MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL

SUBSECRETARIA DE DISCAPACIDADES Y FAMILIA

DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROPUESTA DE ATENCION INTEGRAL PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

“Tenemos el deber moral de eliminar los obstaculos
a la participacion de invertir fondos,
desarrollar conocimientos suficientes
para liberar el inmenso potencial
de las personas con discapacidad.

Los gobiernos del mundo no pueden
seguir pasando por alto alos millones de personas con discapacidad
a quienes se les niega el acceso a la salud, la rehabilitacion,
el apoyo, la educacion y el empleo,
yalos que nunca se les ofrece la oportunidad de brillar.”

Stephen W Hawking
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1. INTRODUCCION

A partir del afio 2007, el Estado Ecuatoriano marca cambios para la garantia de
derechos de las personas con discapacidad con la generacion de un marco
normativo especializado, definicion de politicas publicas, crea y organiza nueva
institucionalidad, define competencias especificas en las areas de salud,
educacion, empleo, accesibilidad, capacitacién, politica tributaria. “La Misidon
Solidaria “Manuela Espejo” efectud 825.576 atenciones médicas a personas con
discapacidad, se realizaron 21.062 consultas de genetistas y 35.257 consultas de
otros especialistas. Asimismo, se registraron 26.095 casos de personas con
discapafidad en situacion critica, aquellos en los que es urgente la atencion del
Estado™".

Para cumplir con estos mandatos constitucionales el MIES define su nuevo
modelo de gestion con la finalidad impulsar la inclusion econémica y social para
las personas con discapacidad y sus familias, desde un enfoque basado en la
persona, potenciando las capacidades de afecto, contencién y conocimiento de
sus familia y promoviendo el concepto de comunidad inclusiva, recupera su rol
rector, define politicas de calidad y universalidad para sus servicios, en un sistema
desconcentrado de servicios sociales.

La gestion del MIES se guia por los siguientes principios: Igualdad, inclusién y
equidad, universalidad, integralidad y corresponsabilidad.

2. MARCO NORMATIVO

Las Convenciones tanto de Naciones Unidas como de la Organizacion de Estados
Americanos, la Convencion Sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (ONU, 2006), ratificada por Ecuador el 4 de marzo de 2008 y en
vigor desde mayo del mismo afo, son instrumentos vinculantes de cumplimiento
obligatorio para los paises ratificantes, cuyo propdésito es promover, proteger y
asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos
humanos vy libertades fundamentales de las personas con discapacidad, asi como
promover el respeto a su dignidad inherente. La Convencién interamericana para
la eliminacién de todas las formas de discriminacion contra las personas con
discapacidad (OEA, 1999), en vigor desde septiembre 2001 y ratificada por
Ecuador en marzo 2004, insta a los Estados Partes a adoptar las medidas de
caracter legislativo, social, educativo, laboral o de cualquier otra indole, con la
finalidad de eliminar la discriminacion contra las personas con discapacidad y
propiciar su plena inclusion.?

! Proyecto ampliacion de capacidades de las PcD y sus familias para la promocidn y exigibilidad de derechos”
2 Agenda Nacional para la Igualdad en Discapacidades (2013-2017)



La Convencién Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
ratificada por el Ecuador en 2008, es el resultado de muchos afios de lucha por los
derechos de las personas con discapacidad. Fue elaborada con la activa
participacion de gobiernos, organizaciones de derechos humanos, ONG's y, sobre
todo, organizaciones de personas con discapacidad.

Su propdsito es promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas con discapacidad, ademas de promover el respeto de su dignidad
inherente.”

Los principios generales de la Convencién, mencionados en el Articulo 3, son los
siguientes:

El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de
tomar las propias decisiones, y la independencia de las personas;

La no discriminacion;

La participacion e inclusion plenas y efectivas en la sociedad;

El respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad
como parte de la diversidad y la condicion humanas;

La igualdad de oportunidades;

La accesibilidad;

La igualdad entre el hombre y la mujer;

El respeto a la evolucion de las facultades de los nifios y las nifias con
discapacidad y de su derecho a preservar su identidad.

La Constitucion de la Republica del afio 2008, en sus Arts.11, 47, 48 y
49garantizan la proteccion y desarrollo integral de las personas con discapacidad
y sus familias; posiciona a la planificacion y a las politicas publicas como medios
para lograr los objetivos del Buen Vivir. Ademas, establece como objetivos el
propiciar la equidad social y territorial, promover la igualdad en la diversidad,
garantizar derechos y concertar principios rectores de la planificacion del
desarrollo.

El Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013plantea mejorar la calidad de vida
de las personas con discapacidad de acuerdo a los siguientes objetivos: 1)
Auspiciar la igualdad, la cohesion y la integracion social y territorial en la
diversidad; 2) Mejorar las capacidades y potencialidades de la poblacion; 3)
Mejorar la calidad de vida de la poblacidon; 4) Garantizar los derechos de la
naturaleza y promover un ambiente sano y sustentable ; 6)Garantizar el trabajo
estable, justo y digno, en su diversidad de formas ; 7) Construir y fortalecer
espacios publicos, interculturales y de encuentro comuan; 9) Garantizar la vigencia

3 . . .
Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Art. 1



de los derechos y la justicia; 10)Garantizar el acceso a la participacion publica y
politica; 12) Consolidar la transformacién del Estado para el buen vivir. *

La Ley Organica de Discapacidades ° define a la persona titular de derechos en
los siguientes términos:

“Para efectos de esta Ley se considera persona con discapacidad a toda aquella
que, como consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales
0 sensoriales, con independencia de la causa que la hubiera originado, ve
restringida permanentemente en al menos un treinta por ciento (30%) su
participacion o limitada su capacidad bioldgica, sicolégica y asociativa para ejercer
una o mas actividades esenciales de la vida diaria”. (Art. 6). °

Por otra parte, el Articulo 86 de la Ley Organica de Discapacidades, entre otros,
determina que las personas con discapacidad tienen derecho a la proteccion y
promocién social por parte del Estado, que les permita el maximo desarrollo de su
personalidad, fomento de autonomia y la disminucion de la dependencia.

En el Art. 87 de la misma Ley, se establece las Politicas de Promocion y
Proteccion Social , determina que la autoridad nacional encargada de la inclusién
econdémica y social, es el MIES vy tiene la competencia de: Fomentar la
autonomia, goce y ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad,
orientar y capacitar a las personas y las familias que tienen bajo su cuidado a las
personas con discapacidad, en el buen trato y atencion que deben prestarles;
Promover de manera prioritaria la reinsercion familiar de personas con
discapacidad en situacion de abandono y excepcionalmente insertarlas en
instituciones o centros de referencia y acogida inclusivos, para lo cual la institucién
responsable asegurara su manutencion mientras la persona con discapacidad
permanezca bajo su cuidado; Incorporar de forma temporal 0o permanente a
personas con discapacidad en situacion de abandono en hogares sustitutos de
proteccion debidamente calificados por la autoridad nacional encargada de la
inclusion econdmica y social, asegurando su manutencion mientras la persona con
discapacidad permanezca bajo su cuidado; y, establecer mecanismos de
participacion, solidaridad y responsabilidad comunitaria para la integracion e
interaccion social de las personas con discapacidad y sus familias;

El Ministerio de Inclusibn Econémica y Social en cumplimiento al mandato
constitucional y la Ley Organica de Discapacidades define a través del Estatuto

*Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013.
> Aprobada por la Asamblea Nacional, en segundo debate, en junio 2012.
6 Agenda Nacional para la Igualdad en Discapacidades (2013-2017. Ecuador.



Organico por Procesos, mediante Acuerdo Ministerial No. 000154, de 8 de enero
de 2013, su nuevo modelo de gestion y en su estructura institucional conforma la
Subsecretaria de Discapacidades con las Direcciones de Inclusion Social, de
Prestacion de Servicios y de Familia, siendo la mision de la Direccion de
Prestacion de Servicios: “ Contribuir a la inclusion social de las personas con
discapacidad y sus familias, a través de la prestacion de servicios”.

El 10 de enero de 2013, se publica la Norma Técnica, con Acuerdo Ministerial
No. 000163 que regula y viabiliza los procesos de implementacion vy
funcionamiento de los servicios y modalidades de atencion para las personas con
discapacidad, con la finalidad de operativizar y homogenizar la prestacion de
servicios para este grupo de atencion prioritaria a través de las siguientes
modalidades:

Centros diurnos de cuidado y desarrollo integral para personas con discapacidad.
Centros de referencia y acogida inclusivos para el cuidado de personas con
discapacidad en situaciéon de abandono; v,

Atencion en el hogar y la comunidad

3. VISIONESY MODELOS PARA ENTENDER LA DISCAPACIDAD

3.1 EVOLUCION DE LOS PARADIGMAS PARA ABORDAR LA
DISCAPACIDAD

DERECHOS

| . - o | 5 REHABILITACION

Las visiones y marcos conceptuales utilizados socialmente para abordar la
discapacidad han evolucionado desde un tratamiento meramente asistencialista
hasta una mirada basada en los derechos humanos. Sin embargo, las diferentes
conceptualizaciones para abordar la discapacidad, en muchos casos, han
coexistido simultaneamente, tanto a nivel histérico como filos6fico, compartiendo



caracteristicas comunes entre varios de los enfoques sin que se pueda distinguir
un paradigma meramente puro.’

Para acercarnos a los cambios que se han dado en el transcurso del tiempo y la
historia, a continuaciéon se detalla los principales paradigma con los que se
abordado la discapacidad:

3.1.1 Paradigma Tradicional

Aparece en los afios de la Primera y Segunda Guerra Mundial, en este momento,
la discapacidad es entendida como un problema de la persona; era comdn que se
utilizaran términos tales como: minusvalidos, impedidos, lisiados e invalidos.

Principales caracteristicas de este paradigma:

» La persona con discapacidad no tenia contacto con el resto de la poblacion.

» Los servicios para las personas con discapacidad eran proporcionados de
modo benéfico, especialmente por instituciones religiosas.

» A nivel social, las personas con discapacidad se colocaban en la Gltima de
las clases, expuestos a toda clase de discriminacion, abandono y hasta
exterminio.

» Las personas con discapacidad se tratan como objeto dentro de los
servicios médico-sanitarios brindados por el Seguro Social®

3.1.2 Paradigma de la Rehabilitacion

Tiene su origen durante las condiciones sociales, econdmicas y politicas que
acontecieron en la post-guerra; estas situaciones influyeron para que las personas
con discapacidad pudieran recibir mayor atencion.

Principales caracteristicas de este paradigma:

» Afirma que el problema de la discapacidad se centra en la persona, sus
deficiencias y sus limitaciones, debido a esto, se deben proveer servicios
profesionales para lograr la rehabilitacion de la persona.

» La persona con discapacidad es un sujeto pasivo, receptor de servicios.

"Carlos Egea Garcia y Alicia Sarabia Sanchez VISION Y MODELOS CONCEPTUALES DE LA DISCAPACIDAD,
Articulos publicado en internet.

8Consejo Nacional de Rehabilitacidn y Educacion Especial. Plan Estratégico 2004-2008, San José, Costa Rica.
2008.



3.1.3 Paradigma Derechos Humanos/ Inclusion /Vida Independiente/ No
Discriminacion

En este paradigma prevalece el ideal de una sociedad organizada en torno al
desarrollo humano de todas las personas, basandose primordialmente en los
derechos humanos, predominan las acciones orientadas a la reduccion y
eliminaciéon de las situaciones de discriminacion y exclusion de las personas con
discapacidad. EI Paradigma de Derechos Humanos reconoce a las personas con
discapacidad con los mismos derechos econdémicos, sociales y culturales que
disfruta la poblacion en general.

Principales caracteristicas de este paradigma:

v Rompe con la relacién de dependencia y subordinacién, colocando en un
papel mas activo a las personas con discapacidad hasta tomar la direccion
de sus propias vidas.

v Toma fuerza la filosofia “Vida Independiente” que aboga por el ejercicio
pleno de los derechos que las personas con discapacidad ostentan asi
como la autorepresentacion, independencia y equiparacion de
oportunidades. Con esto se pretendia que las personas con discapacidad
lograran una autonomia personal y una verdadera participacion social en
igualdad de oportunidades y bajo la eliminacion de barreras fisicas y
sociales.

4. ENFOQUES
4.1 ENFOQUE DE DERECHOS HUMANOS

La evolucion del concepto de discapacidad ha pasado, en los ultimos afios, de un
enfoque biomédico a un enfoque de derechos humanos. Este enfoque considera
los aspectos individuales de la persona con discapacidad en relacidon con un
contexto social, cultural y fisico. Es esta mirada la que permite develar que las
condiciones de interaccion entre el individuo y el contexto, asi definido, son las
gue determinan la magnitud de la discapacidad de un individuo su familia y la
sociedad.

Cuando hablamos de derechos, es necesario aclarar, que no nos referimos
a “derechos especificos”, para las personas con discapacidad, laConvencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad no establece

10



ningun derecho nuevo para las personas con discapacidad; mas bien profundiza
en lo que significan para las personas con discapacidad los derechos humanos
existentes y aclara las obligaciones de los Estados para proteger y promover esos
derechos.

Bajo este enfoque, la participacion es la expresion del derecho, la inclusion es el
reconocimiento social final de dicho derecho, y la calidad de vida superior es el
resultado de la interaccion de esto en un conjunto positivo de condiciones,
acciones y resultados®, entre el Estado, la familia y la sociedad.

4.1. 1 PARTICIPACION

Es un proceso gradual mediante el cual se integra al ciudadano en forma
individual o colectiva, en la toma de decisiones, la fiscalizacion, control y ejecucion
de las acciones en los asuntos publicos y privados. Por lo tanto la Participacion es
un proceso de generacidbn de conciencia critica y propositiva en los y las
ciudadanas, en la mejora sostenible de las condiciones de vida de la sociedad.
Cuando participamos compartimos con otros nuestros objetivos, suefios
problemas y también nuestras soluciones.

4.1. 2 INCLUSION SOCIAL

El contexto social en el que se convive a diario esta compuesto por una alta
heterogeneidad poblacional, referida a una caracterizacion particular, denominada
diversidad. Esta diversidad exige un compromiso de las diferentes partes para la
sana convivencia, la oferta y prestacion de servicios, asi como el respeto y
reconocimiento de su diferencia en la igualdad, entre otros, que permitan mas que
una integracion, una inclusion total.

4.1.2.1 EL DESARROLLO SOCIAL INCLUSIVO EN EL ECUADOR

El desarrollo social inclusivo, se fundamenta en el disefio e implementaciéon de
acciones y politicas publicas para todos los ecuatorianos, para que puedan
acceder a la igualdad de oportunidades, independientemente de su estatus social,
género, edad, condicion fisica y mental, etnia, religion, etc. El acceso a los
servicios y bienes, a la educacioén, a la salud, al trabajo, a la recreacion, al deporte,
a la plena participacion como ciudadano, al ejercicio de sus derechos sin
restriccion o condicionamiento alguno. (Vicepresidencia y CONADIS, 2007)*°

‘todas las actividades que se ofrecen a las demas personas sin
discapacidad, respetando su derecho a la diferencia y no como una

Seminario Internacional “Inclusién Social, Discapacidad y Politicas Publicas” realizado por el Ministerio del Trabajo,
Ministerio de Salud, FONADIS, OMS/OPS, OIT, PNUD, UNESCO, Universidad Central y Ministerio de Educacién en Santiago,
Diciembre 13y 14 de 2004.

% pesarrollo Social Inclusivo, 2007 Vicepresidencia-CONADIS.
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condicion objeto de subestimacion, discriminacion, marginacion y exclusion;
y, el disefio universal comprende la construccion de productos y de
ambientes que puedan ser utilizados por todas las personas, con seguridad
y que, en la medida de lo posible, se ofrezcan sin necesidad de
adaptaciones particulares”.

4.2 INTERCULTURALIDAD

Es fundamental el respeto a la diversidad cultural del Ecuador, incorporando
elementos especificos culturales, sobre todo potenciando procesos inclusivos
intergeneracional para personas con discapacidad.

La interculturalidad implica més que la dimension étnica, hay otras identidades y/o
l6gicas que deben contemplarse, como educacion, formacién, migracion, estrato
socioeconémico y condiciones materiales, entre otras, pues cada una de ellas es
producto de realidades culturales propias.*

4.3 GENERO

El género es un concepto social empleado para identificar las diferencias entre
mujeres y hombres como seres sociales, partiendo no de categorias sexuales
naturales, sino de las relaciones que se entablan que vienen a desempefar roles
diferenciados basados en determinaciones ideoldgicas, sexuales, historicas,
religiosas.

Si bien se ha avanzado en lo que a reconocimiento de los derechos y la igualdad
de las mujeres, la situacion de la mujer con discapacidad, no es conocida ni
reconocida. Pese a que los movimientos feministas han promovido cambios para
desarrollar la conciencia de las mujeres sobre sus derechos, tal premisa no ha
alcanzado a las mujeres con discapacidad, debido al desconocimiento de los
propios movimientos feministas de sus necesidades; y a la escasa y nominal
atencion del movimiento asociativo de la discapacidad sobre este asunto.™?

4.4 INTERGENERACIONAL

Este enfoque permite comprender que todas las personas en sus diferentes
etapas de vida (nifilos, adolescentes, jovenes, adultos, adultos mayores) son
importantes para la construccién de una vida en sociedad y por tanto ninglin grupo
atareo es mas o menos importante que otro. Sin embargo, la consideracion de
principios como el interés superior y prioridad absoluta orientan la accion del
Estado en edades tempranas.

" salud Integral Incluyente, Medicus- Mundi, Navarra-Espana.
2 Género e Interculturalidad, Mujeres Imagenes y Testimonios, Cuenca-Ecuador, 2004.
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4.5 CICLO DE VIDA

El ciclo de vida es un enfoque que permite entender las vulnerabilidades y
oportunidades de invertir durante etapas tempranas del desarrollo humano;
reconoce que las experiencias se acumulan a lo largo de la vida, que las
intervenciones en una generacion repercutiran en las siguientes, y que el mayor
beneficio de un grupo de edad puede derivarse de intervenciones previas en un
grupo de edad anterior. Ademas, permite mejorar el uso de recursos escasos,
facilitando la identificacion de riesgos y brechas y la priorizacion de intervenciones
claves.

5. MODELOS CONCEPTUALES

Los modelos conceptuales permiten integrar conocimientos, examinarlos desde
una perspectiva particular y elaborar nuevas hipétesis y ofrecer un encuadre
tedrico que permite avanzar en la conceptualizacién y la intervencién sobre una
realidad. A continuacién, en el marco de cada paradigma se detallan los modelos
gue se han ido construyendo y aplicando en diferentes temporalidades.

CUADRO DE PARADIGMAS Y MODELOS PARA ABORDAR LA
DISCAPACIDAD

PARADIGMA MODELOS
TRADICIONAL Modelo Médico
REHABILITACION Modelo Social

Modelo Constructivista

Modelo de Accesibilidad

DERECHOS Modelo Social
HUMANOS/INCLUSION/ .
VIDAINDEPENDIENTE Modelo Constructivista

Modelo Grupo Minoritario-Politico Activista
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Modelo Biopsicosocial

Modelo de rehabilitacion basado en la
comunidad

Modelo Ecologico

Fuente: CNREE, 2005.

5.1 Modelo médico

Considera la discapacidad como un problema de la persona causadodirectamente
por una enfermedad, trauma o condicion de salud, que requiere de
cuidadosmédicos prestados en forma de tratamiento individual por profesionales.
En este modelo sepretende conseguir la cura, o una mejor adaptaciéon de la
persona y un cambio en suconducta. La atencién sanitaria se considera la
cuestiéon primordial y en el ambito politico, la respuesta principal es la de modificar
y reformar la politica de atencién a la salud.*®

5.2 Modelo Social

Defiende que la concepcion de la discapacidad es una ‘construccion
socialimpuesta, y plantea una visién de la discapacidad como clase oprimida. “El
problema radicaen el fracaso de la sociedad y del entorno creado por el ser
humano para ajustarse a lasnecesidades y aspiraciones de las personas con
discapacidad y no en la discapacidad dedichas personas para adaptarse a las
demandas de la sociedad” (Harlan Hahn, 1993).La mirada que nos entrega el
modelo social permite entrar en el problema de la exclusién social de las personas
con discapacidad, las cuales son etiquetadas, estigmatizadas, marcadas de por
vida por el solo hecho de ser diferentes y colocadas en una posicion de
inferioridad, generando actitudes de rechazo, lastima, angustia, incomodidad y
conductas de sobreproteccion familiar, lo que conduce a tratarlos como personas
incapaces de valerse por si mismas, potenciarse y desarrollarse

13PIanEstratégico 2010-2015. . CNREE, San José de Costa Rica.
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5.3 Modelo Constructivista

Define el significado y consecuencias de la discapacidad deacuerdo con las
actitudes, practicas y estructuras institucionales mas que por lasdeficiencias en si
(Schalock, 1997b). El proposito de quienes trabajan con este modelo, queinspiro la
legislacién norteamericana de los ultimos afios (The American withDisabilitiesAct)
esreducir al maximo esas barreras fisicas y sociales que limitan a los individuos
consus deficiencias (Verdugo, 1999a). Romper las barreras fisicas, sociales y
actitudinalesexistentes contra las personas con discapacidad es tan importante,
sino lo es méas, comocurar las deficiencias fisicas o mentales (Imrie, 1997)*.

5.4 Modelo de Grupo Minoritario o Politico-Activista

Es una derivacién del modelo socialque subraya el papel que la discriminacion
institucional y el prejuicio desempefian enmoldear la experiencia de discapacidad.
Las personas con discapacidad, para losseguidores de este modelo, son
miembros de un grupo minoritario, como los negros y otrasminorias étnicas, los
pobres o los ancianos, que es discriminado en sus derechos (BarnesMercer y
Shakespeare, 1997), y que puede superar las barreras que afronta por medio
deuna accion colectiva de autoayuda y grupos de accion politica (Schalock,
1997b)*°.

5.5 Modelo Universal

En este modelo se asegura que la discapacidad es una condicién universal un
hecho presente e inherente a la persona humana, este modelo aboga
por contextualizar a la persona tanto en el ambito individual como en el entorno.

5.6 Modelo de accesibilidad

4| A CONCEPCION DE DISCAPACIDAD EN LOS MODELOS SOCIALES, Miguel Angel Verdugo Alonso

>E|_ CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA EN LOS SERVICIOS Y APOYOS PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL* Robert L. Schalock y Miguel Angel Verdugo,HastingsCollege, EEUU y Universidad de Salamanca (INICO)

15



Basado en el principio de “normalizacion™'® , donde las personas con discapacidad
tienen derecho a una vida tan normal como la de los demas. El principio
denormalizacion se plante6 inicialmente como “el derecho que tienen todos los
niios a asistir a la escuela ordinaria de su localidad, sin posible exclusion”; sin
embargo, este principio trasciende el &mbito escolar por lo que se inicia su
aplicacion en el campo social ylaboral. Como se mencion0, el problema de este
modelo radica en determinar lo que es normal y enfatizar en este diagndstico, lo
gue lleva un pensamiento muy asistencialista.

5.7 Modelo Biopsicosocial

Es una integracion de los componentes del modelo médico y del modelo social;
este Ultimo ubica la discapacidad como un problema dentro de la sociedad y no
exclusivamente como una caracteristica de la persona.Se enfatiza en la
importancia de la expresién y la participacion plena en todos los contextos
ambientales capaces de influir positiva o negativamente sobre la persona con
discapacidad y, por tanto, su manejo requiere de la participacion de otros. El ser
humano es el eje central, toma los elementos biolégicos, psicoldgicos y las
condiciones sociales

5.8 Modelo Ecologico

Este modelo se basa en la propuesta de Bronfenbrenner (1987), quien propone
una perspectiva ecoldgica del desarrollo de la conducta humana. Dentro de esta
teoria el desarrollo es concebido como un fenébmeno de continuidad y cambio
delas caracteristicas bio-ecoldgicas.

Concretamente, Bronfenbrenner postula cuatro niveles o sistemas que operarian
en concierto para afectar directa e indirectamente sobre el desarrollo de la
persona:

®'Normalizacién es la utilizacién de medios culturalmente normativos (familiares, técnicas valoradas,
instrumentos, métodos, etc.), para permitir que las condiciones de vida de una persona (ingresos, vivienda,
servicios de salud, etc.)sean al menos tan buenas como las de un ciudadano medio, y mejorar o apoyar en la
mayor medida posible su conducta (habilidades, competencias, etc.), apariencia (vestido, aseo, etc.),
experiencias (adaptacién, sentimientos, etc.), estatus y reputacidon (etiquetas, actitudes, etc.)" (Garcia,
2000).
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Microsistema: corresponde al patron de actividades, roles y relaciones
interpersonales que la persona en desarrollo experimenta en un entorno
determinado en el que participa (el individuo y la familia).

Mesosistema: comprende las interrelaciones de dos o0 mas entornos
(microsistemas) en los que la persona en desarrollo participa (por ejemplo, para un
nifio, las relaciones entre el hogar, la escuela y el grupo de pares del barrio; para
un adulto, entre la familia, el trabajo y la vida social).

Exosistema: se refiere a los propios entornos (uno o mas) en los que la persona
en desarrollo no estd incluida directamente, pero en los que se producen hechos
que afectan a lo que ocurre en los entornos en los que la persona si esta incluida
(para el nifio, podria ser el lugar de trabajo de los padres, la clase delhermano
mayor, el circulo de amigos de los padres, las propuestas del ConsejoEscolar,
etc.).

Macrosistema: se refiere a los marcos culturales o ideologicos que afectan o
pueden afectar transversalmente a los sistemas de menor orden (micro-, meso- y
exo-) y que les confiere a estos una cierta uniformidad, en forma ycontenido, y a la
vez una cierta diferencia con respecto a otros entornosinfluidos por otros marcos
culturales o ideoldgicos diferentes.

MACROSISTEMA

s Creencias y valores culturales acerca de - mujer - hombre - nifos - familia
= Concepcion acerca del poder v la obediencia

EXOSISTEMA

= |egitimacion institucional de la violencia
= Modelos violentos (medios de comunicacion)
= Wictimizacion secundaria

Factores de
MICROSISTEMA resgo:

+ Histora personal (viclencia en la flia. de origen)
Aprendizaje de resolucion violenta de conflictos
Autoritarismo en las relacionses familiares
Baja autoestima
Aljslamiento

= Estrés
economico
* Desemplec
= Ajislamiento
social
= Alcoholismo

= Carencia de legislacion adecuada
Escasez de apoyo institucional para las victimas
=  Impunidad de los perpetradores

= Actitud hacia el uso de la fuerza para la resolucion de conflictos
=  Concepto de roles familiares, derechos vy responsabilidades

Desde esta mirada, las experiencias de los seres humanos son Unicas e
individuales, y se relacionan basicamente con la percepcién que tienen del
ambiente, con el conocimiento aprendido en vivencias anteriores, con sus
sentimientos, costumbres y tradiciones.
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Estrategia de Rehabilitaciéon Basado en la Comunidad

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Internacional del Trabajo
(OIT) y la Organizacion de las Naciones Unidas para la educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) consideran la RBC como una estrategia de desarrollo
comunitario para la rehabilitacion, la igualdad de oportunidades y la
integracion social de todas las personas en situacion de discapacidad y la
equiparacion de oportunidades, la reduccion de la pobreza y la inclusion social
de las personas con discapacidad. También, se considera una metodologia de
trabajo que permite integrar de manera Coordinada los diferentes actores
sociales (personas con discapacidad, familia, escuela, empleadores, Estado y
sociedad civil) a través de la facilitacion, (facilitador) en la busqueda de
alternativas orientadas a la integracién social

6. SITUACION ACTUAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD:
CONTEXTO INTERNACIONAL Y NACIONAL.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publicé en 2011 el Informe Mundial
sobre la Discapacidad. La importancia de este documento esta en que se retnen
datos de personas con discapacidad de todo el mundo por primera vez.

Se espera que en afos futuros, las cifras de personas con discapacidad
aumenten, derivadas de enfermedades como diabetes, problemas
cardiovasculares, cancer o trastornos mentales.

Diez cuestiones basicas que el informe destaca sobre discapacidad:

e Mas de 1.000 millones de personas tienen algun tipo de discapacidad.
Alrededor del 15% de la poblacion mundial "tiene grandes dificultades para
vivir normalmente” y cada vez seran mas debido al envejecimiento de la
poblacién y el aumento de las enfermedades crdonicas.

e Las poblaciones vulnerables son las mas afectadas, pero no las Unicas, los
paises de ingresos bajos registran una mayor prevalencia, sobre todo, entre
las niflas y los nifos las mujeres, los adultos mayores, y los adultos en
condicion de pobreza.

e Las personas con discapacidad reciben a menudo una atencion sanitaria
escasa. La mitad no puede pagar los servicios de salud, reciben peor trato
e incluso se les niega la atencion.

e Los niflos y niflas con discapacidad tienen menos probabilidades de acudir
a la escuela, sobre todo en los paises mas pobres.

e El desempleo es mas frecuente. Las tasas de empleo son mas bajas para
los hombres con discapacidad (53%) y las mujeres con discapacidad (20%).
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e Aumenta la vulnerabilidad a la pobreza. Alimentacién insuficiente, vivienda
precaria, falta de acceso a agua potable y saneamiento son situaciones
habituales entre las personas con discapacidad, en especial, en paises
empobrecidos. Los ingresos también son mas bajos, ya que deben abonar
la atencion médica o la asistencia personal.

e La rehabilitacion refuerza la independencia, pero a menudo estos servicios
son insuficientes.

e Por diferentes motivos, un porcentaje de personas no satisfacen su
necesidad de apoyo por parte del entorno, incluidos amigos y familiares.

En nuestro pais se han dado varias aproximaciones a la situacion de las personas
con discapacidad. La poblacion del Ecuador es de 14'483.499 personas, de las
cuales el 5.6% de la poblacion ecuatoriana presenta algun tipo de discapacidad
(INEC-CENSO02012), es decir mas o menos alrededor de 815.900 personas, de
los cuales 48,4% son hombres y 51,6% son mujeres. En el siguiente cuadro se
visualiza el porcentaje de discapacidad por provincia de acuerdo al INEC-Censo
2010:

De acuerdo a los datos del CONADIS el nimero de personas con discapacidad
carnetizadas es de 352.517 personas, con discapacidad, de las cuales 119.000
reciben el bono de desarrollo humano, distribuidas por provincias segun el
siguiente gréfico:
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15 NAPO 3689 1506
16 PASTAZA 2364 649
17 PICHINCHA 50253 9593
18 TUNGURAHUA 9967 3093
19 ZAMORA

CHINCHIPE 3207 1361
20 GALAPAGOS 273 61
21 SUCUMBIOS 4709 2193
22 ORELLANA 4521 1400

SANTO
23 DOMINGO DE
LOS TSACHILAS 9260 3405

24 SANTA ELENA 8356 3454
9 ZONANO

DELIMITADA 0 283

TOTAL 352.517 119.105
Fuente: CONADIS - PPS - RIPS 2013

Las provincias con mayor nimero de personas con discapacidad son las dos mas

pobladas: Guayas y Pichincha, le sigue en prevalencia la region amazonica.

Dentro de la caracterizacion de las persona con discapacidad es importante tomar
en cuenta que dentro de esta poblacion existen grupos que se encuentran en los
diferentes niveles de pobreza (extrema pobreza; bajo la linea de pobreza; y sobre
la linea de pobreza), en el siguiente cuadro se muestra el nimero de personas con

discapacidad en los dos niveles de pobreza:

DISTRIBUCION DE LAS PcD POR NIVEL
DE POBREZA

N

.

REGISTRO SOCIAL (RIPS) 2013

® EXTREMA POBREZA
¥ BAJO LINEA POBREZA

™ SOBRE LINEA POBREZA
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Es importante comprender que la discapacidad tiene variados factores causales, lo
gue determina que existan algunos tipos de discapacidad, como se visualiza en el
gréfico:

TIPOS DE DISCAPACIDAD A NIVEL NACIONAL
170760

AUDITIVA FISICA INTELECTUAL LENGUAIJE PSICOLOGICO VISUAL

Esta clasificacién responde a fines estadisticos

En relacion al total de personas con discapacidad registradas por el CONADIS que
suman 356.793 personas con discapacidad para febrero del 2013, un total de
344.142 personas con discapacidad no estan dentro de los servicios que el MIES
presta, como se puede visualizar en el siguiente gréfico:

El Ministerio de Inclusion Economica y Social, como estrategia para brindar
mejores condiciones de vida a través de la corresponsabilidad de la poblacion,
mantiene convenios de cooperacion econdmica con Organizaciones de la
Sociedad Civil y Gobiernos Auténomos Descentralizados y Centros de Atencion
Directa, que se encuentran en las 9 zonas, actualmente estan atendiendo a una
poblacion de aproximadamente 22.710 personas con discapacidad a través de
218 convenios, entre directos y con la sociedad civil y GAD’S.
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Analisis de la Brecha

COBERTURA CONVENIOS

-PcD POR ZONA

31991 ' ' 36142
1341
8271

ZONA 1 ZONA 2 ZONA 3 ZONA 4 ZONA5 ZONA 6 ZONA7 ZONA 8 ZONA 9

Fuente: base de datos de la Direccién de Prestacion de Servicios, Subsecretaria de Discapacidades, MIES 2013.

6.1 LA DISCAPACIDAD

En la actualidad, la discapacidad es un tema de derechos humanos, siempre lo fue
pero no estuvo Vvisibilizado y menos adn reconocido con fuerza en las
Constituciones y en las leyes. El concepto de ejercicio pleno de derechos de las
personas con discapacidad es parte del paradigma del “Buen Vivir’ o Sumak
Kausay

El término "Discapacidad” se refiere a deficiencias fisicas, mentales o sensoriales,
ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer
una o mas actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada o
agravada por el entorno econémico y social.*’

La discapacidad surge cuando las personas tienen una condicion sensorial, fisica
o intelectual diferente, que les dificulta enfrentarse a barreras de acceso, sean
sociales, culturales, materiales o fisicas que para los demas ciudadanos no
representa una dificultad. Por tanto es importante identificar las acciones que
pueden optimizar el nivel de inclusibn de las personas con discapacidad,
determinando si el principal problema de la discapacidad, esta en el entorno
(barreras), en la ausencia de una atencion adecuada, en la capacidad limitada de
la persona o bien en la combinacién de varios de los factores.

6.2 TIPOS DE DISCAPACIDAD Y SUS CARACTERISTICAS

17Plun de Accién para las personas con discapacidad 2003-2008, Comunidad de Madrid, www.madrid.org
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Generalmente se percibe a la discapacidad como una condicidbn permanente,
invariable a lo largo del ciclo de vida de la persona. Es fundamental considerar que
esta condiciobn puede ser temporal o permanente y puede presentarse en
diferentes niveles: leve, moderado y severa.

En base en las recomendaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU)3/, y en las experiencias contenidas en el documento de la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, del Instituto Nacional de
Estadistica, Madrid, Espafia (1999), se retomaron algunos criterios de clasificacion
adecuandolos a las caracteristicas propias del proyecto censal. De aqui que la
clasificacion denominado "grupo", corresponda a discapacidades: sensoriales,
motrices, intelectuales y multiples. 2

6.2.1 Discapacidad motriz

La discapacidad motriz se puede definir como una desventaja, resultante de una
imposibilidad que limita o impide el desempefio motor de la persona afectada.

Las causas de la discapacidad fisica muchas veces estan relacionadas a
problemas durante la gestacion, a la condicion de prematuro del bebé o a
dificultades en el momento del nacimiento. También pueden ser causadas por
lesion medular en consecuencia de accidentes o problemas del organismo.

6.2.2 Discapacidad sensorial

La discapacidad sensorial corresponde a las personas con deficiencias visuales,
auditiva que ocasionan dificultades de comunicacion con su entorno lo que lleva a
una desconexion del medio y poca participacion en eventos sociales.

6.2.3 Discapacidad intelectual o mental

En la actualidad el concepto mas empleado es el que propone la AAMR (American
Associationon Mental Retardation) en su edicién de 1992 “El retraso mental se
refiere a limitaciones sustanciales en el funcionamiento intelectual. Se caracteriza
por un funcionamiento intelectual inferior a la media, que coexiste junto a
limitaciones en dos 6 mas de las siguientes areas de habilidades de adaptacion:
comunicacién, cuidado propio, vida en el hogar, habilidades sociales, uso de la
comunidad, autodireccion, salud y seguridad, contenidos escolares funcionales,
ocio y trabajo.

7. PROPUESTA DE ATENCION INTEGRAL PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

18OPS,ONU,CIasificacic’m Tipo de Discapacidad, INEGI,Madrid-Espafia, 1999
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“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”,

Primera frase de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 1948

7.1 DEFINICION

La propuesta se fundamenta en el nuevo paradigma de inclusion y los derechos
humanos, que reconoce a las personas con discapacidad como sujetos de
derecho y poseedores de los mismos derechos econdmicos, sociales y culturales
que disfruta la poblacién en general; busca el fortalecimiento de las habilidades y
potencialidades individuales y fomenta su participacién activa en la familia y la
sociedad e incidencia politica.

7.2 POR QUE EL ENFOQUE BIOSICOSOCIAL

Al reconocer a la persona con discapacidad como un ser Biopsicosocial, tomando
en cuenta que la persona es el centro de la atencién, considerando las tres
esferas (biologica, psicolégica, social), Facilita, ademas, el reconocimiento de la
familia y la comunidad como soporte fundamental para liderar la propuesta de vida
de su familiar con discapacidad, mediante informacion y soporte permanente.

7.3 POR QUE EL ENFOQUE ECOLOGICO

EL enfoque ecoldgico concibe al ser humano como un todo integro e integrador
de si y de su entorno inmediato, de su comunidad, ciudad, pais en donde
interactia pasiva o activamente modificando los diferentes sistemas: personal,
familiar, comunitario.

7.4 POR QUE EL ENFOQUE DE DERECHOS

El enfoque de derechos y deberes exige reconocer que las personas con
discapacidad no pueden seguir siendo vistas como objeto de asistencia social,
sino como sujetos con derechos y deberes, que necesitan ser incluidos, en
igualdad de condiciones con los demas ciudadanos, y reconocer finalmente su
capacidad, su valor y el aporte que le brindan a sociedad en medio de su
diversidad. Dicho enfoque plantea que los individuos deben reconocerse,
asumirse y ser considerados como sujetos de derechos fundamentales
inalienables, irrenunciables y universales. El Estado garantizara acciones de
calidad y calidez en corresponsabilidad con la familia y la comunidad.
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8.

OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Promover la inclusién social y econdmica de las personas con discapacidad y
sus familias, a través del desarrollo de sus habilidades, incremento de su
autonomia y participacion activa en la familia y la comunidad e impulsar el
cambio de patrones culturales en relacion a la discapacidad.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

9.

Desarrollar las habilidades de las personas con discapacidad respetando
sus caracteristicas individuales y su condicién de discapacidad con una
vision integral de la persona, su familia y la comunidad favoreciendo su
inclusion en el medio familiar y posteriormente en los diferentes ambitos
sociales.

Fortalecer las capacidades familiares para lograr la autonomia de la
persona con discapacidad, participacién activa en las dindmicas familiares y
en el medio donde se desarrolla.

Desarrollar capacidades comunitarias para contribuir a la eliminacién de
barreras sean éstas afectivas, de movilidad o fisicas, la promocion,
proteccion y defensa de los Derechos de las personas con discapacidad.

RAZONES TECNICAS QUE SE CONSIDERAN AL DESARROLLAR EL
MODELO

La Magnitud del Problema, es innegable que la discapacidad esta ligada a la
pobreza. ElI 50% de las personas con discapacidad estan ubicados en los quintiles
1y 2, es decir son 5.793.400 personas con los menores ingresos en el pais (entre
0 a 30 délares mensuales).*®

10.POBLACION A LA QUE SE DIRIGE LA PROPUESTA

La propuesta esta dirigida a las personas con discapacidad y sus familias del
territorio nacional que requieran atencion prioritaria y especializada en los a&mbitos
publico y privado. EIl estado prestara especial proteccion a las personas en

®DATOS ACTUALES MCDS
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condiciones de doble vulnerabilidad, de acuerdo a lo que establece el Art. 35 de la
Constitucion de la Republica.

11.AMBITOS DE LA MODALIDAD: PROGRAMAS DE LA PROPUESTA
PARA LA ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

El objeto fundamental de la propuesta, que tiene como referentes los
modelosbisicosocial, ecoldgico y el enfoque de derechos, es la persona con todas
sus potencialidades, destrezas, habilidades, en las cuales radicaremos nuestra
accion, desarrollando al maximo su condicion para su autonomia e inclusion en
todos los niveles: familiares y comunitarios.

ﬁﬁ Inclusion

Econdmica y Socal

COMUNIDAD
FAMILIA | ppspRrOLO0E
WABILIDADES

\ES
PERSONA CON | WOMIOUE
DISCAPACIDAD

N DESARROLLO EN
TODAS LAS
DIMENSIONES
HUMANAS Y
RELACIONALES

11.1 PROGRAMA INDIVIDUAL DESARROLLO DE HABILIDADES

Este es un componente que lo llamamos desarrollo de habilidades individuales en
el convencimiento de que la discapacidad es una situacion de una persona
modificable de acuerdo al entorno familiar afectivo, al habitat y a las oportunidades
gue los entornos le brinden a la persona con discapacidad; de alli que cada
persona es producto de no solo de su condicion de discapacidad sino de las
condiciones de su familia y de su comunidad.

11.1.1 OBJETIVO GENERAL
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El programa tiene como objetivo general estimular, habilitar o rehabilitar las
habilidades de las personas con discapacidad respetando sus caracteristicas
individuales y su condicion de discapacidad con una vision integral de la persona,
su familia y la comunidad favoreciendo su inclusion en el medio familiar y
posteriormente en los diferentes ambitos sociales.

11.1.2 AREAS Y SUBAREAS DE TRABAJO

El programa utilizara como referente el desarrollo de las habilidades que son el
resultado de la maduracion del sistema nervioso iniciado en la vida intrauterina e
influenciado por los factores ambientales a partir del nacimiento (Luria y Vigosky).
Para su valoracion se han establecido una serie de hitos en las diferentes etapas
del desarrollo. (Manual de pediatria) De ahi la importancia de una intervencién
gue cubra las siguientes areas y subareas:

e Sensopercepciones
Desarrollo visual
Desarrollo auditivo
Desarrollo tactil
Desarrollo gustativo y olfativo
Sistema cenestésico

e Cognitiva
Atencion
Memoria
Esquema corporal
Lateralidad
Conceptos nocionales

e Comunicacion
Lenguaje expresivo
Lenguaje comprensivo
Comunicacion alternativa
Funciones del comunicacion

e Actividades de la vida diaria
Alimentacion
Aseo
Vestido
Tareas del hogar

e Motricidad gruesa
Control postural
Desarrollo motor grueso
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Resistencia a las actividades fisicas
Dominio corporal

Marcha

Resistencia a las actividades fisicas

e Habilidades sociales
Manejo de emociones
Interrelaciones personales
Integracion a la comunidad
Destrezas de juego, deporte y recreacion

e Habilidades Pre-vocacionales
Intereses y motivacion
Coordinacién visuomotora
Destrezas manuales
Habilidades de lecto-escritura
Habilidades de matematicas
Uso de materiales
Uso de herramientas

e Habitos de trabajo
Actitud hacia las actividades
Planificacion y ejecucion de las actividades
Integracién y participacion en el grupo de trabajo

(Anexo 1: Programa Desarrollo de Habilidades Individuales)

11.2 PROGRAMA DE DESARROLLO DE CAPACIDADES A FAMILIAS DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Para este programa, las capacidades de las familias son aquellas posibilidades
gue tiene la familia para llevar adelante acciones de fomento de la autonomia e
independencia en las personas con discapacidad. Ello plantea trabajar con
conceptos tales como la calidad de vida y destacar la autodeterminacién como el
eje rector de la formacion de sujetos autogestivos y autonomos.

Calidad de vida:“Calidad de vida es un concepto que refleja las condiciones de
vida deseadas por una persona en relacion a ocho necesidades fundamentales
que representan el nucleo de las dimensiones de la vida de cada uno o una”.

Bienestar emocional
Relaciones interpersonales
Bienestar material
Desarrollo personal
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Bienestar fisico
Autodeterminacion
Inclusion social
Derechos

11.2.1 OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las capacidades familiares para lograr la autonomia de la persona con
discapacidad, participacion activa en las dinamicas familiares y en el medio donde
se desarrolla.

11.2.3 AREAS DE TRABAJO

TEMAS CONTENIDOS

SER Autoestima

SABER Habilidades individuales de las
personas con discapacidad

Buen trato

Nutricion

Derechos

Cuidado de las personas con
discapacidad

ACTUAR El Plan de Desarrollo Familiar en
relacion a los &mbitos:

1. Desarrollo de Ila habilidades
individuales de las personas con
discapacidad en la familia

2. Calidad de vida de las personas
con discapacidad y su familia

3. Redes locales

(Anexo 2: Programa de Desarrollo de Capacidades a Familias de Personas con
Discapacidad)

11.1 PROGRAMA DE DESARROLLO DE CAPACIDADES COMUNITARIAS

El desarrollo de capacidades comunitarias es el proceso mediante el cual las
personas, organizaciones y sociedades obtienen, fortalecen y mantienen las
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aptitudes necesarias para establecer y alcanzar sus propios objetivos de
desarrollo a lo largo del tiempo” (PNUD, 2009);permitiendo la sustentabilidad de
acciones, programas y/o proyectos o permitiendo que las personas sean parte de
una sociedad incluyente sin barreras y con mecanismos de buen trato, resperto a
sus derechos, especialmente a personas con discapacidad.

11.3.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar capacidades comunitarias para contribuir a la eliminacion de barreras
sean éstas afectivas, de movilidad o fisicas, mediante la promocién, proteccion y
defensa de los Derechos de las personas con discapacidad

11.3.2 AREAS DE TRABAJO

e Participacién comunitaria en la planificacion, ejecucion y seguimiento de
plan de desarrollo comunitario para personas con discapacidad.

e Capacitacion en técnicas simplificadas de cuidado de personas con
discapacidad a las familias, comités de defensa de derechos de PCD y
grupos de autoayuda.

e Conocimiento y Sensibilizacién a lacomunidad para lograr inclusion social
para las personas con discapacidad.

e Redes sociales para protecciéon de las personas con discapacidad.

12.MODALIDADES DE SERVICIOS DE ATENCION PARA PERSONAS CON
DISCAPAC IDAD

12.1 SERVICIOS INSTITUCIONALIZADOS

12.1.1 CENTROS DIURNOS DE CUIDADO Y DESARROLLO INTEGRAL
PARAPERSONAS CON DISCAPACIDAD

El Centro Diurno de Cuidado y Desarrollo Integral, es un recurso cuya finalidad es
procurar la atencion integral a personas que por su condicién no pueden acceder a
servicios universales basicos y que no tienen una persona responsable durante el
dia. En estos Centros creados y/o gestionados por el MIES o mediante convenio,
se priorizara a aquellas personas que se encuentran en situacién de pobreza y
extrema pobreza.

El servicio que presta es de ocho horas diarias y durante los cinco dias habiles de
la semana.
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Este servicio se propone la habilitacion, rehabilitacion las destrezas de las
personas con discapacidad en las actividades de la vida diaria, dentro del entorno
familiar y comunitario, para lo cual contard con espacios de terapia social,
sensibilizacion, participacion e interaccion a través de la elaboracion de planes
individuales y familiares de atencion.

La atencion a las personas con discapacidad es de ocho horas diarias y durante

los cinco dias habiles de la semana.

Poblacién objetivo: son usuarios y usuarias de este servicio, las personas con
discapacidad, que por su condicion no pueden acceder a servicios universales
sociales basicos y que no tienen una persona responsable de su cuidado durante
el dia. Se prioriza a aquellas personas que se encuentran en situacion de pobreza
y extrema pobreza.

Caracteristicas del usuario

e Personas con discapacidad que deseen lograr mayor autonomia e
independencia en sus ocupaciones diarias.

e Personas con discapacidad que por el tipo de discapacidad requieran de
cuidado especializado.

e Personas con discapacidad que por el tipo de discapacidad puede llegar al
Centro solos y/o con un familiar o referente.

e Personas con discapacidad que no tienen una persona responsable de su
cuidado durante el dia.

e Prioridad: personas con discapacidad en situacion de pobreza y pobreza
extrema.

12.1.2 CENTROS DE ACOGIDA INCLUSIVOS PARA EL CUIDADO DE LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN SITUACION DE ABANDONO

El acogimiento inclusivo es una medida de proteccion a través de un “servicio
de atencién especial y especializada para personas con discapacidad, en
condiciones de abandono y/o carentes de referente familiar, en situacién de

riesgo, que requieren atencion en forma emergente, temporal o permanente”. %°

El acogimiento es un tipo de recurso social para la poblacién con discapacidad y
en situaciones de vulnerabilidad que precisan de un contexto de convivencia

similar al familiar, respetando los patrones sociales normativos de distribucién de
espacios, actividades, reglas y relaciones personales.

El modelo de atencion que se propone para el acogimiento es el de una
intervencidn intensa e individualizada, capaz de llevar a cabo estrategias que

% Norma Técnica Discapacidades MIES 2013, Art. 6
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potencien el desarrollo en areas como las habilidades sociales, cognitivas o de
autonomia personal.

Poblacién objetivo:personas con discapacidad de 18 afios en adelante, en
condiciones de abandono y/o carentes de referente familiar y en situacion de
riesgo.

Caracteristicas del usuario

e Personas con discapacidad sin referente familiar.

e Personas con discapacidad remitidas por el Juez, policia otras instituciones
y comunidad.

e Prioridad: personas con discapacidad en situacion de pobreza y pobreza
extrema.

12.2 SERVICIOS NO INSTITUCIONALIZADOS

12.2.1 ATENCION EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD:

La atencion en el hogar y la comunidad es un servicio orientado a las personas
con discapacidad que sigue el mismo proceso de sensibilizacion, evaluacion,
planificacion y trabajo con la P.C.D., la familia y la comunidad, que las otras
modalidades pero que utiliza como estrategia las visitas a los hogares y reuniones
grupales. Tiene como fundamento la participacion activa y comprometida de la
familia y la comunidad.

La metodologia de trabajo de esta modalidad permite integrar de manera
Coordinada los diferentes actores sociales (personas Con discapacidad, familia,
escuela, empleadores, Estado y sociedad civil) a través de la facilitacion,
(facilitador) en la busqueda de alternativas orientadas a la integracion social.

Caracteristicas del usuario:

e Personas con discapacidad que por su condiciébn de movilidad, familiar o
ubicacion geografica no puedan acceder a otros servicios.

e Personas con discapacidad severa que no pueden acceder a los servicios
de atencién diurna u otros.

e Prioridad: personas con discapacidad en situacion de pobreza y pobreza
extrema.

13.SISTEMA DE SEGUIMIENTO
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Para el buen desarrollo y la sostenibilidad del modelo de es imprescindible el
monitoreo constante, el seguimiento y la evaluacion del Plan de Accion
establecido, debiéndose fijar anticipadamente los plazos y fechas para su
ejecucion, asi como los respectivos indicadores.

El seguimiento y monitores estara cargo de las la coordinaciones zonales, a través
de los técnicos distritales, quienes seran responsables de dar la asistencia
técnica, seguimiento y acompafamiento en la ejecucion y funcionamiento de ésta
modalidades de atencion.

Este proceso se realizara de acuerdo a los lineamientos técnicos establecidos por
la Direccién de Prestacion de Servicios, de acuerdo a la normativa vigente y a
través de sus equipos técnicos. Se abordaran los aspectos financieros y técnicos
de la modalidad, asi como la aplicacion de instrumentos técnicos que garanticen
la calidad de atencion y la y transparencia en el buen uso de los recursos publicos.

14. ESTANDARES DE CALIDAD

Los estandares de calidad establecidos en son los minimos requeridos para el
funcionamiento del servicio de atencién en el hogar y la comunidad y son de
cumplimiento obligatorio para todos los servicios publicos y privados de esta
naturaleza®.

14.1 ESTANDAR 1: SEGURIDAD, PROTECCION Y RELACION

Los centros y hogares de acogimiento residencial deberan ofrecer como objetivo
primordial un ambiente capaz de constituirse en un entorno de convivencia
apacible y de promover vinculaciones afectivas y de apoyo con adultos e iguales.

Las relaciones entre el personal y los y las participantes del servicio se basaran
en el respeto mutuo y la aceptacion.

14.2 ESTANDAR 2: INDIVIDUALIDAD

Todas las personas participantes del servicio, recibiran un tratamiento basado en
la individualidad, en la consideracibn de sus aspectos mas personales o
diferenciadores, y especialmente en las necesidades que como persona unica
presentan.

14.3 ESTANDAR 3: RESPETO A LOS DERECHOS

! Norma Técnica Discapacidades MIES, Art. 10
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La atencion a las personas que participan en acogimiento residencial tendra
como especial referencia de actuacion el escrupuloso respeto a sus derechos y a
los de sus familias.

14.4 ESTANDAR 4: INFRAESTRUCTURA (Norma Técnica N° 0163).

La organizacion de espacios, esta organizada en funcion de los siguientes
requerimientos:

a. Area que permita la integracion familiar durante las visitas.

b. Estrategias de habilitacion, rehabilitacion y accesibilidad utilizando
recursos del medio.

c. Espacios de privacidad con la finalidad de prevenir vulneraciones de
derechos.

d. Espacios comunales para el desarrollo de actividades de prevencion y
promocién de los derechos de las personas con discapacidad.

- El terreno donde se localizan los centros deben cumplir con las
normas de regulacion vy planificacion urbana y observar que se
encuentren en un entorno seguro y propicio, de conformidad con
los parametros establecidos por la Secretaria Nacional de
Gestion de Riesgos —SNGR-.

- El Disefio arquitectonico, mobiliario, ambientacién y funcionalidad
debe cumplir estandares de seguridad y de calidad, y disponer de
espacios amplios que den cabida a la libertad de movimiento,
creatividad y accesibilidad.

- Tener pertinencia cultural y ambiental, favoreciendo el respeto a
la diversidad y la interculturalidad.

- Facilitar las relaciones entre grupos etareos, de género,
interculturales, fortaleciendo los vinculos afectivos y las
habilidades cognitivas y sociales.

14.5 ESTANDAR 5: TALENTO HUMANO (Norma Técnica N° 0163)

El equipo basico de talento humano que se requiere para la atencién estara de
acuerdo a lo establecido para cada servicio. La mision de puesto, las
responsabilidades, los requisitos y el perfil de competencias sera elaborada por la
unidad de talento humano de la Institucion bajo los requerimientos del Proyecto y
se definido las siguientes profesionales, hombre o mujer:

a) Coordinador/a responsable del Centro, con titulo profesional de tercer nivel
en areas de Ciencias Sociales o afines.

b) Terapista ocupacional, con titulo profesional de tercer nivel.
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c) Terapista fisico/a, con titulo profesional de tercer nivel.

d) Terapista de lenguaje, con titulo profesional de tercer nivel, con énfasis en
terapia familiar sistémica.

e) Psicologo/a clinico/a, con titulo profesional de tercer nivel.
f) Trabajador/a social, con titulo profesional de tercer nivel.

g) Facilitadores/ras, con titulo profesional en Psicologia Educativa y/o
Educacion Especial o afines. Un facilitador por cada 15 usuarios en el caso
de los centros diurnos de cuidado y desarrollo integral para personas con
discapacidad.

h) Facilitadores/ras, con titulo profesional de tercer nivel en Psicologia
Educativa y/o Educadora Especial o afines. Un facilitador por cada 10
usuarios en el caso de los centros de referencia y acogida inclusivos para el
cuidado de personas con discapacidad en situacién de abandono; el trabajo
Se organizara por turnos.

i) Auxiliares de los Facilitadores/ras, con perfil de egresado/a en Psicologia
Educativa y/o Educadora Especial o afines. Un auxiliar por cada 15
usuarios en el caso de los centros diurnos de cuidado y desarrollo integral
para personas con discapacidad.

j) Auxiliares de los Facilitadores/ras, con perfil de egresado/a en Psicologia
Educativa y/o Educadora Especial o afines. Un auxiliar por cada 10
usuarios en el caso de los centros de referencia y acogida inclusivos para el
cuidado de personas con discapacidad en situacién de abandono; el trabajo
Se organizara por turnos.

k) Auxiliar de enfermeria, para los centros diurnos de cuidado y desarrollo
integral para personas con discapacidad.

[) Auxiliares de enfermeria, para los centros de referencia y acogida inclusivos
para el cuidado de personas con discapacidad en situacion de abandono; el
trabajo se organizara por

15.EMERGENCIAS Y RIESGOS?#

Con el objetivo de preservar la vida, la integridad fisica y el bienestar de las
personas con discapacidad en los centros de acogida inclusivos para el cuidado
de personas con discapacidad en situacion de abandono, el equipo de trabajo
deberad estar en capacidad de prevenir el peligro, minimizar los riesgos y

*> Norma Técnica Discapacidades MIES, Art. 14
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responder a emergencias, a través de las siguientes medidas minimas de
seguridad:

> @ =

En caso de emergencia, la evacuacion de personas con discapacidad,
debe realizarse cuando se llegue a la alerta naranja. Para la evacuacion
de personas en estado critico/ severo se coordinara con la Secretaria
Nacional de Gestion de Riesgos y los Comités de Operaciones
Emergentes Locales, el traslado a zonas de seguridad.

Los albergues deben estar adecuados para recibir a personas con
discapacidad.

Establecer una zona de seguridad desde el aparcamiento hasta la
entrada de los centros.

Contar con letreros y sefalética uniformes y de acuerdo a los
estandares preestablecidos por el MIES.

Distribuir de manera apropiada el mobiliario y equipamiento.

Establecer la sefalética interna de evacuacion.

Sefializar la ubicaciébn de los otros medios de proteccion contra
incendios existentes en los centros.
Colocar extintores, sirenas y detectores de humo.

Sefializar los centros, a nivel urbano, para su facil ubicacion.
Realizar la sefializacién vertical que advierta a los conductores que se
encuentran en una zona de atencion a personas con discapacidad.

Vallas de proteccién en el perimetro de los centros, para la protecciéon
las personas con discapacidad, frente a accidentes de transito
Instalar rejillas de proteccién en la puerta de acceso a la cocina.

. Establecer paradas seguras para las personas con discapacidad,

alejadas de las zonas de carga y descarga.

Contar con las medidas de proteccion necesarias para evitar accidentes
en zonas que permiten poca visioén, colocando de ser necesario, espejos
panoramicos.

Colocar en las puertas mecanismos de cerradura facilmente
maniobrables desde el interior que aporten todas las seguridades de
evacuacion en caso de emergencia.

Implementar medidas de proteccion para puertas vidriadas y ventanas,
tales como cortinas, mallas protectoras o cintas adhesivas.

Establecer medidas de seguridad como el anclaje al piso o techo, en
caso de objetos que a consecuencia de un movimiento pudieren caer y
ocasionar dafo a las personas con discapacidad.

Prever que las estanterias de los centros tengan la suficiente resistencia
estructural.

Prever y garantizar el buen funcionamiento de las instalaciones
sanitarias tales como tuberias, desagies, tanques elevados o cisternas.
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aa.

Verificar de manera permanente el funcionamiento adecuado de las
instalaciones eléctricas evitando la existencia de tableros de distribucion
sin leyenda y sefial de peligro, instalaciones eléctricas precarias en
cables, toma corrientes, puntos de luz, y cargas de energia demandadas
Instalar proteccion y seguridad en los tomacorrientes.

Prever y garantizar que los espacios recreativos de los centros no
tengan estructuras cortantes, atrapantes o punzantes.

Considerar que los escalones tengan un largo y ancho perfectamente
adecuados al tipo de discapacidad.

Considerar que no se debe utilizar materiales con componentes toxicos.

Ubicar los tanques de gas fuera de la cocina, con seguridad y evitando
que estén al alcance de las personas con discapacidad.

En los espacios dedicados a las personas con discapacidad no deben
haber instrumentos cortopunzantes o materiales inflamables.

Establecer que el horario de limpieza de los centros se realice fuera de
las horas de permanencia de las personas con discapacidad o coordinar
horarios pertinentes en el caso de los centros de referencia y acogida
inclusivos para el cuidado de personas con discapacidad en situacion de
abandono.

En los centros ademas se realizara las siguientes acciones:

a)

b)

d)

Calificacion del estado de seguridad fisica de los centros y de la
preparacion frente a riesgos y emergencias que tienen sus ocupantes.
Determinacion de zonas criticas.

Determinacion de aéreas seguras.

Elaboracion de un Plan de Prevencion donde se especifique los riesgos
potenciales de los centros, la valoracion de los mismos y los medios
disponibles para enfrentar una posible emergencia.
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16.GLOSARIO

Ambliopia: es la pérdida de la capacidad de un ojo para ver los detalles. Esta
afeccion aparece en un ojo causada por su falta de uso durante la primera
infancia.

Astigmatismo: defecto de vision debido a la curvatura irregular de las superficies
de refraccion del ojo.

Articulacion: Es la interrelacion sistémica, definida a partir de un marco
estratégico compartido, que incluye por lo general: coordinacion, relaciones causa-
efecto, entidades de enlace (equipos de trabajo), normalizaciébn de procesos o
resultados, patrones de comportamiento y recursos compartidos.

Alteraciones Oseas: en este grupo se incluyen las fracturas, sindromes
congénitos y enfermedades degenerativas, que originan una limitacion en la
movilidad de las personas.

Braillespeak: aparato portétil con teclado braille y voz sintética que realiza
diversas funciones: creacion de archivos, calculadora, agenda electronica... Posee
puerto de serie, lo que hace posible su conexién al ordenador o a una impresora
de tinta o braille.

Campo visual: es el area total en la que un objeto puede ser visto en la vision
periférica mientras el ojo estd enfocado en un punto central.

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la discapacidad y la Salud
(CIF): Clasificacion que brinda un lenguaje unificado y estandarizado y un marco
conceptual para la descripcién de la salud y los estados relacionados con la salud.

Colectivo: agrupaciones sociales que no solo se refieren a organizaciones no
gubernamentales u entidades formalmente constituidas.

Deficiencia: Son problemas en las funciones fisiolégicas o en las estructuras
corporales de una persona. Pueden consistir en una pérdida, defecto, anomalia o
cualquier otra desviacion significativa respecto a la norma estadisticamente
establecida.

Desarrollo Humano: Consiste en “la libertad y la formacion de las capacidades
humanas”, es decir, en la ampliacion de la gama de cosas que las personas
pueden hacer y de aquello que pueden ser.

Descentralizacion: Transferencia o creacién de competencias de manera ultima y
definitiva en un sujeto con personalidad juridica propia distinta del ente que
transfiere (Dictamen 086-91 del 23 de mayo 1991).
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“‘La descentralizacién es la tendencia a distribuir la autoridad de toma de
decisiones en una estructura organizada. Es un aspecto fundamental de la
delegacion; en la medida en que la autoridad no esté delegada, seré centralizada.”

Discapacidades derivadas de accidentes: se incluyen fundamentalmente
traumatismos craneo-encefélicos y lesiones medulares. Dependiendo de la lesion
y la evolucion clinica se ve afectada en mayor o menor medida tanto la capacidad
de movilidad como la comunicacion y el funcionamiento cognitivo.

Distrofia muscular: son debidas a un proceso degenerativo de la fibra muscular
que dificulta el funcionamiento orgéanico y motor del sujeto.

Enlaces interinstitucionales: es la coordinacion entre entidades
organizacionales de enlace (equipos de trabajo, comités y consejos), con el fin de
sistematizar el trabajo, sistematizar los productos o0 servicios y compartir la
informacion.

Equipos de Trabajo: es un subsistema especializado dentro de una organizacion.
Las personas que lo componen lo disefian con un funcionamiento fijo para
proyectar y realizar el mismo tipo de tareas. El sentimiento de pertenencia al grupo
es automatico y el alto o bajo nivel de satisfaccién es lo comun.

Esclerosis multiple: es la enfermedad neurolégica mas frecuente entre los
jovenes, afecta a la sustancia blanca del cerebro y a la médula espinal. Los
sintomas mas frecuentes son: vision doble o borrosa, debilidad y torpeza en las
extremidades, alteracion de la sensibilidad, vértigo y fatiga excesiva.

Espina bifida: es un defecto congénito en el cierre de las vértebras de la columna
vertebral, que tiene como consecuencia diferentes grados de lesién en la médula
espinal y el sistema nervioso. Este dafo es irreversible y permanente. Esto
provoca varios grados de paralisis y pérdida de sensibilidad en las extremidades
inferiores, asi como diversas complicaciones en las funciones intestinales y
urinarias.

Estrabismo: es un trastorno que provoca la desalineacion de un 0jo con respecto
al otro al enfocar

Gestion Sectorial:la gestion sectorial consiste en monitorizar y controlar los
recursos de un sector con el fin de evitar que este llegue a funcionar
incorrectamente degradando su desempefio.

Intérprete de Lengua de Sefas: la figura del intérprete de Lengua de sefas
juega un papel fundamental en cualquier sociedad que pretenda dar verdadera
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participacion a las personas sordas. Actian como puente de comunicacién con la
sociedad oyente.

Lengua de sefas: es la lengua natural de las personas sordas. La Lengua de
sefias no es universal.

Lectura de los labios: accidon que permite interpretar un mensaje a traves del
movimiento de la boca y rostro.

La lengua oral esta concebida para transmitirse por via auditiva y solo es
parcialmente visible. Hay muchas variables que impiden la comprension de los
mensajes en la lectura de los labios: la falta de luz, la habilidad del hablante, la
habilidad del receptor, la capacidad para vocalizar, el conocimiento previo del
vocabulario que se esté utilizando.

Paralisis cerebral: es producto de una lesion neurolégica que puede afectar a
diferentes partes del cuerpo, modificAndose el tono, que incide no sélo en los
desplazamientos y posturas, sino también en el lenguaje y en la capacidad de
atencién y procesamiento de la informacion.

Produccién Social:la produccion social consiste en las acciones y procesos en
los que intervienen multiples actores sociales y que provocan el desarrollo integral
de las personas y la comunidad.

Rectoria:La funcion de rectoria consiste en gobernar, dirigir, conducir a una
comunidad, conjunto de instituciones o personas, 0 ejercer autoridad sobre ellas.
Bajo este concepto son funciones de una entidad rectora: dirigir y conducir,
promocionar el desarrollo, planificar estratégicamente, monitorear y evaluar las
politicas y acciones, analisis y seguimiento del desarrollo de las personas,
regulacion y desarrollo cientifico y tecnoldgico.

Rectoria del Sector: Ejercicio de la potestad de gobernar, dirigir o conducir sobre
todas las entidades publicas, mixtas y privadas, que lo conforman.

Restricciones en la participacidén: Son problemas que una persona puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales, tales como relaciones
interpersonales, empleo, etc. en el contexto real en el que viven. La presencia de
una restriccidon en la participacion viene determinada por la comparacion de la
participacion de la persona con discapacidad con la participacién de una persona
sin discapacidad en una situacidon analoga o comparable.

Sector:Cada una de la partes de una colectividad, grupo o conjunto que tiene
caracteres peculiares y diferenciados.
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Sistema: Un todo organizado. Conjunto de reglas o principios sobre una materia
racionalmente enlazados entre si. Conjunto de cosas que relacionadas entre si
ordenadamente contribuyen a determinado objeto.

Valor Social: El concepto de valor social se puede definir como el conjunto de
acciones, productos y servicios de una organizacion, que generan un impacto
positivo sobre la sociedad y que determina su identidad social.

Vida independiente: El pleno derecho de asumir el control de su destino y de su
vida, para la toma de decisiones.
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