodolégico participativo
propone una comunicacién horizontal, multidireccional y democrética
que, lejos de eliminarse a informar, procura, més bien, la formacidon
integral del individuo. No interesa gque acepte lo que se dice, siro
que piense. Que sea critico, consciente de si mismo y de su entorno.
Que esa criticidad la sepa trasladar creativamente a terrenc de las
acciones transformadoras de su medio. Que razone, opine, debata,

se manifieste, aporte y sepa escuchar lo que los demas plantean.
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b.4.7 Fundamentarse en e  Proceso: Tanto fa
comunicacién como la educacidn tradicional que hoy conocemos giran
en torno a dos ejes basicos: por una parte, interesan los contenidos,
puesto que ellos determinaran la utilidad social de guien los recibe.
Es esta una concepcién claramente utilitaria, por cuanto se capacita
con miras al incremento de la capacidad productiva. Por otro lado,
interesan los efectos. puesto que se pretende lograr condicionamientos
reflejos que sirvan a los propésitos de quienes manipulan en su favor

la educacion y la comunicacidn.

Obviamente, a la metodologia participativa le conciernen
los contenidos v fos efectos. Y como proceso de aprendizaje provee,
junto a la transformacién de la conducta y el desarrolio de habilidades
y destrezas, Ia a'dquisicic')n de una serie de elementos cognoscitivos
que permitan el manejo adecuado de los elementos técnicos vy
cientificos, la comprensién racional de los procesos y el desarrolio
de la conciencia,

Pero en esta metodologia el énfasis se centra en torno
al proceso. La participacidon debe llevar a las personas, desde si
mismas, a la elsboracién de sus propias respuestas y a formular,
desde su realidad, sus propias preguntas. Por lo tanto, los
contenidos no son transmitidos de manera vertical. Y los efectos

responderan al interés del grupe.

Comeo proceso, implica no sélo tomar parte en las acciones
que se dictan, sino también, y necesariamente, en la toma de
decisiones, creacién de ambiente y blsqueda dindmica de mejores
formas de hacer las cosas.
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.48 Promover el Compromiso de los Participantes: La
metodologia no aspira a la sola participacion de les individuos.
Pretende que esa participacién sea consciente, y por lo tanto,
comprometida. Busca, en consecuencia, un compromise del individuo
no sélo con sus propios intereses sino que, mds aGn, en favor de
fos intereses de la colectividad de la que él forma parte.

Pero, ademds, ese compromiso no serd verbal. Tendrd que
reflejarse en acciones concretas. Por eso el método contempla la
experiencia, el conocimiento, las posibilidades y la disposicién de

cada uno de ellos.
5.4.9 Partir de los Problemas Reales.

4.4.10 Colocar al Hombre como centro de accidn, siendo

asi sujeto y objeto de la misma.

4.4.11 Fundamentarse en la planificacién rigurosa y
flexible que se retroalimente permanentemente en el proceso.

Estas tres Oltimas caracteristicas se han enunciado por

cuanio sus detalles fueron tratados con anterioridad.
4.5 OBSTACULOS:

Quien pretenda implementar procescs metodoldgicos
participativas debe saber que enfrentard una serie de obstaculos,
que podrd solventar en funcidn de su propia capacidad creadora,
de su desempefio, decisidn y entusiasmo. Entre los mas importantes

destacan:

R il
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a) " La Resistencia Natural al Cambio:

El ser humano suele oponer resistencia frente a las
innovaciones. Lo huevo le miramos con desconfianza y optamos, con
frecuencia, por dejar transcurrir la vida por los cénones
tradicionales. Elio se agudiza cuando e! cambio se le propone a
grupes o estructuras que, por su situacion, se sienten cdmodas
con los pardmetros establecidos.

Sin  embargo, vivimos en una época de acelerade vy
progresivo cambio en todos los ambitos. No se puede ocultar el
dinamismo wvital gue ha caracterizado al munde social, econdmico,
politice y tecnologico del Siglo XX. La metodologia participativa surge
en ese contexto y, por lo tanto, enfrenta la tendencia tradicional
de opesicion al cambio. Para ser aceptada, debe primers probar su
eficiencia.

-La Resistencia al Métode Innovador puede Provenir
de Distintas Fuentes: De los técnicos o cientificos, que no aceptan
compartir conocimientos, en vez de impartirios, que es lo que hacen
habituaimente,

De la creencia de gque los conceptos y fundamentos de umna
determinada disciplina OGnicamente se pueden transmitir u obtener

de manera magistral.

La resistencia de los especialistas a colocarse en un nivel

horizontal con las personas, so pretexto de perder status.

En todo caso, suele ocurrir que las propias comunidades
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estan dispuestas a vencer sus prejuicios, empujadas a ello por fa
fuerza que nace de sus propias necesidades. La actitud de cambio
termina por imponerse, dado que las situaciones por las que
atraviesan resultan intolerables. Al fin v al cabo, la historis del
género humano no es mas que la reafirmacién de la wvoluntad vy
capacidad del hombre para transformar, para cambiar, para
introducir innovaciones en todos los Ordenes, buscando siempre
mejorar sus condiciones generales de vida.

b) Las lmplicaciones Politicas:

La metodologia participativa supone el acceso de los
involucrados a espacios decisionales, lo cual significa,

necesariamente, la democratizacion de las estructuras de poder.

Como método, ademds, implica el desarrollo de la conciencia
critica, aspecto que puede entrar en contradiccién con los propositos
de las estructuras hegemoénicas, para las cuales puede resultar mas

conveniente fa ausencia de reflexién por parte de los grupos.

Y

voluntad transformadora, de la que se desprenda una accién positiva

, por dltimo, la metodologia aspira al logro de una
en pro de la construccién de una realidad superior a la precedente.

En consecuencia, la correcta aplicacidn de la metodologia
participativa se facilitard cuando la voluntad pelitica, en tedos sus
niveles {estatal, instituciomai, comunal e individual), no sea contraria
a la naturaleza misma del método. De no darse esa condicién, puede
a la larga brotar un antagonismo entre la realidad social, politica
y econdmica, y las aspiraciones grupales que surgen de la aplicacion
del métoda.
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c) Las Implicaciones Pedagfgicas:

Es frecuente descubrir, a! interior de distintos procesos
educatives, que falta correspondencia entre el disefio curricular
formal y los intereses, necesidades y problemas de los grupos e

individuos participantes. En la metodologia participativa, el

curriculum se subordina a la realidad grupal. Es desde la base misma

de donde nacen los elementos fundamentales de analisis. Ello impone,
al educador que aplica el métode, la obligatoriedad de romper con
los esquemas habituales de la pedagogia, basados en la visidn
educador (duefio de la sabidurial y educande (bancoe que recibe

el depdsito de esa sapiensa para pagarlo luego con intereses).

Ello implica un problema de conciencia o de sensibilizacién
por parte de los educadores y de las instituciones de educacidn,
el cual podria ir encontrando sofucion en la medida en que se
auspicien acciones de informacién amplia, se fomenten eventos de
discusion  y reflexibn vy se busquen mecanismos de flexibilizacidn
del sistema.

La formacion de educadores, tal como hoy se conclbe no
los capacita para desenvolverse como facilitadores de procesos
metodoiégicos participativos. Por el contrario, tienden a prepararse
como agentes reproduciores de un sistema celoso del status quo vy,
por lo tanto, reacio a la critica, al cambio 0 a la reestructuracion.
El que dirija un grupo [ya sea maesiro, Trabajador Social, médico,
etc.) suele ver la metodologia participativa con prejuicios ideolégicos,
de donde emanan juicios de valor que, en su esencia, estdn plagados

de conservadurismo.
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Por otra parte, el método requiere mayor trabajo por parte
del conductor y de los miembros dei grupo, entre quienes se dars
una relacién de mayor horizontalidad. Sobre todo, demanda mas

trabajo creativo, mas pensamiento, mas apertura y mas sensibilidad.

4.6 Principales Componentes de la Metodolegia:

4.6.1 Papel del Trabajador Social o Facilitador: Entende
mos que el facilitador es [a persona, -o el equipo de personas que
usuaimente contribuyen al desarrollo de los talleres Y de los procesos
en general. Por lo tanto, no es el "maestro ni el "profesional® que
va a ensefiar irradiando sabidurfa, sino, mds bien, quien procura
facilitar el proceso, apoyando ‘el trabajo de fos grupos, conduciendo
‘las pienarias, aportando elementos de apoyo tebrico o conceptual,

etc.

El papel del facilitador se sustenta en:

a) Una actitud de compromiso real con el desarretlo
del grupo. ’

b) Una posicién de apoyo al esfuerzo del grupo por
la transformacién positiva de ia realidad que les
interesa modificar.

cj Una buena dosis de creatividad para implementar
los procesos v cada uno de sus pasos.

d) Una actitud abierta, dispuesta al enriquecimiento
mutuo de gquienes participan en los procesos {del

~ grupo de los facilitadores).

Muy importante es sefalar que, en un proceso
participativo, los facilitadores deben conocer a profundidad Jas carac

i
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teristicas del grupo conm el cual trabajan; su nivel educative,
inquietudes, edades, coincidencia de intereses, etc. Esto le servird
para gue se establezca una relacidn de mayor confianza, para que
se utilice un mismo Ie'nguaj‘e y para que se logre plena incorporacién
del grupo participante. Pero, sobre todo, este conocimiento
contribuird a planificar procesos metodolégicds al grupo incorporado
en cada proceso.

En los trabajos de grupo {en las dinamicas, en las
plenarias, en los -subgrupos, debates, etc.}, debe actuar como la
levadura, haciendo crecer el nivel de las respuestas o aportes que
se esperan del grupo, pero nunca actuard como ef que tiene la Gltima
paiabra en el asunto. Contribuird a evitar la disrpersién temética,

pero sin inhibir, por elio, la libre participacion de los integrantes

del grupo, mativara la intervencion del que permanezca en sllencio,

pero lo hard de manera tal que aquel no se sienta compulsado.
Controlara todo lo relativo a horarios, con la flexibilidad que permite
no perder de viste los objetivos. Dispondri del uso de los materiales,
asegurindose de que no le falten a los grupos.

En sintesis, consideramos que, respecto a la metodologia
participativa, algunos rasgos del perfil del facilitador pueden. ser
los siguientes: '

~Se considera parte del grupo, dejando de [ade el papel

de lider tradicional.

-Esta dispuesto a aprender junto con el grupo.

~-Tiene que saber manejar diversas dinamicas del grupeo.

-Tiene que conocer los principios basicos, los pasos y

las caracteristicas de la metodologia participativa.

~Tiene gue ser un buen planificador.

-Tiene que ser flexible,
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-Tiene que disponer de tiempo para dedicarle a las acti
vidades, tanto durante la preparacién,‘como al realizarlas
y luego, al darle seguimiento. ‘

~Tiene que saber manejar los recursos tecnolbgicos disponi
bles.

-Tiene que saber manejar medios audiovisuales.

-Tiene que ser muy sensible en cuanto a relaciones
humanas.

-Tiene que ser poseedor de una comciencia de cambio.
-Tiene que crear en el grupo y verlo como un motor que
trabaja en favor de |z comunidad,

-Tiene gue ser critico y creativo.

-Tiene que ser conocedor de su realidad.
~Tiene que saber motivar al gr‘upo‘y cada uno de sus
integrantes.

-Tiene que elevar niveles de participacidon en todo sentido.

~Y, sobre tode, tiene que cumplir con sus compromisos.
4.7 Disefio de un Taller Participativo:

El taller se ha convertido en el elements fundamential de
los procesos participativos. Para que sean exitosos, dependen, en
buena medida, de que su disefio sea el mads adecuado. Pases basicos

para la preparacién de un taller:

a) - Prediagndstico: No se puede planificar un taller
sin contar primero con una visién respecto a la situacién de grupo

o poblacién. Ello se logre a través de las relaciones con ese mismo

grupo.

b) Conformacion del Equipo: Con personas que
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manejan la metodologia y miembros del grupo o poblacidn meta, se
constituye el equipo facilitador del procesc.

El equipe responde a wuna pregunta para la que
generalmente se le tiene una respuesta: iDénde? Nos permite sefalar
el lugar en el cual desarroliard el taller, tomando en cuenta el nimero
de participantes, las facilidades del local, lo econdmico de ia
utilizacion, ete.

Aparte de considerar el nimerc de participantes, también
deben conocerse las principales caracteristicas de la poblacién meta,
nivel educativo, algunas experiencias previas, disponibilidad del
tiempo, principal problematica, etc. En tedo caso, deben realizar
un diagnostico participativo en el cual, como producto, surgen los
principales problemas o necesidades de capacitacion que llegaran a
constituir el EJE TEMATICO DEL TALLER.

Las respuestas a las preguntas 8 gue nos referimos nos
permiten ubicar en su orden: elementos de diagnostico, objetivos,
actividades, procedimientos, recursos, responsables y tiempo para
cada una de las actividades.

c) Elaboracién del Prediseiio: Habiéndose sefalado
lo anterior, el eguipo prepara un predisefie. Este debe considerar
todos los elementos del disefio con el entendide que es un primer
acercamiento al proceso de capacitacidon porque constituird, més que
un programa acabado, una propuesta para ser discutida con algunos
miembros del grupo que se integrara al equipo facilitador.

En algunas experiencias anteriores se ha visto esto, como

una necesidad muy importante puesto que, de esta manera, se
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previene el riesgo de que los objetivos del equipo no sean necesarios
los mismos del grupo para el cual se trabaja.

El predisefio debe llevar claramente los objetivos,
coniehidos y recursos para la discusiéon con el equipo ampliado, para
que existan mayores elementos de juicio para su aprobacion,
correccién, ampliacidn o eliminacién del mismo.

La revisidbn del predisefio, su confrontacién con los
materiales que en &l se sefialan, el seflalamiento de los responszbles
de tedas y cada una de las actividades permiten elaborar un disefio
que en principio guiara el taller.

d} Disefio del Taller: El disefic del taller no es
una simple distribucién de actividades y respensables como un
programa que comunmente conocemos. Su elaboracidn debe tomar en
cuenta tanto la lbgica metodolégica como 1a ldgica dialéctica, que
permita ordenar el eje tematico. ‘

La concepcidon metodoidgica dialéctica dentro del disefio
debe permitir la distribucidn de los temas de tal forma que el punto
de partida sea la practica, se llegue luego a un proceso de teorizacién

para que, producto de ambos, se logre una practica mejorada.

El detalle concerniente a cadz unz de esas etapas ha sido
tratado con anterioridad, pero preferimos retomario, aunque ello

signifique la reinteraccién de algunos elementos conceptuales.

Veamos en qué consiste cada una de esas fases, pero
aplicadas especificamente en el desarrollo del taller:
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-Practica: Partir de s realidad objetiva de grupo, a través
de experiencias de los participantes, asi como considerar la
percepcion que ellos tienen de esa realidad. Este punto debera
partir, constatar o reconocer wuna situacién determinada que se
quiere cambiar. En otras palabras, se debe partir de lo que la gente
sabe, vive y siente, las diferentes situaciones y problemas que
enfrentan en la vida ¥y que un progrema educativo se plantea como
tema a desarrollar,

Este primer paso, sirve para partir de un intercambic de
experiencias para que los coordinadores ¢ facilitadores puedan
ubicarse en relacidn con el grupo de participantes, para tener
elementos que perrﬁitan reformular el disefio inicial del talier v, sobre

todo, para partir de un punto que sea comiin a todos los
participantes.

Es importante sefialar que lo que interesa es la practica
real de los participantes y no quedarnos en una visibn general de
lo que los participantes piensan de una situacidbn o tema
determinados.

Las actividades encaminadas a lograr esto, deben plantearse
de tal forma que no constituyan Onicamente una aproximacion
superficial ai tema.

-Proceso de Teorizacion: En la etapa anterior debe iniciarse
un primer nivel de profundizacion para que, al legar a la

teorizacion, no constituya un paso forzado.

El punto de partida debe tomarse en la teorizacién, que
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es un paso de abstraccién que nos debe permitir concepiualizar

acerca de los elementos centrales que estan siendo analizados.

Este proceso de teorizacién no hay que verlo como un salto
a2 lo Mebrico", sino como un proceso sistematico, ordenado,
progresivo y dado al ritmo de los participantes que permite ir
descubriendo elementos tedricos emanados de la practica e ir

profundizando de acuerdo al nivel del avance del grupo.

Si en un taller se tratan varios temas, la relacion con el
punto de partida debe ser inmediata. Después de constatar una
situacién determinada se debe pasar inmediatamente a analizar las

causas.

Los momentos de profundizacién tedrica se pueden lograr
por medio de dindmicas elaboradas y adaptadas adecuadamente. 5e
hace necesaric a la vez, imprimirle una dosis alta de creatividad
para sustituir la practica tradicional de lectura, discusion y charla

magistral.

Por otra parte los documentos de profundizaciéon tedrica
deben estar redactados en un lenguaje acorde al grupo con el cual

se estd trabajando.

-Regresec a la Prictica o Practica Mejorada: FE! regreso
a la practica no es sole una bisqueda de como trabajar mas creativa
Y% pa'rticipétivamente. Tampoco se trata de que, 2 partir de la
teorizacién, se de un "salto" brusco a la practica, se debe retomar
el punto de partida para poder identificar con los elementos tedricos

aportados en el taller, la forma méas conveniente de hacer este
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regreso, para que no se de con brusquedad.

Todas las técnicas y dindmicas grupales que se puedan
utilizar como vélidas siempre y cuando tomemos en cuenta que son
sblo un instrumento o herramienta de un proceso de capacitacidn.
No porque se usan técnicas participativas, el procesoc puede

calificarse como tal,

Previo a la ejecucién del taller, es necesario que el equipo
distribuya responsabilidades en cuanto a: toma de apuntes para la
mernoria final del taller, los distintos momentos del proceso, la

atencidén de asuntos administrativos, etc.

—Ejecucién del Taller: No se puede entrar a considerar
muy pormenorizadamente este aspecto, puesto que cada taller tiene
sus propias caracteristicas que le hacen distinto a otms.—aiunque

sean de la misma tematica.

Es posible, si, insistir en que es el disefio del taller el
que guiard su realizacion. Este disefio es flexible Y. por lo tanto,
podrd modificarse en su desarrollo en aquellos. puntos que el equipo
considere que no se ajusta a las caracteristicas del grupo, o por
otras razones valederas.

Se recomienda reuniones del equipo al final de cada reunién
del grupo, para evaluar el trabajo, partiendo de una autocritica
de cada uno de los responsables de la actividad segiin fo planificado
para luego enriquecerla con el aporte del equipo. Este momento
también debe servir para revisar cuidadosamente lo programado para

el dia siguiente (0 cuando se realice la siguiente actividad), ila
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distribucién de los responsables, los materiales por utilizarse, etc.

Obviamente, un taller puede fequerir menos o mids tiempo
para su realizacién, en dependencia de varias condiciones que lo
determinan: la naturaleza de sus objetivos, las caracteristicas del
grupo de participantes, €l nivel de intensidad de su desarrollo, las
facilidades operativas, etc. Por lo tanto la extensién de un taller

puede variar, atin para el tratamiento de temas semejantes.

Un aspecto de suma importancia (y la que suele
concedérsele muy poco e incluso ignordrsele), reside en la pronta
y eficiente elaboracién de la memoria, asi como en su inmediata
distribucidon, de manera qué esta llegue cuanto antes a manos de sus
destinatarios. Una memoria eniregada a destiempo mas -blen produce
un efecto contrario, negative por cuanto reflejz incumplimiento. Peor
aln si no se entrega nunca, puestc que ello expresa desinterés y
abandono.

Las personas encargadas de tomar apuntes para la memoria
de cada taller, de ser posible, pondrin en comin lo anotade para
ser enriquecide por el equipo, a fin de tener la memoria 2 Ia

brevedad.

Una vez finalizado el talier, se evalla iodo el proceso.
Se recomienda definir lugar y fecha de reuniones, con el objetivo
de revisar el material utilizado, el acta levantada, la evaluacién de
los.participantes, etc., con el objeto de esguematizar la elaberacidn

de la memoriz para su correspondiente diagramacién e impresion.
La entrega de la memoria a los participantes y a2 la
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institucién invelucrada constituye un excelente elemento de evaluacién
del taller, asi como el primer pasc a la retroalimentacién que debe
darse permanentemente.

Es evidente que los detalies concernientes al disefio gréfico
juegan aqui un rol importante como los propios del contenido. En
toda memoria, fondo v .fnrma han de ir armonizados de manera tai
que sirvan a los propdsitos que se esperan de ellos. Es deseable,
por lo tanto, que et documento final sea agil, concreto y agradable,
de manera que no pase a convertirse en otro manojo de hojas
oividadas dentro de una gaveta de cosas in{tiles.

Si partimos de gue un taller es sélo un  procesc
participativo, entendemos, entonces, que la memoria se constitfuye
en uno de los mas importantes eslabones que contacten ese proceso.
En consecuencia, su omisién lo debilita en su totalidad.

Por otra parte, debe considerarse que, ademids de los
talleres, la metodologia participativa es aplicable en otra serie de
instancias de trabajo grupal: reuniones, seminarios, conferencias,
mesas redondas, clases de educacidn formal, etc., pueden ser
concebidas y realizadas acudiendo al uso del método participativo.
En sintesis, para cualquier actividad grupal emprendida por un
conjunto de seres humanos, son wvalederos los principios enunciadoes
paginas atrds, asi también lo son los pasos del proceso, las
caracteristicas y los obsticulos ya descritos.



CAPITULO 5

ORIGEN Y PROCESO DEL METODO DE TRABAJO
SOCIAL DE GRUPO

ElL Trabajo Social de grupo como métode especifico del
Trabajo Social para la accién profesional, se reconoce oficialmente
—en 1946; en la reunion de la Conferencia Nacional de Trabajo Social
en Bafalo, Nueva York, promovido por los estudios de grupo de la
Asociacidn Americana para el Estudio dei Trabe;jo Social de Grupo.

En la citada reunién, la decana del Trabajo Social de
grupo, éxpuéo en el auditorio, la experiencia de diez afios de labores
de la Asociacibn Americana para el Estudio del Trabajoe Sociai de
Grupo, y el dilema de los expertos de grupo o Trabajadores Sociales.
Concluyendo "gue el trabajo de grupo como método cae dentro del
radio de accidn del Trabajo Social 15/.

De ahi, que 1946 se toma como afic de referencia formal
para' el Trabajo Social de grupo, porgue muchos afios atras se
constituyeron en el preludio constitucional. Sin embargo es necesario
destacar algunos hechos histéricos.

1) Ei Trabajo Secial de grupo tiene sus rafces vy
fundamentaciones preliminares en las primeras formas de asistencia
social organizada cuando se hace necesario atender grupalmente a

los indigentes en las parroquias o en las corporaciones.

15/ On Becoming Profesional. in Treckor, Citadc por Kenopka,
Gisela, En Trabajo Social de Grupo, Editorial Sudamerica
na. 5.A., Madrid, 1963. Pig. 33,
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Recordemos, por ejemplo, cémo en la época esclavista vy
feudal muchos monasterios concentraban grandes grupos de migrantes,
o en los hospicios, los lazaertos, las cofradias, los ghettos, etc.,

para proporcionarfes el socorro requerido.

2) Las luchas sindicales a mitad del siglo pasado
para conquistar la jornada de ocho horas de trabajo, ocho horas de
estudio y ocho horas de descanso, dieron las bases de la solidaridad.
el liderazgo de grupo, la unidad y la 1lucha comin de Ilos
desprotegidos para la conquista de sus reivindicaciones y bienestar.

3) Los aportes de las ciencias sociales, especiaimente
la sociologia, la psicologia, la ciencia politica, la psiquiatria y la
pedagogia. Por ejemplo los expertos en sociologia, construyeron la
teorfa de grupo, los psiquistras aportan el lenguaje de la terapia
grupal, las ciencias politicas orientan las luchas de poder, Ia
pedagogia instrumentaliza .ios procesos para el manejo de grupos vy

las técnicas de ensefianza-aprendizaje colectivos.

En 1930 registra la aparicién de escrites sobre el uso dei
“Trabajo de Grupo Terapéutico", "EI Grupo vy la Higiene Mental",
"Democracia y Salud". '

En 1940 son muy conocidas por los Trabajadores Sociales
las publicaciones de grupo, del famoso educador John Dewey, que

sirven de gufa a la Asociacién Americana para el Estudio de Grupo.

4) La practica de grupo y los apertes de la Charity
Organization Societies de fos Estados Unidos, promotorz del

.



-84-

acercamiento entre wvecinos Yy la modalidad de auto-ayuda,
considerande las relaciones interpersonales de los vecinos como
uvniones basicas, centralizadas en fuertes interacciones para la
consecuciéon de la ayuda mutua.

5) Las experiencias significativas de la Asociacion
Americana para el Esiudio de Trabzjo de Grupo, fundada en 1936
paraz atender el estudio de las necesidades grupales, las relaciones

humanas, los tipos y procesos de grupos.

6) Uno de los hechos mas significativos que influyeron
poderosamente para clarificar el papel del grupo y del profesional
de grupe, fue la crisis en los sectores populares por la recesion
econdmica de 1930 en Estados Unidos y la aguda situacién de la
Segunda Guerra Mundial, que obligd a trabajar en grupo con los
afectados de estas situaciones. También sirve de base el incremento
del fascismo en contraposicidon con la democracia, donde se toma
el grupo para perpetuar la democracia o para concretar el poder
cerrado de las élites.

Se debe tener presente gue un afio después de la Segunda
Guerra Mundial (1945} vy de la muerte de Adolfo Hitler se aprueba
oficialmente el método de Trabajo Social de Grupo.

Al respecto Guisela Konopka una de las pioneras del Trabajo
Social de grupe, escribe: "Los afios posteriores a la Segundé Guerra
Mundial situaron las demandas en el desarrollo del métado a través
de la practica efectiva y de una mejor -formula y comprensién de

la teoria. Los afos posteriores a la guerra vieron un inmenso
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de fla literatura sobre el trabaje de grupo. Todos esos iibros
intentaban aclarar el proceso metodclogico del Trabajo Social de Grupo
come parte de la funcidn de ayuda del Trabajo Social en la amplia
escala que wva desde les individuos vy los grupos -enfermos., Se

buscaron definiciones pero no fue facit formularlas" 16/.

En 1949, la Asociacidn Americana de Trabajo de Grupo,
publicé un informe definiendo el Trabajo Social, delimitando sus

objetivos, funciones y técnicas. El Informe plantea:

"El Trabajedor de Grupo capacita-a distintas clases de
equipos de tal forma que la interaccion del grupo y el programa de
actividades contribuya al crecimiento del individuo y a la consecucion
de metas sociales deseadas. Los objetivos del Trabajador de Grupo
incluyen prevision para el desarrollo personal de acuerdo a la
capacidad y a la necesidad individual y a la adaptacién del sujeto
& otras personas, grupo y sociedad vy ademds a la motivacién del
individue hacia la mejora de la comunidad y el propio ‘r‘econocimi‘ento

de sus derechos, habilidades, diferencias con los otros hombres.

A través de su cooperacidn el Trabajador de Grupo intents
que las decisiones surjan como consecuencia del conocimiento,
participacidn e integracién de las ideas y experiencias mas que como

resultado de una dominacién desde dentro o desde fuera del grupo.

16/ Ibid., Pag. 32.
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Por medio de la experiencia intenta provocar aquellas
relaciones con otros grupos y con la comunidad que contribuyan
a una ciudadania responsable, a la mutua comprensién entre grupos
de la comunidad, culturales, religiosos, econdmicos o especiales,
Yy a la participacion en la constante mejora de nuestra sociedad
democratica principalmente: la oportunidad para cada individuo de
realizar sus capacidades libremente, de respetar y apreciar a otros,
asumir sus responsabilidades y de mantener y mejorar constantemente
esta sociedad.

Fundamentalmente la prictica de Trabajo de Grupo implica
conocimiento del comportamiente individual y de equipo de las
condiciones sociales y de las relaciones comunitarias basado en las
modernas ciencias sociales.

Sobre la base de este conocimiento el Trabajo de Grupo
aporta 2 éste una habilidad en el mando Que permite a los miembros
utilizar sus capacidades al maximo Y crear actividades sociaimente
constructivas,

Conocidas ambas cosas surge el programa de accién y el
intercambio de personalidades dentro del grupe y entre el grupo
y la comunidad que io rodea. i

De acuerdo con los intereses y las necesidades de cads
uno se le ayudard a2 obtener, por medio de las experiencias del
grupo, las satisfacciones. previstas por el programa de actividades®
171,

13/ Harleigh B., Citade por Gisela Konopka, Op. Cit. Pag.
32.

i

o
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Esta definicidn es la expresién positivista de la época y
responde ‘a las condiciones super-estructurales de la sociedad
norteamericana.

7) Otro factor muy determinante en la caracterizacién
y empleo del Trabajo Social de Grupo lo constituyé el acelerado
desarrollo de las fuerzas productivas de la sociedad industrial que-r
aumenta la tecnificacién y con ella la necesidad de mantener
racionalmente los grupos operativos en la empresa para disminuir
tensiones e introyectar las nuevas formas de vida.

Finalmente se expresa que para muchos historiadores del
Trabajo Social de Grupe come FRIEDLANDER, plantean que el primer
reconocimiento gue se hizo del proceso de Trabajo Social de Grupo.
tuvo lugar en la segunda década del presente sigle pero asimilade
profesionalmente en 1946,

"Proceso Clésico o Tradiciones del Método de Trabajo Social
del Grupo (T.5.G):

1) Estudio Social de Grupo
2} Diagnosis social v plan de tratamiento
3) Tratamiento

El estudio social: Es la fase de recoleccion de datos del

grupo en si, de cada uno de los integrantes y del medio

circundante, empieando técnicas de dindmica individual y grupal.

Se tiene en cuenta basicamente la observacién, las

entrevistas, los  cuestionarios, fas  visitas domicifiarias, tos
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sociodramas, el juego de papeles y los psicodramas' 18/.

El diagndstico y el plan de tratamiento parte de |Ia
sistematizacibn de datos obtenidos de la vida del grupe y los
componentes individuales, los cuales establecen ios indicatives que
caracterizan el problema o fenomenologia del grupe, sus relaciones
y determinantes que dan lugar al establecimiento de alternativas y
prioridades.

"El  tratamiento es la bfisqueda de soluciones a la
problematica y conflictividad de grupo, mediante |Ia ayuda
institucional, la auto ayuda. la rehabilitacién o la promocion.
Tengamos presente que el Trabajo Social de Grupo se tenia como un
métode para ayudar a las personas, proporcionandcles experiencias
de grupo. Sus fines son: El desarrollo de la persona hacia su
potencial individual, el mejoramiento de las refaciones y las aptitudes

de fa funcién social y la accién social" 19/,

Ef grupo como ayuda de adaptacion y desarrollo individual
y como accidn de ayuda colectiva, expresa la preocupaciéon de los
Trabajadores Sociales clasicos. Se plantean como principios del Trabajo

Social de Grupo los siguientes:

1] Reconocimiento del problema de grupo, las relaciones y
diferenciacion propia de cada individuo.

2) Aceptacion plena de cada individuo con virtudes, defectos
y traumas.

18/ Friedlander, W.A. Op. Cjt. Pag. 187.

18/ Gisela Konopka, Op. Cit., Pag. 98.
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3) La interrelacion de grupo y el profesional debe darse
mutuahente.

&) Estimular la relacién interpersonal, la ayuda y cooperacion
entre los miembros.

5) Incrementar fa participacion individual dentro del grupo
y la bisqueda de soluciones y motivaciones.

6) Desarroliar periddicas programaciones y evaluaciones.

7} Positilitar el desarrollo del grupo a partir de sus propias

condiciones y motivaciones.,

A partir de la reconceptualizaciém en América Latina a
fiales de la década de los 60, se cuestionan los métodos tradicionales,
dando lugar a2 su abolicién temporal y al surgimiento de nuevos
modelos de intervencién. Razén por Ja cual no hay experiencias
significativas en la década de los 70 sobre la nueva forma del Trabajo
Social de Grupo.

Existen intentos aislados, pero lo mas significative es tomar
el grupo como un niicleo referencial del actuar profesional con el
cual se trabaja mediante el empleo de nuevos procesos como Método
Basico, la accidn Transformadora, etc. La tendencia actual es la
recuperacién de! método de Trabajo Social de Grupo, con contenidos,
procesos y concepciones extraidas de cada realidad concreta dentro

de la caracterizacién del mundo latinoamericano.
5.1 El Rol del Trabajador Social de Grupo:

Este método parte del supueste de que puede permitir
el desarrollo de los individuos que integran el grupo, y que el grupo

[
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sea instrumente para la accidn social. Ahora bien, sea que el Trabajo
Social esté centrado en el grupo o centrade en la tarea, icuadl es
el rol del Trabajador Social?

Natalio Kisnerman elaboré una sintesis de los diferentes
papeles asignados al Trabajador Social de Grupos considerdndoios
desde enfoques diferentes:

-1 {der-Habilitador, Orientador

—-Auxiliar ¢ Agente de una Profesion

—Adaptador o Conflictuador

Por su parte un grupo de docentes de la Escuela de

Servicio Social de la Universidad Catdlica de Chile habla de tres

funciones de los Trabajadores Sociales dentro de los grupos,

actuando en lo especifico de la profesion:

-Accién de lider, que implica a veces una accién vertical
de sujeto a objeto; el grupo es mero receptor de programas
elaborados por el profesional.

-Accibn terapia, con la que se pretende limar, evitar v
moderar los desequilibrios entre los individuos y la sociedad: los
desequilibrios son atribuidos a problemas personales de cardcter
¢ de conducta de los individuos.

-Accitn  educativa, entendida como transmisidn  de
informacién sobre los escasos recursos existentes y sobre el mejor
aprovechamiento de ellos: se trate de educar sobre problemas de
salud, familia, etc.
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Este enfoque fue orientado en los paises desarrollados en
forma especial a grupos recreativos y terapéuticos, produciendo
una desubicacién en las tareas del Trabajador Social en los paises
subdesarroliadoes.

El Dr. Ezequiel Ander-Egg utiliza las expresiones "Trabajo
Sacial" y "Trabajo Social de Grupo" y hace una reflexidn en cuants
a los dos términes diciendo que un Trabajador Social aunque no
realice "trabajo de grupo" con teda seguridad tendrd que "trabajar
con grupos',

Para el *“trabajo de grupo" se necesita la capacitacién
profesional especifica, en cambio para el “trabajo con grupos” no
necesitaria de lo especifico del servicio social de grupe, sino un
buen dominio de las técnicas grupales. De ahi, que podria afirmarse
gue el Trabajador Social hace:

-Trabajo de grupo, como método profesional especr’fico.'

-Trabajo con grupos, come tarea insoslayable de toda

persona que trabaja con la gente.

Con lo anteriorments expuesto se considera que se tiene una
primera aproximacién a este métode clasico de Trabajo Social, se
complementard esta presentacién, resumiendo los principios basicos
de esta prictica, seglin dos autores bien reconocidos en este campo:

Konopka y Kisnerman y se debe tomar en cuenta que para entender

estos principios como lo indica Gisela Konopka "no hay dos personas

que practiquen el trabajo grupal de la misma forma. E| Trabajo Social
no quiere producir titeres que sigan estrictamente las pautas

establecidas. Bl Trabajador Social de grupo que mas ayuda es aquel
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que puede usar los principies basicos de un modo creativo y
disciplinado.”

5.2 Principios Basicos de la Prictica del Trabajo Social de
Grupo de Gisela Konopka:

-La funcion del Trabajador Social es ayudar o habilitar
a los miembros del grupo hacia su propia independencia y capacidad.,

-Usa el métode cientifico: blisqueda de hechos, andlisis,
diagndstico en relacion al individuo, el grupo y el medio ambiente
social.

-Requiere gque el Trabajador Social entable relaciones
intencionadas cen los miembros del grupo y con el grupeo.

-Una de las principales herramientas pera lograr tal
relacion es el uso consciente de uno mismo,

-Aceptacibn de la gente sin aceptacién de todo su
comportamiento. '

-Comenzar en el punto en que estd el grupo.

-Usar constructivamente las limitaciones.

-Individualizaciébn: que el individuo no se pierda en el
todo, sino se le ayuda a sentirse como una persona.

-Uso del proceso de interaccidon: ayudar al equilibrio del
grupo, permitir el conflicto cuando sea necesario y prevenirio cuando
sea perjudicial.

-Comprensidn y uso consciente tanio del pregrama no
verbal como de los materiales verbales.

5.3 Principios Basicos de la Prictica del Trabajo Social de

Grupo de Natalio Kisnerman:

-Individualizacion: Reconocimiento de cade miembro v de

ﬂ

I
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cada grupo, para -usar diferenciadamente técnicas -que permitan
ayudarlos.,

-Aceplacion auténtica de cada miembro, reconocimiento
de su dignidad, necesidades, motivaciones, personalidad.

.—Estabilecer una relacion intencionada de ayuda,
esclareciendo desde la primera reunion cui! es su rol dentro del
grupe v lo que el grupo puede esperar y no debe esperar de él en
cuanto Trabajador Social.

-Estimular relacicnes positivas y cooperativas en el grupo.

-Flexibilidad apropiada en el proceso del grupo respetando
la autodeterminacién del grupo.

~Capacitar a los miembros para que se desenvuelvan en
el proceso de resolucién de sus problemas.

-Ofrecer oportunidades para experiencias nuevas vy
diferentes gue faciliten la autorrealizacién del grupo.

-Usar juiciosamente de la apreciacién diagndstica de cada
miembro y de la situacion total,

-Evaluar permanentementie el procesoc y el progreso de
fos miembros del grupo y dei Trabajador Social de grupo.

~Uso cdlido, humano y disciplinado de si mismo por parte
del Trabajador Social de grupo.

5.4 Analisis Critico de la Metodologia del Trabajo Social de

Grupo en su Aplicacion en América Latina:

Ezequiel Ander-Egg hace una primera critica de este
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método y mas que el método -a su aplicacion- al ser utilizado
por algunos profesionales, como si el sblo hecho de constituir
un grupo ¢ de hacer una accidn de grupo fuera una garantia
de solucién de problemas. Un grupo puede ayudar a resclver
problemas, pero puede agf'avarlos. Las accicnes grupales no
tienen efecto por si mismas como, implicita o explicitamente,

se supone en determinadas tareas grupales.

También un punto débil de la aplicacion del método
en nuestro continente, ha sido la discriminacidn con suficiente
claridad de a qué tipo de grupo debe dirigirse la persona objeto
de tratamientos, en el caso que se utilice el método con ese
fin.

Otra critica importante qgue se puede hacer en este
método es que su modo de operar es tal, que el grupo se
encierra en su preopia problematica, sin tener suficientemente
en cuenta el contexte en donde se da la problematica del grupo,
El grupo no es algo que tiene vida y existenciz en si mismo.
Existe, se desarrolla y actia en un contexto sociocultural
determinado. Es parte o eiemento de un sistema, dentro del

cual el grupo esté condicionado.

Para aigunos profesionales el modelo implicito del
servicio social de grupo ha side el considerarlo como un
arquetipo de toda sociedad y de tedo tipo de relaciones sociales.
Y este ha sido un supuesto falso en que se apoya la practica
de algunos Trabajadores Sociales; el grupe no es modelo

reducido de sociedad, ni tiene la misma naturaleza que la
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sociedad, ni su funcionamiento. de la sociedad. Esta es Ia
notificacién  ideolbégica, implicita, que encierra determinados

enfoques de la practica del servicio social de grupo.

Ezequiel Ander-Egg cierra estas consideraciones criticas
sobre la aplicacién del servicio social de grupo o método del
Trabajo Social de grupe, observando gue existe entre los
Trabajadores Sociales una confusidn generalizada entre fa
dinamica de grupos, el trabajo con grupos y las técnicas
grupales, con sus incidencias bien significativas en 1a
cooperacion y la practica del servicio social.

~La dindmica de grupos, que son elementos, relaciones
y fendmenos que se dan en un grupe, como consecuencias de
su existencia. El estudio de estos fendmenos constituye la
teorfa de la dinamica de grupos, y su experimentacién practica

se puede evitar utilizando técnicas de dindmica de grupos.

-las técnicas grupales, es decir, los instrumentos que
aplicados al trabajo en grupo sirve para desarroliar su eficacia
y hacer realidad sus potencialidades. En otras palabras, que
tienen por objetive lograr productividad y gratificacién en el
grupo. No hay que confundir las técnicas grupales con las
técnicas dindmicas de grupo, cuyo objetive es hacer aflorar

en un grupo su propia dinémica interna y no mas.

e
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-E} trabajo con grupos, que consiste en todas aquellas
actuaciones que se llevan a cabo por las personas de forma colectiva,
esto es, el trabajo o accién social que se realiza en un grupo o en
grupo.

F T | N - Y
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CAPITULO 6

ANALISIS DE LA OBSERVACION DE GRUPOS DE PACIENTES
DIABETICOS Y DATOQS ESTADISTICOS

6.1 Grupos de Pacientes Diabéticos del Seguro Social:

6.1.1 Grupo del Hospital Dr. Juan José Arévaio
Bermejo:

Antecedentes: El Hospital de la Zona 6 tiene de
haberse ir{augurado 10 afios y desde su inicio se cred con una
filosofia descentralizada de resto de unidades médicas dei
Seguro Social. Cuenta con una estructura hospitaleria moderna.:
La participacién de Trabajo Social en la planificacién de
proyeccién social ha sido determinante para que en ia actualidad
dicha unidad sea reconocida como uno de los Hospitales que
trabaja en el desarrollo de preogramas preventivos con los

afiliados y patronos.

En el aho 1988 se dio apertura a la atencidn en las
salas de Medicina Interna y como iniciativa del Jefe de ese ser
vicio, Dr. Rolando Comparini se integrdé un equipo interdiscipii
nario por un médico residente de la sala de Medicina, una nutrj
cionista, una psicbloga y una Trabajadora Social, ¢on el objetivo
de elaborar un plan de trabajo encaminade a dar educacidn
a los pacientes diabéticos que hubieran estado hospitaiizados
con el diagndstico de DIABETES MELLITUS ya que en ese enton
ces eran los pacientes gque mas ingresaban y que su estancia

hospitalaria era prolongada.

Se empezd el reclutamiento, sin tomar en cuenta a los




-9g-

pacientes de la consulta externa, solamente aquellos pacientes . que
egresaban del encamamiento. El nimero de elios fue creciends
aceleradamente por lo que hubo necesidad de dividir el grupo en
tuatre, aproximadamente de 20 a 30 pacientes para recibir educacién

el dia lunes de cada mes.

Uno de los obstaculos fue que Jos pacientes presentaban
problemas para acudir al grupo por no tener permiso del patrong,
ofros consideraban que era una pérdida de tiempo y otros llegaban
con el tiempo muy limitado, por lo que se decidié a nivel de equipo
que se tenia que hacer un SISTEMA DE CITAS que le permitiera
al paciente RECIBIR ATENCION MEDICA, EL OTORGAMIENTO DE
SUS MEDICAMENTOS Y PARTICIPAR EN LA DINAMICA DE GRUPO,
actividad que logré involucrar a un aite porcentaje de la poblacién
djabét_ica .

Ademas se permitia que asistieran familiares méas cercanos
para que apeyaran vy también conocieran los efectos de esta
enfermedad’ cuando no es controlada y todos los aspectos preventivos
para evitar una nueva hospitalizacion.

El espacio que se utilizaba es un salén amplio del
Hospital, denominado Mezanine, el cual cuenta con buena “ventilacion
e lluminacién, con sillas comodas, mesas y servicio sanitario. Se
contaba con suficiente recurso profesional para que los pacientes
tuvieran una capacitacién para cada tema seleccionade, muchos de
ellos por los mismos pacientes; asi’ como recursos audiovisuales y
hasta demostraciones de cocina y la practica de ejercicios por un

atieta {se hacian por un espacio de 10 minutos).
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Por .iniciativa.. de los mismos pacientes comenzaron la

organizacién de la primera Asocciacién de Diabéticos del Instituto

Guatmalteco de Seguridad Social integrada (Onicamente por pacientes
y apoyada por la Trabajadora Social asignada al grupo.

Para que estos grupos se desarrollaran y se mantuvieran
per dos afios aproximadamente se contd con la participacidn de un
equipo de trabajo iniciado por las secretarias de clinica de consulta
externa quienes Illevaban el control de citas en las agendas vy
anotaban Jas mismas en los carnets de los pacientes; la jefe de
Registros Médicos que apoyd este mecanismo administrative para que
oportunamente estuvieran los expediente‘s, y las constancias
respectivas a los patronos, los médicos residentes que después de
la dinimica de grupo hacfan la consulta individual a cada paciente
Y se les entregaba las recetas de medicamentos, la Trabajadora Social
que basicamente participaba en el proceso de reclutamiento, en la
articulacidén de recursos humanos y audivisuales, asi como dindmicas
de grupo, la nutricionista que hacia demostraciones en forma practica
de cémo elaborar los alimentos para el paciente diabético y un médico
atleta para que aprendieran la importancia de la respiracién y ciertas
recomendaciones para bajar de peso, mantenerlo y ayudar a la

circulacion.

Por cambios en el personzl médico, de Trabajo Social vy

Jefatura det Departamento de Medicina este sistema de irabaje de

grupos fue cambiado en el afio 1991.

Lamentablemente no se cuenta con registros estadisticos

de la disminucién del ingresc al hospital con diagnéstico de Diesbetes

D 0
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pero en las reuniones de trabajo del equipe multidisciplinario se

consideraba todo un éxito.

Situacién Actual del Grupo de Pacientes Diabéticos: En
el Anexo No. 1 de este trabajo se encuentra el Plan de Trabajo que
hizo la Trabajadora Social responsable del grupo en el afic 1995,
en el cual blantea una capacitacion totalmente diferente a la anterior
descrita. No se entrard a considerar la forma de planificacién en
el trabajo gue actuslmente se realiza, perque el ebjetivo de -este
estudio es de analizar y apoyar todas las iniciativas que se realizan

en el campo de Trabajo Social que'tenga proyeccién de grupos.

Hoy en dia los pacientes son reclutados a través de la
referenci‘a: de fios médicos de consulta externa Yy se captan
aproximadamente de 10 a 14 pacientes cada mes, la duracién del
cursillo es de 4 sesiones una vez por semana, con contenidos ya
establecidos relacionados con la  enfermedad, dieta, ejercicios,

medicamentos, eic.

La Trabajadora Social integra los Qrupos,
proporciondndoles informacién general a los pacientes sobre sus
derechos, y obligaciones sobre el Seguro Social v cdmo serd el
desarrolio del curso.

El horarioc en que se desarrolla cada tema es de dos horas
vy media aproximadamente de 8:00 a 10:30 horas. Se llevan a cabo
en un peguefic salén gue no cuenta con suficiente ventilacién e
fluminacidn, el lugar es suficiente para que permanezcan por dos
horas y media los pacientes en ese espacio tan reducido.

El procedimiente se basa en conferencias magistrales que

e
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hace el médico asignado quien cuenta con materiales ilustrativos.

Anilisis de la Observacion del Grupo Integrado en el
Mes de Julio de 1995:

No. de Miembros: 14

Tipo de Pacientes: Es un grupo heterogéneo en cuanto
a edad, sexo, ocupacion y tiempo de tener la enfermedad.

Objetive de fa reunion: Integrar el grupo y darles la
primera informacién general sobre la enfermedad.

Técnicas Utilizadas: Clase magistral peor [a Doctora

Residente. utilizande un papelégraio con grificas adecuadas al tema.

Nivel de Participacion de los Paclentes: FEscasa y no
espontanea.

Clima Psicosocial Generado: Por ser la primera reunidn
el clima era tenso, con ansiedad, no de confianza, la mayorfa de

fos pacientes no tuvieron ninguna participacion.

Pianificacion de la Reunién: Todos los recursos humanos
tienen un esquema de trabajo ya definido para cada dia del mes que
son responsables de asistir al grupo. La Unica planificacidn general
¢s la de la Trabajador Social que corresponde al Anexo No. 1 de
este informe. E )

Participacion det Trabajador Social : Participa

momentineamente se presentd al inicio de la actividad para darles
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la bienvenida a los pacientes, les dio una informacién general de
la duracién y contenido del cursillo y pasé lista para determinar
el nimero y qué personas integran el grupo de ese mes. Ademés
presenté al recurso o profesional que le corresponde el primer dia
del cursc. Posteriormente se retira debido a que tiene asignadas
otras funciones en las salas del Hospital. Y seglin manifestd hacen
un tiempo intermedic para hacer aiguna dindmica pero en esa
oportunidad no se dio.

6.1.2 Grupo de Pacientes Diabéticos del Centro de
Atencion Meédica Integral para Pacientes Jubilados
y Pensionados (CAMIP):

- CAMIP se inicit en el afio 1988; es el programa de
consulta externa para atender pacientes jubilados y pensionados
{en su mayoria personas de la tercera edad), inicialmente funciend
en la Policllnica en un horario de 16:00 a 20:00 horas, causindole

a estos pacientes problemas para su traslado a sus residencias.

En la actualidad cuenta CAMIP con edificio moderno, con
jardinés, salones y piscina y todos los recursos fisicos para hacer
actividades con estos pacientes de la tercera edad, recreativas y
educativas. )

E! equipo de Trabajo Social hizo un estudio de morbilidad
de los pacientes que asisten a la consulta externa, tomando una
muestra de 600 pacientes para establecer jerarguicamente cudles eran
las enfermedades por le que mas consultan Jos ancianos y de alli
partir o tomar como base la formacién de CLUBES.
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El resultado de esa encuesta reflejé interesantes datos para
poder hacer una planificacién objetiva, quedando _en el orden
siguiente: '

Primer Lugar: Enfermedad més consultada: ARTITRIS

Segundo Lugar: HIPERTENSION vy

Tercer Lugar: LA DIABETES

En el afo 1993 se hizo la planificacion general para atender
estos tres grandes grupos de enfermos. Dicha planificacion se puede
observar en el Anexe No. 2, en donde la idea de organizar el grupo
de diabéticos es para ejecutar un cursillo de capacitacion, que consta

de 7 contenidos.

Andlisis de la Observacion del Grupe de CAMIP en el Mes
de Junio y Julio de 1995:

No. de Miembros: 18
Tipe de Pacientes: Todos ancianos, mujeres Yy varones,

todos son jubilados.

Objetivo de la Reunién: Iniciar el curso de capacitacién
con las personas inscritas, integrar el grupo e identificar a los

pacientes con sus nombres y gue se conozcan entre si.
Técnicas Utilizadas: Papeldgrafo, proyector de slides, video
pelicuta sobre "la Diabetes Y los Latinos". Un sonorama de

informacién general sobre el CAMIP y dinamica de grupos.

Nivel de Participacién del Grupo: Hubo participacion pero

no espontanea, hube mucha concentracién en las actividades de

S R ekt T
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\iideo—pe[i'cuia y el sonorama, aunque la Gltima téenica fue una
dinamica que les permitié a los pacientes identiticarse e indicar desde
cudndo padecen la diabetes y la forma en que han tratado su
enfermedad.

Clima Psicosocial Generado: Fue un clima calido, porque
estos pacientes a diferencia de {os afiliados, gozan de tiempo, pueden
comunicarse ampliamente, el &rea para la actividad es ventilada,
fluminada, y espontdneamente estos pacientes se organizaron para
tener refaccion financiada por ellos durante el cursillo. Se les
permite levar familiares o amigos.

Planificacién de la Reunién: La planificacion se hace
conjuntamente para todos los grupos: de Artrﬁicos, Hipertensos
v Diabéticos, participan los mismos recursos profesionales para cada
actividad. El seguimiento de la ejecucion del plan o hace la
Trabajadora Social.

Este plan se puede observar en el Anexo No. 2 de este-
trabajo,

Como se puede observar este es un estilo propio de
planificacién basado en las necesidades de esta Unidad. A diferencia
de la planificacién que se hace en la Zona 6, este trabajo conileva
7 sesiones cada una con una duracién de tres horas y media, cada
profesional cuenta con los recursos materiales, audiovisuales y de
espacio que motiva la participacién.

Cuentan con un fisiatra que les ensefia el tipo de ejercicios

{cuentan con un gimnasio y colchonetas), la enfermera profesional
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les ensefia el cuidado de los pies y como inyectarse la insulina. Ef
médico les da una informacidon general de la enfermedad y satisface
las dudas. La Trabajadora Social es la que lieva el seguimiento del
Club, pues es ella la que integra el grupo, proyecta peliculas,
realiza diferentes dindmicas, les entrega un gafete para que todos
se llamen por su nombre y utiliza técnicas audiovisuales como apoyo
a los conceptos médicos. '

El éxite de un paciente que controla bien su diabetes
se basa en el cambio de actitud, habitos vy lograrlo en personas de
la tercera edad es bastante dificil. Como se puede observar en los
egresos del Hospital del afo 1994, se puede ver la cantidad de
pacientes jubilados que ingresan.

Como ya se indicd en el Capftulo 3 de este informe, los
problemas tardios que esta .enfermedad desarrolla se deben
principaimente a una diabetes mal tratada y si estas personas no
han tenido educacidén desde el inicio de su enfermedad es ldgico que

en la actualidad presenten complicaciones,

Es necesaria la coordinacién vy compartir recursos
profesionales de una unidad a2 otra, pues el Seguro Social es y debe
ser Seguro Social en cada centro médico, pues se nota que para

algunos si hay recursos en abundancia y en otros no los hay.
6.3 Andlisis de Datos Estadisticos:

Para realizar la presente investigacidn, se tomd una mues

tra representativa. Se revisaron las estadisticas generales de ios

Y
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pacientes que egresaron del Hospital General de Enfermedad Comin
del afic 1994, tabulando especificamente a los pacientes que
presentaron el diagnéstico de Diabetes Mellitus, codificado en el
Seguro Social para informacién estadistica con los niimeres 250 y
251.

La muestra tomada fue de eneroc a diciembre de 1994 y los
datos tabulados corresponden a los egresos de las salas de Medicina
de Hombres y de Mujeres.

Se considera importante sefialar que no se tomaron egresos
del Hospital Dr. Juan José Arévalo ubicado en la Zona 6, para hacer
combaraci‘én con €l Hospital General de Enfermedad Comdn, va que
las dos unidades tienen caracteristicas propias de funcionamiento
como por ejemplo:

La Capacidad de Encamazmiento: Hospital Zona 6: Cuenta con una
sala de medicina para hombres vy
mujeres de 28 camas cada una.
Hospital General, Zona 9: Cuenta
con & salas de medicina de hombres
Yy 2 de mujeres con capacidad de
20 camas cada una con una capaci
dad de 120 camas.

Requisitos de lngreso: Hospital Zona 6: Sélo ingresan pa
cientes de las zonas de adscripcién
que le corresponden siendo las
zonas 6, 2, 18 y 17. No aceptan
jubilados.

e
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Hospital General, Zona 9: Ingresa
a todo paciente sin hacer distincion
de zonas o si el paciente es activo
0 jubilado. Ingresa tanto de la
capital como pacientes departamenta
les.

Hospital Zona 6: No cuenta con
especialistas para atender pacientes
diabéticos.

Hospital General, Zona 9: Cuenta
con especialistas en endocrinoclogia
que atienden a pacientes diabéticos
hospitalizados Y de consuita

externa.

Por lo anteriormente expuesto se concluye en que los datos

obtenidos en el Hospital General de Enfermedad Com{n son mas

representativos para los fines de esta investigacion.

Las variables a analizar son las siguientes: egresos del

ano 1994, edad, sexo, &rea

geografica {de dbnde proceden),

condicion de derecho al Seguro Social (si es afiliado o jubilado),

promedio de dias estancia y la mortalidad.
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CUADRO No. 1

PACIENTES EGRESADOS DEL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN MENSUALMENTE

1994

MES No. PACIENTES %

Enerc 34 847
Febrero 16 4.45
Marzo 36 10.02
Abrij 28 8.07
Mayo 39 ' 10.86
Junio 25 6.96
Julio 19 o 5.29
Agosto 22 6.12
Septiembre 30 8.35
Octubre 25 6.96
Noviembre 39 10.86
Diciembre 45 12.53
TOTAL 3585 100%

FUENTE: Datos tabulados por la sustentante en el
Departamento Actuarial v Estadistica del 1GSS.

Como se puede observar el total de pacientes egresados

en el afic 1994 del

Hospital General de Enfermedad Comiin, con

diagndstico de Diabetes son 359, de los cuales los meses de

noviembre, diciembre y enero merecen principal atencién.
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Segan consuita al Doctor Coronado especialisia ‘del Hospital
de la Zona 9, indica que el alza de ingresos en esos meses se debe
a la vispera de Navidad, en esa temporada navideha el paciente
descontrola su alimentacién, principalmente en el consumo de alcohol

y otro es el factor emocional que también influye.

Si comparamos este nimero de pacientes del ano 1994 al
estudio que realizé el Doctor Pall Chinchilla en el afo 1991, el cual
se describe en el punto 3.3 del Capitulo 3, expone un total de 201
pacientes diabéticos egresados, habiende una diferencia significativa
de 158 pacientes que denocta que la .pob]acién diabética sigue
creciendo y que no se han tomado las medidas adecuadas para

aminorar el acelerado crecimiento y hospitalizacion.

CUADRO No. 2

PACIENTES EGRESADOS DEL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN SEGUN SEXO

1994
GENERO No. DE PACIENTES S
Femenino AL 32
Masculino 245 68
TOTAL 359 100%

FUENTE: Investigacion de Campo.

Este cuadro refleja que el grupo masculino con un 68% es

p— i s §
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el predominante en ingreso al Hospital y se explica porque el vardn
necesita del apoyo de su familia, especialmente de la 'esposa o
convivien;te quienes deben estar compenetrados del tratamiento vy
alimentacidén que debe consumir el paciente.

CUADRO Ng. 3

PACIENTES EGRESADOS DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD
COMUN EN CONDICION DE ACTIVOS O JUBILADOS

CONDICION No. DE PACIENTES ¢ -
Jubilados 165 46
Activos 194 54
TOTAL 359 1003

FUENTE: Investigacién de Campo.

La hospitalizacién de un 46% que corresponde a la poblacién
jubilada, siendo un grupo no activo, con alto coste econédmico y
social para la institucién. Desde 1993 CAMIP cuenta con un plan
educacional a través de clubes de diabéticos, siendo céhnveniente
revisar el sistema educative que en la actualidad tiene y evaluar
la forma de cémo se transmiten los conocimientos. Las personas de
ta tercera edad tienen hébitos y modos de vida que pueden ser
determinantes para que este paciente pueda llevar una vida
condicionada. El otro 54% es un grupo de pacientes gue llegaron
a diferentes unidades médicas ({a(n departamentales) y que debe
ser el foco de la atencién para trabajar en la prevencion.
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CUADRO No. &

CASOS DE PACIENTES DIABETICOS DEL HOSPITAL DE
ENFERMEDAD COMUN SEGUN CONDICION DE EGRESO
1994

CONDICION No. DE PACIENTES %

Egresados con tratamien

to o consulta externa 320 89
Failecidos 39 1
TOTAL 359 1002

- FUENTE: Investigacion de Campo.

La condicion de egreso en el Hospital General de
Enfermedad Comin estd clasificada por seis variables: Abandono
del hospital, curade, mejorado, transferido a otra unidad, retiro
voluntarie y mortalidad.

En c¢uanto a la mortalidad se tabuld que en el aho de 1994
fallecieron 39 pacientes con diagndstico de diabetes, lo gue

representa un 113 de mortalidad del total de los egresados.
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CUADRO No. 5

PACIENTES EGRESADOS DEL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN SEGUN ZONA DE ADSCRIPCION
O PROCEDENCIA

ZONA No. PACIENTES AREA DEPARTAM. Mo.PACIENTES
1 20 Escuintla 4]
2 o5 - Sacatepétjuez 04
3 20 . Solold 02
& 03 Totonicapsn 01
-5 24 Quiché 02
3 12 1zabal, Pto Barrios 07
? 37 Santa Rosa 0z
8 12 Jutiapa 03
9 02 San Marcos ju
10 Ui Jalapa . {6
11 17 Chimaltenango o3
12 25 ‘Zacapa 02
13 03 Alta Verapaz o1
T4 0% Chiquimula 02
15 03 Quetzaltenango 13
16 08
17 05
18 16
19 48
21 09
Mixeo 36
TOTAL 3t6 7 43

FUENTE: Irwestigacion de Campo.

Este cuadro evidencia de qué zona provienen los pacientes

a la hospitalizacién y qué drea de consulia externa le corresponde.
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La Periférica de la Zona 11, atiende a las Zonas 11, 12,
21, 7, 19y Mixco. El nitmero de pacientes que proviene de este
sector equivale al 54% de la poblacibn que son 172 pacientes, lo
importante en este porcentaje es que la Periférica de la Zona 11
NO TIENE GRUPOS DE DIABETICOS o planes de prevencién %
educacion para estos afiliados. La Policlinica atiende las Zonas 1,
3, 4, 8,9, 10, 13, 14 y Villa Nueva teniendo el segundo lugar de
hospitalizades, hacen un total de 72 pacientes que equivalen a un
23% y esta consulta tampoco cuenta con un plan educative para
diabéticos.

La Periférica de la Zona 5 atiende las Zonas 5, 16, 15,
parte de la Zona 17, Fraijanes, Villa Canales y San José Pinula,
son 29 pacientes egresados que corresponden a esta 4rea y que

tampoco cuenta con educacion a pacientes diabéticos.

El Hospital de la Zona 6, atiende las Zonas 2, 18, 17
¥ 6 y municipios de Chinautla, San Pedro Ayampuc, San José del
Golfo y Patencia, pero su capacidad de encamamiento es muy reducida
por lo que tiene que trasladar pacientes al Hospital de Enfermedad
Comin, y es por ello que 38 pacientes egresaron en 1994 de esa
area que corresp-onde a un 12%, si se cuenta con grupos de
diabéticos pero para llegar a una conclusidn con este porcentaje

habria que estudiar el total de pacientes egresados de ese hospital.

En este cuadro se puede demostrar plenamente que las
concentraciones de pacientes que estuvieron hospitalizados fueron
los que corresponden a l2 Zona 11 y Policlinica que son &reas que
ain no tienen ninguna medida preventiva o educacién a pacientes

diabéticos_.
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Dias de Estancia del Paciente Diabético en el Hospital
de Enfermedad Comiin, Zona 9 en el Afio de 1994a:

Los Hospitales del Seguro Social tienen como politica
institucional una estancia corta en el encamamiente de los hospitales,
al estar sstable el paciente se le da egresc y & mismo termina su
tratamiento en su domicilio.

Sin embargo, los pacientes diabéticos segin la tabulacién
realizada tienen un promedic de estancia hospitalaria de 11 dias,
implicando un costo econdmico sccial para la institucion de Q.7,080.59
por cada paciente, ‘

Un dia~paciente en el Hospital de Enfermedad Comin de
la Zona 9, tiene un costo para el IGSS de Q.643.69 segin el
Departamenio Actuarial Estadistico para el afic de 1994 (aiin no se
tiene este dato para el afio 1995).

De los 359 pacientes egresados en 1994, tuvieron un
promedio de 11% dia-estancia siendo ¢l total del costo para el
instituto de Q.2,541,1932.18 en gastos de hospitalizacion.

Los pacientes gque se encuentran hospitalizados o en la
cansulta externa del Hospital de la Zona 9 tampoco reciben educacion

sobre su enfermedad.
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CUADRO No. 6

PACIENTES DIABETICOS EGRESADOS DEL HOSPITAL GENERAL
DE LA ZONA 9, POR EDAD

1994

INTERVALOS DE EDAD No. DE PACIENTES )
21 - 25 o4 1,11
26 - 30 02 0.55
31 - 35 ' ’ 12 3,34
36 - 40 23 O BL40
451 - 45 30 8.35
46 - 50 32 £.91
51 - 5% 38 10,58
56" - 60 1y 12.25
61 - 65 55 15.32
66 - 70 53 11.97
71 - 75 43 ' 11.42
76 - 80 35 9,74
TOTAL 359 100.00

"FUENTE: investigacion de Campo.

De los pacientes . egresados el grupc més afectade se
encuentra.en el intervalo de 51 a 55 afios, siendo un 15% del total,
jo que refleja que el grupo de diabéticos jubilados o proximes a
jubilarse deben temer apoyo educativo para elios vy su familia en el

area de consulta externa.

El grupo menos afectado es el gue corresponde al primer .

intervalo deduciéndose que los pacientes jovenes por su condicion

genersl estdn menos expuestos a la hospitalizacidn.
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CAPITULO 7

PROPUESTA METODOLOGICA PARTICIPATIVA EN LA
ATENCION DE PACIENTES DIABETICOS A NIVEL DE
GRUPO EN EL AREA DE SALUD

7.1 Introduccion:

Los Trabajadores Sociales que nos desenvolvemos en el
campo médico-social hemos tenido experiencias satisfactorias vy no
satisfactorias en las consultas externas y en los hospitales del Seguro
Social, pero no hemos mantenido una linea de participacidon que nos
permita denunciar los problemas administrativos, regilamentarios,
inconformidades de la atencién médica y otros que sufren los afiliados
y jubilados del Instituto. Una de las razones. mas importantes es
que n¢ hemos sentido la necesidad de tener un aprendizaje
participativo, porque el hecho de que somos profesionales sociales
Yy sociables, ello no implica necesariamente que nuestra sociabilidad
nos conduz¢a a la participacién secial. Nuestro proceso de
socializacion/educacién, nos ha formado mas para ser competitives
que para ser cooperativos. Es necésario un aprendizaje para una
participacion activa, capaz de trascender la estrechez de los propios
intereses personales, para estar preocupados por dar algo a aguelios
pacientes que diariamente visitamos en las salas, en las consultas

o en sus domicilios.

Explica Erich From, que en la sociedad contemporénea

se ha admitido como un dogma “que el hombre es bésicamente

perezoso, y pasivo por naturaleza, y que no desea trabajar ni hacer

nada, a menos que sea impulsado por incentivo de una ganancia
material, o por el hambre, o por el temor o castigo. Casi nadie duda

de este dogma, que determina nuestros métodos de educacidon vy

IR A
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trabajo. Sin.embargo, estas no son las {nicas propensicnes inherentes
a los seres humanos. Todos sentimes un deseo inherente vy
profundamente arraigado de ser: expresar nuestras facultades, ser
activos, relacionarnos .con otros, escapar a la prisic’mv del egoismo",
promover la participacion es estimular la voluntad humana de dar
y compartir,

Ahara bien, si la participacibn no es algo heredade sino
un aprendizaje ello supone un proceso. Ante todo como
persona/ Trabajador Social-se deben desarrollar conductas, actitudes
y comportamientos participatives; tenemos que aprender a  ser

participativos.

~ Desde el punto de vista de la realizacion de un Trabajo
Soclal, en el cual emprendemos un proyecto, programa o actividad
que pretende ser participativo; tenemos gue saber que la participacion
es “algo que estd en el punto de llegada (es un objetivo estratégico)
y no en el punto de partida ¢ de arranque de un proceso -de accién
social.

Todos sabemos -al menos los que trabajamos con la gente-
que existen dificultades para que la gente participe, al mismo tiempo
gue sabemos toda la potencialidad de movilizacién de energias y

capacidades que tiene la participacion.

Hacer compartir y compartir, participar conjuntamente,

es una practica de muy vieja data. Sin embargo, cuando hablamos
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de participacién  como metodologia utilizada por el Trabajador Social,
hacemos referencia a la participacién social, es decir, a la
participacién de las decisiones que inciden en los procesos sociales
ya sea en escala macrosocial o a escala microsocial, y gque suponen
una participacién efectiva en programas, proyectos y actividades
de tipo social.

Ahora bien, la participacidn social, la participacion popular
y la participacibn del area médico-social, es algo deseable, a lo que
se aspira y se tiende pero no se alcanza plenamente. Es la parte
del ideal de una democracia de participacidn plenz en la gue mujeres

y hombres libres son sujetos de su propia historia.

Y si consideramos la participacidn en programas de Trabajo

Social,' también debemos entender la misma como objetivo estratégico
y en el area de salud es posible comenzar -ahora y aqui- el
aprendizaje vy practica de la participacidon. No se aprende
tedricamente a participar, tampoco es algo que se estudia; se
aprende a participar participando y ésto implica dos dimensiones

principales:
1} Desarroflar actitudes y comporiamientos participativos
2} Formarse para saber participar

En la conferencia que dio el Dr. Ezequiel Ander-Egg a
los Trabajadores Sociales .en julioc de 1995, nos transmitid: "Ei

término participacién no es nuevo, pocas palabras transmiten con

tanta intensidad la idea de la aspiracién del individuo a ser

escuchado en lz toma de decisiones, la renuncia a aceptar papeles

excesivamente limitados y el deseo de vivir la vida con mayor
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plenitud. Pocos términos ‘sugieren con tanto vigor la pretensién de
la gente a influir sobre las decisiones que configuran su entorne
de vidas, a la wvez que las aspiraciones por conseguir la igualdad
y la negativa a .aceptar posiciones marginales o un status
subordinador." - -

Si se hiciera wuna evaluacidn de desempefo al personal

de Trabajo Social a efecto de determinar el grado de participacidn

social a través de programas y proyectos dirigidos a la poblacién
afiliada beneficiaria vy jubilada podriamos encontrar importantes
resultados y si Jo evaluarames en porcentaje me atreveria a decir
que en la ciudad capital existe proveccidon en los pacientes en un
20% y en el interior del pafs solamente Escuintla que tiene contratado

personal para Atencidn Primaria en Salud para desarrolic comunal.

Todas las Trabajadoras Sociales del area médica, antes
de iniciarse en el &rea hospitalariz son orientadas y capacitadas
{sobre la marcha) sobre aspectos reglamentarios del Seguro Social,
reciben informacién por parte de la supervisora de la unidad y del
personal "antiguo como apoyc a su desempefio, por lo que en poco

tiempo se convierten en profesionales con dominio del comportamiento

del paciente hospitalizado, - se les convierte en mediadores entre

paciente, médico y familia y & veces con patrono, en poco tiempo
identifican la terminologia médica y orientan al personal paramédico
y médico sobre aspectos reglamentarics y sociales que ayuden al
tratamiento del paciente.

Con certeza se puede decir que la década de los noventa
ha traido cambios en algunas unidades médicas: Zona 6 y CAMIP
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y algunos intentos aislados en la Zona 5 {que se inaugurd en este
afic) y 11 con el inicio de trabajo con proyeccion educativa a grupos.
Sélo en el Hospital de la Zona 6 ya se cuenta con grupos de:
alcohdlicos, hipertensos,. diabéticos vy de psoridsis y que a diferencia
de las otras unidades hospitalarias y de consulta externa {con
excepcion de CAMIP) han revolucionade con este tipo de conducta

la cual es plausible pero también se necesita del compromiso de los

equipos interdisciplinarios que participan, de los grupos para .

replantear, evaluar y mantener conductas que permitan a los afiliados

hacer presencia para la consecucion de los objetivos y metas,

Se tiene como obstaculo que algunos profesionales del Area
de salud magistralmente dan alguna platica y se da por concluide
el punte, sin saber el grado de conocimiento y sin tomar en cuenta
que ‘son los pacientes los que sufren la enfermedad, los que pueden
decir certeramente cudles son sus sintomas porque Jlo -estan
padeciendo, y que tienen capacidad para encausarlos a que ‘ellos
realicen sus propios conceptos y no relegarlos a simple papel pasive,
de recepcitn de informacidén, manteniendo asi un papel de
marginacidon y de precisar .que es el profesional el que lo sabe iodo.
Esto se da porque no ponen en .practica una metodologia
participativa.

Administrativamente el 4rea de salud es bastante compleja
(para los que no trabajan en ella), al estar poco tiempo en un

Hospital o consulta externa réapidamente el personal se familiariza

y como ya se indicd se cuenta con todo tipe de personal, pero ei .

obstaculo principal es aquel personal que no estd identificado con
fas politicas de la Seguridad Social v que entorpece el reclutamiento

o desarrollo de aiguna actividad.

Como
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Hay aspectos aparentemente sin importancia, como las citas
en los carnets, la anotacion en las agendas, la sacada oportuna de
un “expediente, la informacion adecuada al paciente, etc. y que
pueden neutralizar por completc una actividad grupal por lo que
una propuesta para trabajar con grupos en el area de salud también
es compleja porque tiene que integrarse desde el Director dei
establecimientoe hasta el conserje y ‘scbre todo manejar este
procedimiento no como '"colaboracién" o "por favor" sinoc como parte
de una politica institucional que debe de estar identificada con ia
clase trabajadora que tiene derecho a recibir un buen servicio sociai,
el cual no es de "regalado" sinc que han contribuido para obtener
ese derecho de atencidn.

Otro qbstécuio que se encuentra en el area de salud es
que a los afiliados "asi de entrada" no les gusta participar o acudir
a citas educativas, pero es porque aln no tienen consciencia de
que de ello depende el mantener su salud estlable. La educacién la
toman como pérdida de tiempo, ademés manejan "angustia" por el
permiso al patrono {que les descuenta el dia séptimo) y por le mismo
se tiene que neutralizar todos esos factores negatwos que puedan
inhibir la participacién de los pacientes. La motivacion al paciente

debe iniciarse desde su captacién en la consulta externa por el

médico, enfermera, personal administrative y de Trabajo Social, asi

como apoyo de informacién en los pasillos, folietos y otros que

contribuyan a gue &l mismo participe y sea multlphcador de los

cengcimientos adqunrldos.
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7.2 Propuesta Metodolégica:
7.2.1 Justificacion:

Analizadas las funciones de los Trabajadores Sociales que
se desempefian en el area médico~social, se evidencia (gque en su
mayoria) su campo de accién se contrae fundamentalmente a realizar
actividades de tipo paliativo, curative, asistencialista y a veces hasta
paternalista, limitando sustanciaimente su guehacer porque no existe
proyeccién e Identificacion con los afiliados que presentan altos
porcentajes de morbilidad y mortalidad y que se acercan al Seguro

Social porque el tratamiento en forma particular es sumamente caro

'y también porque tienen derecho, como es el caso de los diabéticos.

Aln cuando existe personal médico, paramédico vy de

Trabajo Social cada quien hasta el momento, ha trabajado en su

respectivo campo de acclén; sin integrar verdaderamente un equipo

de trabajo que los lleve a coordinar acciones de verdadera proyeccidon

al paciente, a efecto de que estos participen en un sistema educativo

para prevenir complicaciones en su enfermedad y . sobre todo la.

mortalidad que en los diabéticos equivale a un 11% de los egresos
del Hospital General del afio 1995, ' '

El trabajo en equipo es urgenie y necesario, para realizar
concretos programas de medicina preventiva y establecer a través
de ellos una mejor relacidn entre el instituto y sus afiliados, jubilados

y beneficiarios vy a la comunidad en general.

En este trabajo se sefiala el alto porcentaje de morbilidad

= .l ! 3
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y mortalidad de diabéticos y también ficilmente se sefialan las dreas
de consulta externa y el Hospital de Enfermedad Comin donde a(n
no existen programas educativos y donde es preciso Iniciar un
proceso de cambio en relacidbn al tratamiento de estos pacientes.

Algunos profesionales de la medicina consideran que tienen
la Oltima palabra para tratar a los diabéticos y este estudio no
pretende ni es de su competencia enirar en detalles propiamente
médicos, lo que plantea es la necesidad de no trabajar aisladamente
o individualmente porque como Seguro Social tenemos ia
responsabilidad y el compromiso de trabajar, y ya es tiempo de
aprender a cambiar de actitud y aprender & participar en equipo,
y asi proponernos metas que disminuyan las constantes consultas
por diabetes y la mortalidad por ésta.

En equipo se puede lograr a través de la participacion de
los pacientes el cambio de habitos y actitudes por lo que conviene
revisar el trabajo de grupo que ya se estd ejecutando e iniciar e
impulsar en las unidades donde no existen.

La idea del trabajo en equipo y participativo de. pacientes
es que se constituya como una politica institucional, para ‘que estos
programas se vayan extendiendo paulatinamente al universe humano
que estad bajo la protecciéon del Instituto.

Dentro de este contexto, el campo. educativo proyectado
a nivel de-grupo con una metodologia participativa, podria tener
como Objetivos Generales los siguientes:
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1} Que la Jefatura del Departamento de Trabajo Social
con perspectiva dindmica, estratégica que es una forma de dirigir
Yy Ppotenciar los recursos internos y externas de los programas
sociales que estdn mayormente concentrados en el &drea de salud,
se den dentro de pardmetros de calidad, eficiencia, eficacia vy
responsabilidad social, que implica un proceso de cambioc de
mentalidad asistencialista vy paternalista, depredadora de las
potencialidades humanas, hacia una mentalidad que reconozca los
servicios sociales como derechos de los afiliados y colacar el valor
de las potencialidades y responsabilidades de los seres humanos en
transformar su realidad.

2) tmpulsar la  capacitacién sobre  metodologia
participativa a nivel de supervisores y Trabajadores Sociales del
area médico social para que técnicamente se aplique el Trabaje Social
de Grupo y que las organizaciones y formaciones de grupos que
se estén dande sean apoyados por la Gerencia Sociai del Instituto,
como iniciativa del Departamento.

7.2.2 Objetivos Especificos:

1} Disefar un programa de capacitacién a los
Trabajadores Sociales del 4rea de salud sobre metodologia
participativa y reforzar y/o actualizar teoria del Trabajo Social de

Grupo.

2) Mejorar la eficiencia de los equipos
interdisciplinarios con la participacién del Trabajo Social técnico
en Metodoiogia Participativa.

=
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3] Coordinar acciones - e trabajo a nivel
interinstitucional para el intercambio de experiencias en el trabajo

de grupos.

43 Integrar a dos participantes de cada grupo de
diabéticos para conformar una organizacion que les permita velar

por sus derechos dentro de la institucién y que se constituyan en

verdaderas vigilantes y promotores de la educacion de los afiliados
diabéticos.

7.2.3 Metas a Alcanzar:

1) Interesar e involucrar a las autoridades médicas
de las diferentes unidades médicas del IGS5 para el inicio de

reclutamiento de pacientes diabéticos.

2) Integrar un equipo de trabajo con: médico,
enfermera profesional, nutricionista, fisiatra y Trabajadora Social.

3} Propiciar en cada reunion con grupos de pacientes
diabéticos la metodologia participativa con el desarrollc de talleres
de trabaje.

4} Sistematizar las reuniones del equipo para fines
de evaluacion y retroalimentacién.

5)- Elaborar un plan de trabajo conjuntamente con

los pacientes diabéticos y propiciar su organizacién.

i
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Et programa del equipo interdisciplinario deber3 integrarse

con actividades que se desarrollen con el inicio de:

1) Reorganizacién en el tratamiento de pacientes diabéticos
a nivel de grupo.

2} Determinar y reasignar las funciones de acuerde a la meto
logia participativa. .

3) Investigar cada quien en su campo para luego integrar
la probleméatica de pacientes diabéticos.

4) Participar en el diagnéstico del preblema en general.
5} Planificacién de las actividades especificas.

6) Calendarizacién.

7] Ejecucian.

8) Evaluacién.

7.2.4 Procedimientos de Trabajo:

-Se integrard el equipo de trabajo tomande como referencia
la naturaleza de trabajo a realizar, a efecto de que lleguen al mismo
los profesionales ya indicados.

~Se determinarén las funcicnes de cada uno.

-Se elaborardn estrategias y tacticas de trabajo.

-La coordinacion  del equipo estard a cargo de Ila
Trabajadora Social. ‘

Con estos elementos de tipo general y como un ejemplo de
formacién de grupo con pacientes diabéticos e iniciar el proceso de
integraciéon y capacitacién a través de talleres. (La forma de guiar
los talleres estd ampliamente explicado en la Teoria de Ia Metodologia
Participativa, Capitule No. 3).

I i
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Se propone la capacitacibn de cinco grupes anuales y de
cada‘ uno que dos de sus miembros formen una Junta Directiva que
vigile y se conviertan en promotores y ayuden a la captacion de
més'smiembros para que promuevan las realizaciones de seminarios
o talleres con la participacién de todos los grupos.



CONCLUSIONES

¥

Lz Metodologla Participativa en el &rea médico-social es
una alternativa y un instrumento comunicacional, profunda
menie educativo, a través del cual los grupos y personas
involucradas van progresivamente elevando sus niveles

de conocimjento y de la importancia de su participacion.

La Metodologia Participativa induce al paciente diabético
a jugar un papel protagonico dentro de su tratamiento
médico vy le permite desarrollar mecanismos de solidaridad
y cohesion en torno a intereses y necesidades, mejorando
asi su calidad de vida.

El Trabajador Social del area médica tiene asignado un
alto porcentaje de .trabajo administrativo sin que se visuali
cen alternativas para reducir o simplificar el mismo,
relegando 2 segundo plano su potencial en los campos de
accién, investigacidn, planificacién vy proyeccién de traba
jo con grupos de pacientes, ya sea hospitalario o de consul
ta externa..

£] Trabajador Social en el drea médica no ha propiciado
condiciones que favorezcan a la organizacién de grupos
de pacientes para que reciban educacidn de acuerdo a
la morbi-mortalidad,

El Departamento de Trabajo Social del Seguro Sccial en
lz actualidad no tiene poiiticas de capacitacion para los

Trabajacdores Sociales del drea _médica.
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De- los - profesionsles  que laboran: en el Seguro Sacial es el
Trabajador Social el que estd capacitadd para- consolidar
una metodologia participativa con grupos de pacientes gue
presentan en‘férmedades crdnicas {diabetes, artritis, epilep
sia, .alcoholismo, etc.).



RECOMENDACIONES

Es recomendable la utilizaclén de la metodologia participa
tiva porque al elevar la participacién de los pacientes,
busca el reconocimiento y el analisis sistemitico del saber
popular (habitualmente menospreciado por considerarsele
empirico), facilitando de esa manera la incorporacién activa
de fas personas que participan tanto en la planificacion
como en la ejecucion de las tareas tendientes al mejoramien
to de sus condiciones de vida,

Evaluar los resultados obtenidos al' aplicar la metodologia
partiéipativa, a efecto de estsblecer la reduccidn de la
morbi-mortalidad de los pacientes diabéticos.

La funcién del Trabajador Social al aplicar la metodologia
participativa en el 4rea médico-social con grupas de pacien
tes diabéticos debe de ° ser eminentemente de
acompafiamiento en el proceso educativo de! grupo, de
coordinacibn con el equipe de’ trabajo, especiaimente en
el disefio de talleres v no circunscribirse a la terapia gru

pal o exclusivamente a la bisgueda de recursos.

Los Trabajadores - Sociales y Supervisores del drea médica
deben hacer un andlisis y revisién de su quehacer vy
replantear una pafticipacién auténtica que supone dinamis
me, toma de decisiones, ejecucidn de actividades que
conduzcan a una visidbn de proceso, en resumen la
ACCION.

I
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Los responsables del Departamento de Trabajo Social y
supervisores del area .médica deben disefiar proyectes de
capacitacién permanente, -actualizando con fortalecimiento
tedrico y practico sobre comunicacidn grupal, metodologia
participativa, Trabajo Social de Grupos para que el desem
pefic de los mismos esté acorde a los avances y técnicas

que competen a nuestira profesion.

Propiciar el acercamiento de familiares de pacientes diabé

ticos en el proceso educativo de éstos, para que

contribuyan en los cuidades, alimentacion y apoyo emocio

nal que es determinante para el manejo adecuado de ia

enfermedad.

[ Se—
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PLAN DE TRABAJO "GRUPO DE PACIENTES DIABETICOS"
1995

JUSTIFICACION:

Tomando en cuenta que la Diabetes es una enfermedad que
afecta fisica, social y psicoldgicamente al paciente que la padece,
se hace necesario elaborar el presente plan de trabajo gque promueva
la participacién de los mismos en el proceso educacional orientado
al conocimiente general de dicha enfermedad, el cual se desarroliara
a través de reuniones periddicas con la intervencién de un equipo
profesional multidisciplinario conformado por Médices, Rutricionistas,
Enfermerf¥®y Trabajadora Social, desempefiando.  cada quien sus
propias fuhciones. También se tratard de. jmpulsar eventos sociales,
culturales: y de esta manera proporcionar ¢l bienestar en general
del paciente en las etapas de la enfermedad. )

OBJETIVOS:

a) Promover la participacién de los pacientes diabéticos en
el proceso educacional, para lograr su bienesiar fisico,
social y psicoldgico.

b) Lograr cambios positives de mentalidad Yy comporiamiento
en los pacientes diabéticos, . para que acepien su
enfermedad, aprendan a convivir con la misma y se integren
conscientemente al proceso educacional.

c) Lograr que exista una relacién positiva entre los mismos
que les permitan compartir ideas y descubrir los problemas
que er comin les afectan, para que los puedan analizar
y discutir conjuntamente.-

d) Que el Trabajador Social asuma e! papel de antmador y orien
tador en el plan educacional, brindando el apovo posible
ante los problemas presentados.

e} Lograr la coordinacion de actividades con el eguipo profesic

nal multidisciplinaric;. . para el .mejot. desenvolvimiento de
las actividades programadas-

I
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METAS.:

a) Lograr que el 90% de pacientes diab&ticos gue asisten
IGSS, Zona 6 participen en el plan educacional.

B) Realizar dos dinamicas de integracién con cada grupo.

c) Ejecutar con cada grupo de trab&o wuna charla sobi

derechos y obligaciones que tiene el afiliado.

d) Ejecutar dos reunicnes de trabajo con el equipo profesion
multidisciplinario en el afic de 1995.

_ORGANIZACFON:

Primeramenté se Hevard a cabo la integracion de los grupe
a través de la consulta externz, en donde los médicos de las clinic:
de enfermedad comin referirdn a los pacientes al chub- de diabétice
para fQue la Trabajadora Sacial encargada les de informacién gener;
acerca del-mismo. . .

Seguidamente se iniciard ‘con Ia ejecucion  del pia
educacional a través de reuniones con cada grupo, realizdndose co
la  intervencién del eguipo profesional multidisciplinario., S
coordinard con instituciones afines, con el propdsito de contar co
recursos humanos, materiales y financieros necesarios.

CALENDARIZACION:

El plan educacional se Hevard a cabo con cada grupo e
cuatro reuniones, los dias martes de cada semana en horario de 8:0
a 10:30 de 1a mafRana.

Las actividades educativas gue se programen cada mes so
de tipo repetitive, entre eflas: :

- Definieidn de Ia enfermedad, (clasificacién, caracteristicas
- funtiones de ka insulina dénde se produce y como actha).

- Tratamiento.

- Control de exédmenes de laboratorios.

- - Cenotimierite: de-estfiuema de ejercicios recomendados:

- Cuidados y recomendaciones para problemas dentales y o

ta piet.
- - Charlas sobre salud mental.
- Plar de alimentacién.



- Orientaciones generales sobre. derechos y ' obligaciones en
. el afiiado.
- Gestiones y orientaciones sobre prestac:ones y a nrve] admi
nistrativo.
- Orientaciones sobre los 'programas de s, enfermedad
comin y aecidentes. :
.= Visitas domiciliarias, patrana!es e mstrtuemna[es.
S - Entrevistas. :
- * Eiaboracién de ficha.
- - Tratamiento social de casos. - : -
- Gestiones por problemas laboraies, institucionales, familiares
que se presenten. ST :
- Organizar actividades de tipo social, etc.

=EI a‘esarrollo .de las ‘mismas es a través de la mtervencnon .

d& cada profes:onal comoe gm.pc»muitldlsc;plmarm.
RECURSOS: '

. Humanes: Entre los recurses humanos se contara con la
intervencion ~de médicos, n_utrmlonistas _enfermera, Traba}adora
" Social y personas invitadas. '

Materiales: Se hard uso de los recursos materiales con que
cuenta la institucion.,

Financiercs: Las actividades a realizar seran financiadas
por el 1GSS e instituciones afines. ’

EVALUACION:

Se- Ilevara ‘a cabo una. evaluacién en cada grupe de trabajo
a través de uns pauta evaluativa, la cual indicard el logro de los
.objetrves y metas propuestas; . asi también se analizara en le mes
.de . junio el nivel de. ingreses de pamentes diabéticos en el ‘ares
hespitalaria.



I...  JUSTIFICACION:

El programa Centro de Dia, consciente. de la necesidad
de prevenir y promocionar fa salud -del pensionado. jubilado que asiste
@. este centre, considera indispensable ia . creacién - de . clubes que
agrupen. & personas con un diagnéstico determinado. .

Es: importante reconocer que hay ciertas enfermedades: que
aunque. no sen.. invalidantes si” pueden: Hegar a determinar - alguna
incapacidad. En el caso-de las- enfermedades irreversibles la actitud
deberd. ser: la de aplicar técnicas terapéuticas y de. mantenimiento
que- permitan alcanzar un buen. estado fisico y mental. del paciente,
a fin de integrario a su medio social y familiar. :

Se ha. temado en cuenta también- a_la - familia- en .vista de
ser el mds cercano -soporte. con el que . cuenta. ef. pensionade vy
ubiladto, si éste grupo les brinda apoyo en’cuanto a.sus-cCuidados;
se considera que los resultades serdn cada VEZ mas. positives.

-Posterior. a8 la capacitacién con fines . de: autocuidade, se

“desarrolia. una etapa que. pretende - fomentar - Ia - sociabilizacién  y- las.

buenas relaciones entre los. integrantes de los tres clubes, logrando
lo que es ila integracién grupal y el sentido de pertenencia al grupo.

La respuesta positiva de los jubilados y pensionados, da
la pauta de ia importancia de esta actividad, por lo que se programa
con las debidas modificaciones para el periodo de labores 1995,

I, OBJETIVOS:

1. .Fomentar el autocuidado en -tos  pensionados. & través de
las -actividades de ciubes por-.diagnéstico, :

Z, Llevar a.cabo el seguimiento, formacién,. reprganizacion.
y fortalécimiento -de log clubes por diagndstico :del . Centro
de Dia,

3. Realizar - actividades que contribuyan a fomentar las relacio
nes interpersonales.

FH. METAS:

1. Capacitar  sobre autoctidade. & cuatre . clubes. por -

diagndstico.
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Dar seguimiento a cuatro clubes por diagndstico foermando
dos grupos durante el afio para lograr el fortaiecimiento
de grupe y fomentar las relaciones interpersonales.

Realizar durante el desarrolle del Club 7 reuniones de capa
citacion. -

Realizar una reunidn con fam|liares de los mtegrantes de
los clubes por chagnostlco : .

Lograr integrar cada club con un mmlmo de 25..pacientes.

Realizar 6 reumones en la primera etapa de . seguimiento
Yy una reunion cada qumce ‘dias i durante’ el resto del afo
en la segundz etapa de seglimiento. - . o

METODOLOGIA:

Por medio de la promoctér, se* realrza s reclutam;ento e
inscripcion de los participantes. . D

Las- clinicas de consulta externa,. psicoldgla;" *fisiatria y
fisioterapja . también refieren a pensionados;.. jubilados y
beneficiarios ‘para su . inscripcién en .los: diferentes, ciubes.

“7ka disciplina de ‘Trabajo Social como coordinader de -las

actividades que se realizan, elabora el proyecto respectivo,
el que se -somete a aprobacion del Director-de, la Unidad.

E] proyecto incluye un cronograma por club “(artriticos,

diabéticos e hipertensos}, el cual se da a conocer al equipo
multidisciplinario que participa en el desarrollo dei mismo:
La metodologla a utilizar por cada profesional en el desarro
lio de la temética, queda a discrecién de los mismos.

Al finalizar la tematica de los tres clubes, se les une para
realizar actividades de fortalecimiento de grupo, promover
relaciones interpersonales y recreacion, lo gque es coordina
do por la disciplina de Trabajo Social. -

RECURSOS:

Humanos:

~Médico -Terapista Ocupacional
-Enfermera graduada -Lic. en Farmacia
-Psicélogos -Trabajadoras Sccisles

-Fisioterapistas

i i
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