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Resumen:

Esta tesis se centra en analizar como el Estado determina la discapacidad en la
infancia. Usando de referente empirico de la investigacion el Centro Integral de Evaluacion
y Orientacion de la Discapacidad de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, enfocandome en
las Juntas de evaluacion pediatricas y en las familias solicitantes, analizo algunas de las
representaciones que repercuten en la toma de decisiones tanto de las profesionales
encargadas de la certificacion como de las familias que tramitan el Certificado Unico de
Discapacidad para sus hijos. En este sentido, a lo largo de la investigacion abordo la relacion
entre los estigmas (Goffman, 1963) de la discapacidad y la adquisicion de beneficios de
excepcion mediante el certificado.

Vinculado a lo anterior, desarrollo la caracterizacion de la certificacion estatal como
un rito de institucion (Bourdieu, 1985) donde el status de la discapacidad se consagra. En
esta linea, la jerarquizacion valorativa de la discapacidad dentro del campo de la salud, que
el Estado sostiene y reproduce en su certificacion, contribuye a la corporizacion potencial de
un habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011) en los nifios oficialmente
discapacitados. El establecimiento de un sistema de exclusién incluyente, basado en politicas
y circuitos de tratamientos diferenciales que se basan en el sector privado, forman parte de la
demarcacidn estatal de los sujetos y refieren a una ideologia de la normalidad sobre sus
atributos (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino 2009). En este marco, el analisis del peso
del factor econémico en la certificacion de discapacidad resulta nodal, tanto para registrar la
influencia de las empresas privadas en los procesos de medicalizacion (Conrad y Schneider
1985; Conrad 2007) y discapacitacion de los sujetos, asi como en el entrelazamiento de
problemas socioecondémicos con la nocion de discapacidad a través de las politicas que el
Estado tiene para abordarlos.

Al mismo tiempo, desarrollo a la certificacion de la discapacidad como una
tecnologia bio-politica en la cual el Estado clasifica, normaliza, y normativiza a la poblacion
desde una logica de gubernamentalidad (Foucault, 1978). Desde esta perspectiva, el control
estadistico y el amparo en el discurso multidisciplinar tienen una importancia significativa.
En este sentido, la existencia de un cambio de paradigma en curso sobre la manera de
entender y certificar a la discapacidad (Ferrante, 2015), a nivel internacional y nacional, es
analizada detenidamente dado que las definiciones del discurso estatal se sustentan en un
saber-poder (Foucault, 1976) que se legitima en la critica al modelo médico de la
discapacidad del cual pretende delimitarse.

De esta forma, la presente tesis busca realizar un aporte a la comprensién de los
procesos socio-politicos implicados en la produccion de la discapacidad (Rosato et al, 2009;
Rosato y Angelino 2009), destacando el papel complejo y fundamental de la certificacién por
parte del Estado.
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Introduccion:

La discapacidad como problema social en el marco de la politica

estatal de certificacion.

En esta tesis investigo a traves de qué métodos y criterios el Estado nacional define y
certifica la discapacidad en la infancia, en particular a los nifios que presentan patologias en
salud mental®. Mi intencion, desde este estudio, es realizar un aporte al entendimiento de la
discapacidad como una produccion socio-politica (Rosato et al 2009; Rosato y Angelino
2009; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira, 2008, 2009) caracterizando analiticamente

el lugar que ocupa la certificacion estatal.

La eleccidon de centrar la investigacion en la discapacidad infantil, haciendo énfasis
en los nifios que presentan patologias en salud mental, la tomo pensando en la importancia
que tiene esta franja de la poblacién en la normativizacion de la sociedad como tecnologia
de gobierno (Foucault, 1975, 1977b; Donzelot 1977). El desarrollo de la psiquiatria como
una institucion que interviene en las distintas esferas de la sociedad durante el siglo XVIII,
como por ejemplo en el ambito penal o el educativo, establece pardmetros legitimados por la
objetividad del discurso médico-cientifico de la normalidad y anormalidad de los sujetos:
como deben conducirse segun ciertas normas prescriptas, asociadas a la salud y lo

moralmente correcto (Foucault, 1975, 1976, 1977b). A su vez, este proceso de expansion de

L Algunos ejemplos de las patologias diagnosticadas de mayor recurrencia en nifios solicitantes son: Trastorno
General del Desarrollo (TGD), Trastorno de Déficit de Atencion (TDA), Trastorno de Déficit de Atencidn con
Hiperactividad (TDAH), Trastorno del Lenguaje, Trastorno de la Personalidad, Retraso Mental, Autismo.
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la psiquiatria y de su utilizacién como tecnologia de gobierno de las poblaciones, instaurando
disciplinas de comportamiento ajustadas a determinada normalidad esperable de los sujetos,
estd en linea con la creciente medicalizacién de las sociedades, es decir, la categorizacion
creciente de distintas problematicas de la vida social en ambito de definicién e intervencion
del saber médico, como el disefio urbanistico, el saneamiento del agua, la alimentacion, la
higiene y la sexualidad (Foucault, 1975, 1976, 1977b). La infancia ocupa un lugar de
relevancia significativa tanto por la centralidad de los hijos en las familias, como por la
sujecion a disciplinas y a parametros de normalidad pautados a través de las instituciones
médicas y educativas por las que los nifios transitan en su desarrollo (Foucault, 1975, 1977b;

Donzelot, 1977).

Por otra parte, la agudizacion de la medicalizacion de la infancia en las dltimas cuatro
décadas, expresada en la creacion y proliferacion de diagndsticos de patologias mentales de
toda una serie de conductas que con anterioridad se concebian como parte del desarrollo
normal de los nifios (Conrad y Schneider 1985; Conrad 2007; Vasen, 2007; Bianchi, 2009)
plantea la discusion sobre el lugar que ocupa el Estado en estas redefiniciones sobre qué es
lo normalmente esperable y cdmo se categorizan a los sujetos. En este sentido, la
determinacion estatal de la discapacidad infantil cobra una importancia analitica central. En
ella se conjugan multiples nociones, como la de cuales son los limites entre la normalidad y
anormalidad de los nifios, o entre lo saludable y lo patoldgico, que esta politica publica

adopta al mismo tiempo que instituye.

Sobre esta base, me resulta significativo puntualizar que estadisticamente en la
Argentina la discapacidad mental, y en particular la infantil, es nivel cuantitativo la que mas

relevancia tiene. Tomando las estadisticas del ultimo anuario publicado del Servicio Nacional



de Rehabilitacion (2015)?, se puede observar que la mayor proporcion de certificados de
discapacidad emitidos en el territorio nacional corresponde a discapacidad mental, en un
indice del 40, 17%, y que la mayor cantidad de certificados emitidos a razén de discapacidad
mental, a diferencia de los demas tipos de discapacidad®, se encuentra comprendida en la
franja etaria que va desde cero a diecinueve afios de edad (con un pico méximo en las edades
de cinco a nueve afios). A nivel nacional, poniendo en relacion los certificados emitidos por
tipo de discapacidad y franja etaria, durante el afio 2015 la mayor cantidad de certificados
fueron emitidos a razén de discapacidad mental en menores de quince afios, en una
proporcién del 55, 45% sobre la totalidad. Es decir, la discapacidad mental infantil es la
categoria, tanto en tipo de discapacidad como en franja etaria, correspondiente a la mayor

proporcion de certificados emitidos en la Argentina (Ver Anexo 6: pp205).

Por otra parte, la incorporacion de un nuevo paradigma internacional y nacional, de
historia reciente y todavia en curso, sobre como concebir a la discapacidad haciendo énfasis
en la vida social y cotidiana de los sujetos, plantea la pregunta sobre las continuidades y
rupturas con el viejo paradigma biologicista (Ferrante, 2015). Desde el discurso oficial del
Estado, principalmente a raiz de la adhesién a la Convencién Internacional sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU*, 2006) y de la utilizacion de un nuevo
manual guia para la evaluacion y certificacion difundido por la OMS® (CIF®, 2001), se postula

que se ha superado el modelo médico de la discapacidad adoptando en el presente un nuevo

2 Sj bien utilizo las estadisticas del Gltimo anuario publicado por el Servicio Nacional de Rehabilitacion (SNR)
al momento de confeccionar esta tesis, los anuarios anteriores (2010-2015) presentan estadisticas similares,
algo que es resaltado en el ultimo anuario (2015).

3 La discapacidad se categoriza en discapacidad mental, discapacidad motora, discapacidad visceral,
discapacidad, auditiva y discapacidad visual.

4 Organizacién de Naciones Unidas.

5> Organizaciéon Mundial de la Salud.

6 Clasificacion Internacional de Funciones.



modelo bio-psio-social. Sin embargo, el cambio de paradigma sobre discapacidad tendra un
lugar destacado en el anélisis entendiéndolo como un proceso complejo, aln vigente, que
presenta multiples contradicciones para aquellos profesionales encargados de la evaluacion

y certificacion de las personas.

Desde la oOptica de este nuevo paradigma adoptado, la discapacidad debe
determinarse a partir del analisis de la existencia de secuelas o dificultades que le trae
aparejada a los sujetos su condicion de salud en la cotidianeidad social. En otras palabras, se
trata de un enfoque en ascenso que traslada el eje del campo de la medicina, sujetos con la
tragedia individual, aleatoria, de haber nacido o adquirido un déficit fisiolégico cuya Unica
esperanza es la rehabilitacion médica (Ferreira, 2008, 2009), al campo de lo bio-psico-social
(de qué manera la actividad o participacion social de los sujetos se ve afectada). Sin embargo,
esta perspectiva no problematiza coémo la discapacidad, en tanto categorizacion arbitraria de
los sujetos, es construida por la sociedad mediante sistemas y circuitos de exclusion, y qué
politicas deben cambiar para que la sociedad no discapacite (Ferreira, 2008, 2009; Ferrante

y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010; Vallejos, 2012, 2013).

En este marco, serd central el analisis de los factores que inciden positiva o0
negativamente en la demanda del certificado de discapacidad, por parte de las familias de
los nifios, asi como en su posible adjudicacion por parte de los profesionales a cargo
(incluyendo la duracion o extensién de beneficios a otorgar). Por un lado, trataré con atencion
la influencia del factor econdmico, partiendo de las necesidades y derechos de los sujetos a
cubrir distintos tipos de tratamientos, asi como de garantizar la escolaridad de los nifios. Por
el otro, analizaré la influencia, tanto en la toma de decisiones de las profesionales de las

Juntas como de las familias solicitantes, del descrédito social asociado a la discapacidad y a



la portacion del certificado, valiéndome de los conceptos de estigma (Goffman, 1963) y de

rito de institucion (Bourdieu, 1985).

Pondré como un eje de relevancia, también, la influencia de distintos intereses de
diferentes actores sociales en la determinacion de qué es discapacidad y como se certifica.
En particular, el interés econémico de las Obras Sociales y Prepagas’, beneficiadas con el
aumento de la certificacion, y el interés politico del gobierno de contar con estadisticas
elevadas y tener un control sobre las mismas. Para esta linea de analisis utilizaré, entre otros,

el concepto de gubernamentalidad de las poblaciones (Foucault, 1978).

La investigacion se desarrolld eligiendo como referente empirico el Centro Integral
de Evaluacion y Orientacion de la Discapacidad de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
en particular las Juntas de evaluacion pediatrica. La Ciudad Autonoma de Buenos Aires
presenta la particularidad de ser el ultimo distrito en adaptarse a los cambios contenidos en
la resolucion del Ministerio de Salud Nacional que crea en el afio 2009 el denominado
Sistema integral de proteccién a favor de las personas discapacitadas (Resolucion, 675). De
esta manera, respondiendo a los nuevos lineamientos de la ONU (2006), se modifica
oficialmente el manual guia del protocolo de evaluacion y certificacion de la discapacidad
(adoptando la CIF), y se establece la creacion de Juntas interdisciplinarias, compuestas por
un médico, un psicologo, y un trabajador social (antes solo estaban constituidas por médicos).
Dicha adaptacion distrital se produce en el afio 2014, en consonancia con la decisién del

gobierno de la ciudad de centralizar la emision de los certificados en un nuevo organismo, el

7 Las Obras Sociales son organizaciones privadas que prestan atencidn sanitaria a trabajadores de diferentes
rubros laborales (por lo general asociadas a un convenio suscripto entre un sindicato y una empresa), en tanto
que las Prepagas son organizaciones privadas que prestan atencion sanitaria a aquellas personas que paguen
a cuenta propia la suscripcidn a sus servicios.
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Centro Integral de Evaluacion y Orientacion de la Discapacidad, donde se desarroll6 la
presente investigacion. Con anterioridad, los certificados se emitian en distintos hospitales

publicos, de acuerdo al tipo de discapacidad en cuestion.®

En cuanto a los motivos personales que me llevaron a elegir la tematica de esta tesis
puedo destacar la influencia de la profesion de mis padres, ambos psicologos que se
especializan en la clinica infantil con patologias en salud mental. A su vez, mi propio
recorrido laboral y académico me llevé a interesarme y profundizar el conocimiento sobre
este topico. Desde el afio 2012, hasta la actualidad, me encuentro trabajando como
coordinador en un Centro de Dia® con chicos que presentan diferentes situaciones de
vulnerabilidad de derechos (algunos de ellos portan certificado de discapacidad), a raiz de
haberme graduado en un tecnicatura en recreacion®® (que, si bien no de manera excluyente,

se centra en la recreacion infantil).

El trabajo de campo de la presente investigacion, cuyo enfoque fue etnografico, se

desarroll6 durante el segundo semestre del 2016 (entre los meses de Julio y Diciembre) en el

8 Por ejemplo, la discapacidad de personas menores de dieciocho afios se evaluaba y certificaba en el Hospital
General de Agudo P. Pifieiro, y la discapacidad de personas mayores a esa edad se dividia: discapacidad mental
en el Hospital Torcuato de Alvear, discapacidad visual en el Hospital de Oftalmologia Santa Lucia, discapacidad
visceral en el Hospital General de Agudos J. M. Penna, discapacidad motora y auditiva en el Hospital de
Rehabilitacién Manuel Rocca.

9 Se trata del Centro de Dia de la Fundacidn leladeinu. La Fundacidn leladeinu es una organizacion
que depende de la comunidad judia, cuyo objetivo es el trabajo con chicos y chicas expuestos a
distintas situaciones de derechos vulnerados, en linea con su restitucion (adscribiendo a las
directrices de la Convencidn de los Derechos del Nifio, Nifia, y Adolescente de la Organizacidn de
Naciones Unidas). La fundacidn cuenta con distintos sectores, entre los que se destacan los Hogares,
en los que viven chicos cuya situacién amerita la separacion de la convivencia familiar (en un trabajo
conjunto con las Defensorias Zonales del Consejo de los derechos de Nifias Nifios y Adolescentes, y
el Juzgado correspondiente); y el Centro de Dia, un dispositivo terapéutico al que asisten chicos una
cantidad determinada de horas al dia, ciertos dias por semana, sin dejar de vivir con sus familias en
sus casas. leladeinu significa, en hebreo, “Nuestros nifios”.

10Se trata del Instituto Superior en Tiempo Libre y Recreacion (ISTLyR).
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Centro Integral de Orientacion y Evaluacion de la Discapacidad de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. En cuanto a la metodologia, fundamentalmente utilicé la observacion
participante en el espacio, en funcionamiento, de las distintas Juntas pediatricas (tuve una
experiencia prolongada en tres Juntas disimiles, cuya comparacion nutrié el andlisis), y la
realizacion de entrevistas abiertas tanto a los profesionales a cargo como a las familias

solicitantes. Incorporé a la investigacion, a su vez, el analisis de fuentes estadisticas.

Quiero aclarar que a lo largo de la tesis cuando en el cuerpo del texto use palabras en
italica es para marcar que estoy haciendo referencia a un concepto académico o a un término
nativo, mientras que cuando use entrecomillado en el cuerpo del texto querra decir que estoy
citando (ya sea a un autor, a las profesionales de las Juntas, o a miembros de las familias
solicitantes). Por fuera del cuerpo del texto las entrevistas o frases reproducidas, asi como las

citas académicas, estaran en italica.

En cuanto a la estructura, la tesis estd organizada en Cuatro Capitulos. En el primero,
desarrollo cual es la perspectiva tedrico-metodoldgica que adopto, enmarcandola en un
estado de la cuestion determinado y en la explicitacion de ciertos objetivos. En este capitulo
hago una descripcion detallada de mi referente empirico y de como fue mi participacion en
la experiencia de campo, reconstruyendo las distintas instancias en las que se basé la
investigacion y destacando diferentes elementos de analisis que se abordaran en profundidad

en los capitulos siguientes

En el segundo, analizo algunas de las representaciones de las profesionales de las
Juntas de evaluacion sobre la certificacion de la que son responsables, centrandome en las
tensiones que genera la existencia de un cambio de paradigma en curso sobre la manera de
entender y certificar a la discapacidad, expresadas en diversos cuestionamientos sobre su
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propia practica. En este capitulo, se abordan y problematizan los cambios recientes en el
sistema de certificacion, haciendo énfasis en la nueva interdisciplina de las Juntas y en la
adopcion de un nuevo manual guia y protocolo que, desde una perspectiva bio-psico-social,

plantea una delimitacion con los enfoques centrados en los diagndsticos médicos.

Luego, en el tercero, avanzo sobre el anélisis de la incidencia de las Obras Sociales y
del interés gubernamental sobre el control estadistico en la determinacion estatal de la
discapacidad de la poblacion. En este capitulo, se desarrolla como la relatividad socio-
cultural de la categoria de discapacidad habilita la redefinicion estatal sobre qué atributos de
los sujetos son meritorios de la certificacion, en base a discursos que solapan la
preponderancia de intereses politico-econdmicos en estos procesos. En esta linea, la
caracterizacion de la certificacion estatal como un rito de institucion de status en el marco de
una logica de gubernamentalidad de las poblaciones tiene un lugar destacado en los planteos

del capitulo.

Por ultimo, en el cuarto, incorporo de manera extensa diversas entrevistas realizadas
a familias solicitantes del certificado para distinguir algunas de las representaciones
compartidas entre las profesionales de las Juntas y las familias solicitantes sobre el posible
caracter estigmatizante y hasta discapacitante de la certificacion. De manera relacional, en
este capitulo analizo cémo estas representaciones influyen en la toma de decisiones de
ambos, indagando la relevancia que tienen los estigmas de la discapacidad tanto para los
sujetos que forman parte del mundo de sentidos comun del nifio como para las profesionales

encargadas de su certificacion.
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Capitulo 1:

Sobre la construccién de este problema de investigacion en torno a la discapacidad

infantil.

Estado de la cuestion

La antropologia tiene una larga trayectoria de investigacion que problematiza la
nocion de normalidad sobre los sujetos, contraponiendo a la idea de una normalidad
psiquica-organica universal el planteo de que las sociedades establecen, a través de una trama
particular de actores e instituciones, parametros de normalidad especificos (Benedict, 1934).
Se han realizado, por ejemplo, estudios entre distintas sociedades al respecto de la crianza de
los nifios y las distintas etapas por las que transitan hasta llegar a la adultez, y se sostiene que
no existe una trayectoria universal u ontoldgica del ser humano, sino que se construye de
formas diversas en vinculo con instituciones sociales disimiles (Mead, 1928), de igual
manera que no existe un temperamento universal asociado al sexo biol6gico (Mead, 1935).
Estos estudios dejan planteada la relatividad de la discapacidad, al mostrar como sujetos con
ciertas caracteristicas que se desvian de la normalidad esperada para los parametros de una
determinada sociedad son considerados normales en otra, o bien, valorados positivamente

(no en los términos de una falta de capacidades).

Desde una posicion similar, autores identificados con la antropologia médica
argumentan que distintas sociedades construyen, de manera diversa, una vision determinada

sobre qué es la salud, qué es la enfermedad, y qué tratamiento es el adecuado a seguir
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(Menéndez, 1994; Menéndez, y Di Pardo, 1996.). En este sentido, se postula que el sistema
de salud, con sus actores, sus representaciones, y su logica de funcionamiento, instituye un
determinada concepcion entre los sujetos sobre qué es lo saludable y qué lo patoldgico,
intimamente ligado a las particularidades que adopta el proceso de salud, enfermedad y
atencion en cada sociedad (Menéndez, 1994). Se estipula que en la nuestra, en la actualidad,
tiene vigencia un modelo médico hegemonico caracterizado por la objetividad cientifica, la
necesidad de un sustrato empirico como base legitima del conocimiento, un fuerte
componente biologicista, a-social y a-histérico, y una racionalidad técnica especifica, que
otorga al saber y la palabra del médico la autoridad de quien detenta la verdad (Menéndez,
1994; Menéndez, y Di Pardo, 1996). Esta teorizacion es sumamente valiosa porque el modelo
social de la discapacidad!! es planteado como un enfoque alternativo, o hasta opuesto, al
modelo médico de la discapacidad, el cual se puede asimilar a las caracteristicas del modelo

médico hegemonico propuesto por estos autores.

En esta linea, toda una serie de estudios ligados a la antropologia médica diferencian
lo que es la enfermedad del padecimiento (Hellman, 1981; Singer, 2004), centrandose en la
manera particular en que cada sujeto vivencia sus dolencias, encarnandolas en el transcurrir
de su vida cotidiana (Good, 1994). Otras investigaciones resaltan el caracter social del cuerpo
y de la enfermedad, cuestionando las separaciones dicotomicas entre cuerpo/mente e
individuo/sociedad, para enfatizar la vivencia corporal situada en las interacciones sociales
de la experiencia (Scheper-Hughes, y Lock, 1987). También, se ha conceptualizado el lugar
preponderante de la mirada médica y de la diagnosis en la re-significacion del padecimiento

y la experiencia de los sujetos, en su caracter constructivo (no meramente descriptivo) de la

11 Estos modelos sobre el entendimiento de la discapacidad serdn desarrollados en el transcurso de la tesis.
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condicion y concepcion psiquica-organica que tienen sobre si mismos (Cortés, 1997).
Considero significativas estas investigaciones porque contribuyen a relativizar la idea de una
discapacidad objetivada en los cuerpos individuales, resaltando el caracter social del cuerpo,

del padecimiento, y de las experiencias personales en torno a ciertas condiciones de salud.

A su vez, en la actualidad en Argentina, desde la antropologia se problematiza el rol
de la ideologia de la normalidad en los discursos adoptados y difundidos por el Estado, que
naturaliza sentidos negativos y deficitarios sobre las personas discapacitadas en el marco de
politicas que demarcan a este colectivo, reproduciendo desigualdades estructurales (Rosato

et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).

Estas investigaciones se han nutrido, reciprocamente, de los aportes en el pais desde
el &mbito del trabajo social (Almeida et al, 2010) y de la educacion (Skliar, 2005). Desde
ambas lineas se problematiza la categoria de diversidad para postular que los discursos en
torno al respeto por lo diverso, cuya aparente intencion es la de incluir a los discapacitados,
reproducen la demarcacion de una diferencia, o en otras palabras, la diferenciacién de una
alteridad anormal especifica (Almeida et al, 2010; Skliar, 2005). Es asi que se plantea, por
un lado, que la educacién especial, cuando no esta al servicio de poner en tela de juicio la
division entre la normalidad y la anormalidad de los sujetos en la que se funda, muchas veces
termina aportando a la construccion de la alteridad (Skliar, 2005). Por otro lado, se desarrolla
como la discapacidad adquiere una modalidad de exclusion incluyente, estableciéndose
politicas, servicios, y circuitos institucionales diferenciales que naturalizan determinados

parametros de normalidad y anormalidad (Almeida et al, 2010).

Sobre nifios con patologias en salud mental, especificamente, en el pais se ha
investigado desde la sociologia la medicalizacion de la falta de atencion de los nifios en una
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construccion progresiva de la anormalidad infantil (Bianchi, 2009). A su vez, desde la
psicologia, se abordo el crecimiento exponencial continuado, partiendo de la década de 1990
hasta la actualidad, del tratamiento de nifios con patologias mentales a través de la

comercializacion de psicofarmacos (Vasen, 2007).

A su turno, desde la sociologia se problematizd, histéricamente, las instituciones que
definieron y juzgaron a las personas consideradas desviadas, analizando la preponderancia,
primero, del discurso religioso, segundo del judicial, y luego la primacia contemporanea del
discurso médico, que mide la desviacion en términos de patologias (Freidson, 1978).
También, se analizaron los procesos de categorizacion y nominacion creciente de
enfermedades, en un sentido constructivo mas que descriptivo, signado en las ultimas
décadas por la extension creciente de la medicalizacion de los problemas humanos, donde
los intereses politico-econémicos de distintos grupos sociales tienen un rol central (Conrad

y Schneider, 1985; Conrad, 2007).

Diversos soci6logos se posicionan criticamente, en maltiples investigaciones, desde
una perspectiva social de la discapacidad, resaltando el aspecto socialmente arbitrario de las
definiciones en contraposicién al discurso médico preponderante que enfatiza los rasgos
deficitarios de la discapacidad en tanto condicion patoldgica-individual, organica, y objetiva
de la persona (Oliver, 1998; Albrecht, 1992; Barton, 1992; Barnes, 2010; Brogna, 2012;
Ferrante 2007, 2015; Ferreira y Rodriguez Caamafio, 2006; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010;

Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira, 2008, 2009; Pantano, 2007, 2008, 2009).

Algunas de estas investigaciones, desde angulos disimiles, toman la genealogia de
Michael Foucault del concepto de normalidad (Foucault, 1975), recuperando el estudio sobre
la normalizacion, normativizacion, y disciplinamiento de las poblaciones (Foucault, 1975,
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1976, 1977b, 1978, 1984a) a través del desarrollo de las instituciones modernas (teniendo la
medicina y la psiquiatria un lugar destacado), para analizar y discutir el concepto de
discapacidad (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira,
2009; Ferrante, 2015, Brogna, 2012). Estas investigaciones, retoman el planteo foucaultiano
sobre el desarrollo de la psiquiatria como una institucién que interviene en las distintas
esferas de la sociedad, de manera creciente desde el siglo XVI1II, como por ejemplo en el
ambito penal o el educativo, estableciendo pardmetros sobre como deben conducirse los
sujetos segun ciertas normas prescriptas, asociadas a la salud y lo moralmente correcto
(Foucault, 1975, 1976, 1977b). A su vez, este proceso de expansion de la psiquiatria y de su
utilizacion como tecnologia de gobierno de las poblaciones, instaurando disciplinas de
comportamiento ajustadas a determinada normalidad esperable de los sujetos, esté en linea
con la progresiva medicalizacion de las sociedades, es decir, la categorizacion creciente de
distintas problematicas de la vida social en &mbito de definicion e intervencion del saber

médico (Foucault, 1975, 1976, 1977b).

En este sentido, el debate sobre qué es la discapacidad se liga a una reflexion mas
amplia sobre las definiciones de normalidad desde el cuestionamiento a la asociacion de
ciertas categorias naturalizadas y difundidas por el discurso biomédico: normalidad-salud,
anormalidad-patologia, discapacidad-déficit fisiologico, enfermedad-individuo (Ferreira y
Rodriguez Diaz, 2010; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira, 2009; Ferrante, 2015,
Brogna, 2012). Estos trabajos problematizan el lugar del discurso biomédico retomando el
planteo focaultiano sobre el caracter productivo de los discursos sociales en tanto
constructores de una verdad legitima que penetra en los cuerpos, moldeando conductas y

formas de pensar (Foucault, 1977a). De esta forma, estos autores se inscriben en una linea
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tedrica que considera a la discapacidad como socialmente producida, y no como un déficit
de la funciones orgéanicas del cuerpo en contraste a una condicion fisioldgica objetivada como

normal y sana.

En relacién a esto Gltimo, muchas investigaciones toman también los planteos del
filésofo Georges Canguilhem (1970) al respecto de las dos facetas contenidas en la categoria
normal, una referida a la media estadistica y otra a lo correcto o esperable, para analizar los
valores morales negativos asociados a lo que no se ajusta a la norma (Ferreira y Rodriguez
Diaz, 2010; Ferreira, 2007; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Brogna, 2012). Se plantea en
esta linea la construccién social de lo anormal en tanto patoldgico, o lo que es lo mismo, la
patologizacion arbitraria de lo anormal (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010; Ferreira, 2007;
Ferrante y Ferreira, 2009, 2010; Brogna, 2012). A su vez, se desarrolla cdmo desde otro
punto de vista lo patolégico es normal, dado que seria anormal concebir un cuerpo
indefinidamente sano (sin enfermedad en su experiencia), sosteniendo que las enfermedades
y las discapacidades son otra instancia posible, e indispensable y necesaria, de la normalidad
(Ferreira 'y Rodriguez Diaz, 2010). Es en este sentido que se argumenta que la patologizacion
de la anormalidad asociada a la discapacidad es una construccion social particular y

arbitraria, no un fenémeno universal (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

Llegado a este punto resulta fundamental hacer referencia a los Disabilty Studies'?,
denominacién que se le dio a toda a una serie de investigaciones en las que confluyeron
organizaciones de personas con discapacidad, aportando su experiencia personal y en
muchos casos fundando las publicaciones donde estos estudios fueron divulgados, con

académicos de las ciencias sociales. En efecto, a partir de la década de 1960 y 1970, en Gran

12 Estudios de Discapacidad.
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Bretaiia (siendo sus principales exponentes: The Disablement Income Group, DIG; y The
Union of the Physically Impaired Against Segregation, UPIAS) y en los Estados Unidos (el
The Independent Living Movement and Disability Rights), surgen este tipo de organizaciones
que empiezan a reclamar contra la situacion de opresion, discriminacion, y desigualdad en la
que argumentaban que se encontraban, incluyendo a la produccion académica como
herramienta de lucha y discusion (Ferreira, 2009). Es a partir de esta produccién que muchos
socitlogos (Oliver, 1998; Albrecht, 1992; Barton, 1992), algunos de los cuales también eran
discapacitados y estaban relacionados con dichas organizaciones, empiezan a escribir desde
el ambito académico una reelaboracion conceptual de la nocién de discapacidad, dando por

resultado lo que fue llamado el modelo social de la discapacidad (Oliver, 1998).

En términos conceptuales, los Disabilty Studies planteaban una critica a la sociedad
dirigida a resaltar que la discapacidad era un problema social, no un problema individual o
médico. Postulaban que en ese entonces tenia vigencia un modelo médico de la discapacidad
gue concebia a la misma como un fenémeno organico de caracter individual, y por lo tanto
la Unica linea de intervencién era la rehabilitacion prescripta. En contraste, los Disabilty
Studies realizaban una distincion teorica entre insuficiencias fisicas y discapacidad,
postulando que lo que volvia a una persona con insuficiencias fisicas un discapacitado eran
causas sociales, no médicas. Es decir, la sociedad discapacita a las personas, siendo éste un
mecanismo politico de opresidn, al no brindar las mismas oportunidades y derechos a las

personas con insuficiencias (Oliver, 1998).

Esta separacion entre insuficiencia individual y discapacidad como fenémeno
estrictamente social, corria el eje de la problematica dejando atras la perspectiva de una

tragedia personal desafortunada para centrarse en las causas discapacitantes de la sociedad
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(Ferreira, 2008, 2009). El planteo critico de los Disabilty Studies, entonces, esté dirigido a
las restricciones sociales en la posibilidad de participacién de las personas con insuficiencias,
entendiéndolas como una forma de opresién social, y al reclamo por la equiparacion de
oportunidades y condiciones equitativas en todos los aspectos de la vida en sociedad (Oliver,

1998).

En la actualidad, hay autores que sin dejar de recuperar y reivindicar el modelo social
de la discapacidad asi planteado, también se delimitan del mismo. Postulan que la separacion
insuficiencia/discapacidad mantiene la nocion del déficit corporal como tragedia médico-
personal, a lo que proponen romper con la vision de la existencia de un cuerpo Unico
funcional, legitimado por parametros y discursos arbitrarios, es decir no objetivos, de lo bello,
de lo productivo, y de lo sano (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010; Ferreira, 2008, 2009).
Mientras que otros enfatizan que no solamente la produccion de la discapacidad es sostenida
por una causalidad econémica, sino que también hay una causalidad cultural que naturaliza
parametros de normalidad/anormalidad, profundamente ideoldgicos, a través de politicas de
Estado (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009). Estos ultimos trabajos, cuya linea voy
a retomar a lo largo de la tesis, destacan el rol del Estado en la produccién politica de la
discapacidad, proponiendo el concepto de ideologia de la normalidad para referir a que las
politicas estatales estan guiadas, al mismo tiempo que establecen, parametros clasificatorios
de la normalidad/anormalidad de los sujetos que son presentados como ‘“naturales” u
“objetivos” (desde un discurso médico-cientifico) pero que son tan arbitrarios como politicos

(Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).

Los Disabilty Studies tuvieron una repercusién considerable al punto que en los

principales hitos de la historia reciente, la aprobacion de la CIF por parte de la OMS (2001)
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y la aprobacion de la Convencién Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad de la ONU (2006), se puede reconocer la influencia de estas publicaciones en
particular y de la lucha de estas organizaciones en general (Ferrante, 2015). Sin embargo, es
importante recalcar que el debate y diversidad de enfoques sobre qué es la discapacidad sigue
abierto hasta el presente. Es decir, no fue cerrado ni por los tedricos del modelo social ni por
la aprobacion de la CIF y la Convencion®®. Este hecho queda, a mi entender, particularmente
evidenciado en las investigaciones que discuten, incluso, sobre la terminologia de la
denominacion. Mientras algunos estudios argumentan en contra de una manera alternativa
de referirse, por ejemplo utilizando la categoria de personas con capacidades diferentes o
necesidades especiales, dado que asi se termina, mas alla de la intencion, remarcando la
desigualdad de un conjunto de personas (Pantano, 2007), otras investigaciones también
critican en la misma linea categorias alternativas de nominar, como la de diversidad
funcional, pero hacen énfasis en reconocer la carencia de una terminologia adecuada y la

importancia de encontrar una (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

En este debate abierto sobre qué es discapacidad, tomando en consideracién los
recientes hitos y cambios de concepcion a nivel internacional, diversos autores plantean en
investigaciones disimiles un postulado de sumo interés para la presente tesis. A saber: existe
un cambio de paradigma global sobre discapacidad, pero si bien se puede reconstruir la
historia de este cambio a partir de los debates generados por los propulsores del modelo social
de la discapacidad, esta concepcion oficializada por la OMS y la ONU, diferente a la médica-

tradicional que los Disabilty Studies criticaban, también es distinta a la que plantea el propio

13 Me referiré asi a la Convencién Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
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modelo social (Vallejos 2012, 2013; Rosato y Angelino, 2009; Ferrante y Ferreira, 2009;

Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

En esta linea, se ha investigado comparando la concepcién anterior sobre
discapacidad presente en los organismos internacionales con la actual, contrastando el
manual CIDDM de la OMS (1980) con la CIF de la OMS (2001) y la Convencién de la
ONU (2006), situandose estas Gltimas dos en un paradigma de defensa de los derechos
humanos (Ferrante, 2015). Se planted que mientras la CIDDM sostiene una concepcién de
discapacidad como estado personal, utilizando terminologias como deficiencias o
minusvalias, mas vinculado a las caracterizaciones hechas sobre el modelo médico, la CIF y
la Convencion consideran a la discapacidad desde una perspectiva relacional (Vallejos,
2012, 2013). Desde este punto de vista la discapacidad resulta de una relacion particular
entre una determinada condicion de salud disfuncional de las personas con el entorno social
en el que se desenvuelven, signada por una limitacion en sus actividades cotidianas o
participacion social. Sin embargo, mas alla de algunos cambios de terminologias o de la
consideracién del entorno social en la concepcion sobre discapacidad (que aparece
solamente como una influencia), la CIF y la Convencion no avanzan sobre una critica a la
causalidad socio-politica de la discapacidad (Vallejos, 2012, 2013; Ferreira y Rodriguez

Diaz, 2010).

Para estas investigaciones el paradigma sobre discapacidad sostenido desde la
Convencion y la CIF esta a “mitad de camino” entre el modelo médico y el modelo social, se
delimita de ambos intentando integrar aspectos de uno y de otro (Vallejos, 2012, 2013;

Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). Esta caracterizacidn plantea que este ensayo de conciliacion

14 Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias.
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entre ambos modelos resulta forzado (Vallejos, 2012, 2013), idea que voy a retomar y
profundizar a lo largo de la tesis. En la practica, y esto lo pude observar en maltiples aspectos
a lo largo de mi experiencia de campo, se continua reproduciendo el dualismo
individuo/sociedad que ubica las causas de la discapacidad en los problemas médico-
individuales, considerando a la vida social solamente como un contexto de influencia donde
se despliegan las consecuencias de estos problemas (Vallejos, 2012, 2013; Ferrante y

Ferreira, 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

Sin embargo, también hay investigaciones que resaltan el caracter progresivo de la
Convencidn y de la CIF, poniendo el eje en la ampliacion de derechos que éstas implican y
en los cambios positivos en la manera de concebir a la discapacidad, incorporando factores
sociales en su determinacion e incentivando el respeto por la diversidad desde un paradigma

de defensa de los derechos humanos (Pantano, 2008, 2009).

Por otra parte, se ha planteado una distincion tedrica entre situacién y condicion de
discapacidad, correspondiente la primera a las determinaciones objetivas de la misma (los
factores o circunstancias sociales con las que se relacionan los sujetos), y la segunda a las
determinaciones subjetivas (la experiencia personal del sujeto en torno a una condicion de
discapacidad) (Pantano, 2008). Retomando criticamente esta distincion, otros autores
proponen una reconceptualizacion de estas categorias a partir de la de habitus de la
discapacidad, que conjuga ambos aspectos, objetivos y subjetivos, desde una perspectiva
bourdiana seguin la cual la discapacidad constituye un habitus en tanto estructura
estructurada de practicas y sentidos pautados socialmente, y estructura estructurante de
posibles practicas, pensamientos, juicios, a desplegar desde ese status (Ferrante y Ferreira,

2009, 2011). Desde esta propuesta teorica, que retomo, el Estado tiene un rol central, dado
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que es quien impone la definicion de discapacidad asociada al cuerpo no legitimo (elaborado
por el discurso médico), al mismo tiempo que sostiene la organizacion socio-econdémica que
discrimina al discapcitado a la exclusion social (Ferreira 2008; Ferrante y Ferreira, 2009,
2011), o bien, a un circuito de rehabilitacion de excepcidn. Siguiendo el planteo de estos
autores, voy a buscar darle en la tesis una voz protagénica a los sujetos en torno a su
experiencia personal con la discapacidad en esta sociedad (Ferreira, 2008; Ferrante y

Ferreira, 2009, 2011), asi como a la tramitacién y portacion del certificado.

A su vez, otro punto de interés desarrollado por diversas investigaciones es que la
Argentina tiene la particularidad de tener una proporcion de discapacitados con certificado
significativamente baja, tomando este indice como una expresion de marginalidad y de
restriccion en sus derechos civicos (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferrante 2007; Pantano,
2008, 2009). La estadistica de referencia es la de la Encuesta Nacional de Discapacidad
(ENDI-INDEC, elaborada en el 2002-2003) que indica que el 81,8% de las personas con
discapacidad no poseen el certificado. Otros indicadores que toman estos autores para
considerar la particular situacion de precariedad en que se encuentran las personas con
discapacidad en la Argentina son los indices significativamente inferiores de culminacion de
la escolaridad primaria y secundaria, de circulacion en el espacio publico, o de empleo, que
llegan en algunos casos, segun el tipo de discapacidad, a ser hasta del 50% inferior en
relacién a los porcentajes contabilizados para el resto de la poblacion (Ferrante y Ferreira,
2009, 2011; Ferrante, 2007, 2015). Estos investigadores estipulan que la falta de certificacion
es expresion de esta precariedad, marcando que la extensién de la misma a la totalidad de
personas con discapacidad seria un avance importante en el camino para resolver esta

problematica (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferrante, 2007; Pantano, 2008, 2009).
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Estos trabajos (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferrante 2007) consideran la falta de
certificacién como parte de una realidad social discapacitante. En contraste, la presente tesis
propone que la certificacion estatal de la discapacidad es un fendmeno complejo y
contradictorio, en el que se conjuga la garantia legal de derechos adquiridos con la
legitimacion de relaciones sociales discapacitantes. Resulta importante aclarar que estas
investigaciones se desarrollaron tomando las estadisticas existentes previo a los cambios
producidos por la creacion del Sistema integral de proteccién a favor de las personas
discapacitadas en el 2009. A partir de ese momento, hasta el presente, las estadisticas del
Servicio Nacional de Rehabilitacién pautan un crecimiento exponencial en la cantidad de
certificacion de discapacidad en el pais. Es decir, ya no tratamos con un pais marcado por
bajos indices de certificacion, como analizaron los autores mencionados (Ferrante y Ferreira,
2009, 2011; Ferrante 2007) previo al cambio politico del 2009 asociado a la aprobacion de

la Convencidn, sino uno con indices de certificacion creciendo de manera exponencial.

Considero que en este nuevo panorama socio-politico, signado por profundos
cambios, todavia en curso, en la forma de concebir y certificar a la discapacidad en el pais,
que se ve reflejada incluso en las Gltimas estadisticas, se hace necesario realizar un conjunto
de investigaciones que se centren en la certificacion estatal de la discapacidad, y en el lugar
que ocupa el certificado en la produccidn social de la misma (tomando en cuenta la relevancia
de los cambios politicos de los ultimos afios en este topico). Sobre este punto en particular
considero que existe cierta vacancia tedrica, a excepcion de unos pocos pero valiosos estudios
realizados en base a una investigacion entre las Juntas de evaluacion y certificacién en la
provincia de Santa Fe (Vallejos, 2012, 2013). Es en esta linea, la de realizar una investigacion

gue indague la relevancia de la certificacion estatal en la produccion politica de la
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discapacidad (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009), a partir de un trabajo etnogréafico
en las Juntas de evaluacion y certificacion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
tomando en consideracion el contexto de cambios politicos recientes (y todavia en curso)

sobre discapacidad, que inscribo la presente tesis.

Objetivos

General:

Distinguir y analizar qué representaciones, criterios, y practicas, estan presentes
incidiendo tanto en las decisiones de los profesionales que se encargan de la certificacion
estatal de la discapacidad infantil, como en la decision de las familias de solicitar el

certificado.

Especificos:

Analizar los cambios, las continuidades, y las tensiones en la forma actual de concebir
y certificar a la discapacidad teniendo en cuenta la implementacion reciente de un nuevo

sistema de certificacion.

Analizar la posible incidencia de sectores del &mbito de la salud privada, como las
Obras Sociales, y los intereses politicos del gobierno de turno, sobre el proceso de
certificacion y el entendimiento de la discapacidad.
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Distinguir y analizar las representaciones comunes entre las profesionales de las
Juntas y las familias solicitantes sobre las posibles repercusiones de la certificacion de

discapacidad para los nifios.

Analizar de qué manera inciden los problemas econémicos de los sujetos solicitantes

en el entendimiento de la discapacidad y la politica estatal de certificacion.

Perspectiva tedrica

Parto de una linea que conceptualiza a la discapacidad como una categoria
socialmente producida, cuyo sustento es la legitimidad que el Estado otorga a: 1) ciertos
pardmetros relativos que estipulan la normalidad/anormalidad de las personas; 2) la
catalogacion desde una objetividad médico-cientifica de las desviaciones en términos de
patologias o discapacidades tratables; 3) una realidad social en si misma discapacitante que
establece la demarcacion de personas como discapacitados al excluir a sujetos con ciertas
caracteristicas de distintas esferas de la vida social, o bien incluirlos pero a través de politicas

0 circuitos de excepcion.

Esta perspectiva esta basada y retoma, principalmente, el desarrollo analitico de la
antropdloga argentina Ana Rosato y del socidlogo espafiol Miguel Ferreira (junto a sus

respectivos equipos de investigacion).
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Es asi que recupero el concepto de ideologia de la normalidad de Ana Rosato, el cual
plantea que el Estado reproduce de manera naturalizada, a traves de distintas politicas, cierta
categorizacion de los sujetos entre normales y anormales (asociando, a su vez, la
anormalidad a la discapacidad) que se presenta como objetiva escondiendo la arbitrariedad
y eleccion ideoldgica de esta clasificacion (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009). De
esta manera, cuando el Estado decide incluir de forma excepcional beneficios socio-
econdmicos en determinados planes o politicas para personas con ciertas caracteristicas,
categorizadas como discapacitadas, se soslaya la reproduccion de ciertos parametros
clasificatorios de la anormalidad de los sujetos (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino,
2009). En este marco, la pobreza, o el factor econémico, se encuentra incidiendo cada vez
mas sobre estos parametros clasificatorios de las caracteristicas de las personas, dado que el
Estado instaura politicas especificas para discapacitados destinadas a compensar una
situacion econdmica, estableciendo una categorizacion en la que cierto conjunto de personas
son merecedores de politicas compensatorias de una condicion de pobreza (los pobres
discapacitados), y cierto conjunto de personas no lo son (Rosato et al, 2009; Rosato y
Angelino, 2009). Al mismo tiempo, el establecimiento de circuitos excepcionales de
tratamiento para un conjunto de personas (no a través del hospital publico, sino a través del
subsidio estatal a Obras Sociales y Prepagas) plantea un sistema de exclusién incluyente en
el cual nuevamente se establece y reproduce una division clasificatoria de la anormalidad de

ciertas personas por sobre el resto (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).

Es significativo especificar que no se esta rechazando analiticamente la entrega de un
determinado subsidio o la existencia de una determinada politica para un conjunto de

personas, Sino que se estd conceptualizando que detrds de determinadas politicas de
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excepcion el Estado sostiene una clasificacion profundamente ideoldgica, arbitraria,
presentada como “objetiva” o “natural” desde un discurso médico-cientifico, de la
normalidad y anormalidad de las personas, discapacitando a los sujetos al definir que sus
atributos corresponden a una discapacidad (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).
En este sentido es que se discute que la discapacidad no esta dada en la naturaleza o fisiologia
de los sujetos, como plantea subrepticiamente el Estado a partir de un discurso médico que
enfatiza los aspectos deficitarios del individuo, sino que estd producida en una clasificacion
determinada de las personas sostenida por politicas estatales (Rosato et al, 2009; Rosato y
Angelino, 2009). A su vez, esta produccion estatal de la alteridad como discapacidad esta
signada por la legitimidad de desigualdades sociales y procesos de exclusion que inciden en
la construccion de las caracteristicas en base a las que los sujetos son nominados como

discapacitados (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).

Por lo tanto, se invierte el eje de la perspectiva ideologica del Estado, segun la
cual la discapacidad es un problema médico del individuo a raiz de un déficit funcional
que le implica una desventaja en la vida social a ser compensada, proponiendo que la
discapacidad es producto de relaciones sociales desiguales y procesos de exclusion que
producen alteridad segun los parametros clasificatorios de discapacidad que el Estado

legitima en sus politicas (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).

De Miguel Ferreira, por otra parte, recupero el planteo de que la construccién social
de la discapacidad esta signada por una ldgica de imposiciones apoyadas en un saber médico
que establece los parametros del cuerpo bello, sano, funcional, productivo, capaz,
independiente y deseable, en contraste con los cuerpos no bellos, no sanos, no funcionales,

improductivos, incapaces, dependientes e indeseables, categorizados como discapacidad

30



(Ferreira, 2008, 2009; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). A su vez, esta l6gica de
imposiciones vehiculiza la nocion de que la discapacidad se trata de una tragedia médica
individual, derivada del azar desafortunado de la naturaleza, circunscripta a patologias o
déficit fisioldgicos que solo la medicina puede rehabilitar (Ferreira, 2008, 2009; Ferreira y
Rodriguez Diaz, 2010). En contraposicion, se desarrolla que la discapacidad lejos de ser
una condicion a curar o rehabilitar, basada en una serie de atributos individuales, es
una construccién relacional entre la sociedad y los sujetos en la cual la discapacidad se
impone como un conjunto de précticas, representaciones, y jerarquizaciones
valorativas, que demarcan y normativizan a un colectivo de personas en un contexto
social de restricciones, recursos, y oportunidades desiguales (Ferreira, 2008, 2009). En
este sentido, se caracteriza a la discapacidad como un mecanismo de opresion y marginacion
social, resaltando la importancia de que las investigaciones académicas den un lugar
destacado a la voz y opiniones de las personas nominadas discapacitadas para revalorizar y
resignificar su experiencia (Ferreira, 2008, 2009; Ferreira y Rodriguez Caamafio, 2006;
Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). Desde esta base, tomando la experiencia y voz de los
propios sujetos afectados, se propone discutir la idea médica de una funcionalidad Unica y
correcta de los cuerpos asociados a un “estado de salud normal”, para sostener la
funcionalidad diversa de los sujetos, y su equidad valorativa, en un entorno de igualdad de

derechos, recursos, y oportunidades (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

Este autor trabaja fuertemente retomando el trabajo analitico de Michael Foucault y
Pierre Bourdieu. Adscribiendo a esta linea, paso a puntualizar las ideas que considero de
mayor relevancia en esta articulacion, ampliando los conceptos de ambos desde mi propia

lectura de sus obras.
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Michael Foucault desarrolla cémo en el siglo XVIII (corolario de un proceso
historico mé&s amplio que puede rastrearse desde el romanticismo y el desarrollo del
mercantilismo intercontinental de Estados) opera un cambio en la l6gica de gobierno y en las
técnicas de poder, intimamente ligado a la creciente industrializacion, al desarrollo de las
instituciones modernas (educativas, hospitalarias, carcelarias), y al ascenso del discurso
cientifico como detentor de la verdad legitima en el marco del pensamiento iluminista
(Foucault, 1975, 1976, 1977b). Se trata de una légica de poder positiva, en contraste con la
anterior modalidad punitiva del poder, basada en generar patrones disciplinares sobre la
forma que tienen los sujetos de conducirse, sujetandolos a ciertas normas moralmente
correctas, naturalizadas, esperadas y deseables (Foucault, 1975, 1976, 1977b). El discurso
cientifico, dentro del cual el saber médico, y en particular el saber psiquiatrico, tienen un
lugar destacado, va ganando el poder de producir las verdades legitimas, y en este sentido
pasa a definir la norma desde la cual se miden las desviaciones: en términos de
salud/enfermedad, de locura/cordura, de lo estéticamente bello o aborrecible, de maneras de
actuar y pensar correctas 0 maneras de actuar y pensar anormales, patoldgicas (Foucault,
1975, 1976, 1977b). Esta medicalizacion creciente de las normas y de las desviaciones
sociales, como tecnologia de gobierno disciplinar, fue una estrategia de Estado, en la medida
que éste la promovi6 y adoptdé como guia de sus politicas, ligadas a desarrollar y reformar el
disefio urbanistico, las instituciones educativas y el programa curricular, el sistema juridico,
los hospitales, incluso las concepciones sobre la vida intima de los sujetos en torno a la
sexualidad (Foucault, 1975, 1976, 1977b, 1984a). En este sentido, el Estado opera desde la
seleccion, jerarquizacion, centralizacion y normalizacion del saber-poder en tanto
tecnologia de gobierno que normativiza las practicas cotidianas de los sujetos y su

corporalidad (Foucault, 1975, 1976, 1977a, 1977D).
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Miguel Ferreira, retomando a Foucault, plantea que el campo moderno de la
discapacidad se constituy6 a raiz de la génesis de las técnicas de poder disciplinario
promovidas por Estado (Ferreira, 2009). En efecto, la discapacidad es parte de esta
tecnologia de gobierno de poblaciones, definida por el Estado a través del saber médico,
pautando las caracteristicas asociadas a un sujeto normal, y las caracteristicas de los sujetos
desviadas de esta norma que ameritan su categorizacion como discapacitado. Desde esta
perspectiva, el analisis de la certificacion estatal de la discapacidad es pertinente pensarla
como una tecnologia de gobierno, en la cual se instituyen parametros especificos que
delimitan al sujeto normal del discapacitado, normativizando una categorizacion
determinada de los sujetos segun ciertas caracteristicas, estipulando circuitos de
rehabilitacién e inclusién (por ejemplo a nivel educativo o laboral) excepcionales,
utilizando el control de la estadistica para fines de gubernamentalidad de la poblacion

(Foucault, 1978).

Por otra parte, el concepto de habitus de Pierre Bourdieu, y la jerarquizacion
valorativa de los saberes y practicas dentro de un campo determinado simbdlicamente en
disputa, resultan también fundamentales para la perspectiva que adopto al momento de pensar

a la discapacidad y a su determinacion por parte del Estado.

Utilizando una de las definiciones dadas por el autor, entiendo al concepto de habitus
Como (...) sistemas perdurables y transponibles de esquemas de percepcion, apreciacion y
accion resultantes de la institucion de lo social en los cuerpos (...) (Bourdieu y Wacquant,
1995:87). En efecto, el habitus es una estructura de practicas, representaciones, y
jerarquizacion de valores, que se construyen histéricamente y nos son heredadas,

internalizandolas en un nivel pre-reflexivo en la practica cotidiana de nuestro
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desenvolvimiento social, en la medida que somos sujetos atravesados por las objetivaciones
de sentidos de los distintos campos que componen el espacio social (Bourdieu y Wacquant,
1995). El habitus, plantea el autor desde una concepcion fenomenolégica a la que adhiero,
va a estar corporizado®®, es decir, va a constituir la realidad de los sujetos, sus
posibilidades de percepcion, accion, y reflexion, en la medida que estamos inmersos en
el espacio social y somos a través de las interacciones sociales que componen nuestra
existencia cotidiana (Bourdieu, 1980). Asi, nos constituimos como sujetos sociales
atravesados por un mundo de sentidos comdn del que formamos parte, participando en él
mediante la experiencia de las interacciones sociales entabladas cotidianamente con el resto

de las personas (Bourdieu, 1980).

A su vez, nuestra posicion dentro de los diferentes campos que componen el
espacio social va a objetivar un determinado habitus por sobre otro, los cuales estan
jerarquizados en una escala valorativa de legitimidad segun las reglas que estructuran
a cada campo (Bourdieu y Wacquant, 1995). Este ltimo concepto hace referencia a
estructuras simbdlicas en disputa que delimitan un espectro de la actividad social (por
ejemplo, el campo artistico, el educativo, el de la salud), regladas de manera relativamente
independientes, en los cuales se expresan relaciones asimétricas de poder contemplando la
lucha por la imposicion de legitimidad de cierta jerarquizacién valorativa de practicas,

percepciones y representaciones (Bourdieu y Wacquant, 1995).

15 Esta concepcidn se basa en una perspectiva que postula el cardcter socio-cultural de la corporalidad,
discutiendo con las ideas dicotémica que separan cuerpo/mente, individuo/sociedad, o naturaleza/cultura,
para desarrollar como la experiencia corporal se conforma en la vivencia fenomenoldgica del body-self (ser
cuerpo), o ser-en-el-mundo, a través de interacciones sociales cotidianas con otros sujetos en determinados
entornos (Scheper-Hughes, y Lock, 1987).
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Recuperando este desarrollo conceptual, Miguel Ferreira y Carolina Ferrante,
socidloga argentina, proponen una perspectiva analitica, que retomo, centrada en el concepto
de habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). La siguiente cita ilustra la
linea de los autores de una manera sumamente interesante, por lo que la reproduciré para

luego desarrollar:

Podemos plantear, entonces, situacién y condicion de discapacidad en términos de un
habitus de grupo, el habitus de la discapacidad: como estructura estructurada, es un producto
histdrico a través del cual el Estado inculca la concepcion del cuerpo no legitimo definida por el
campo médico; y como estructura estructurante determina el limite de lo pensable y lo no pensable
y genera unas practicas y unos juicios sistematicos. Sobre esa imposicion, el colectivo queda
marcado con las sefias de la “exclusion social ” .

(...) Ademas, el habitus no es un destino sino un dispositivo de potenciales destinos: las
variaciones en un habitus de grupo podrian ser explicadas como variaciones en las trayectorias de
clase; es por esto que los modos de vivir la discapacidad variaran de acuerdo a las singularidades
de la biografia de cada agente en particular. En consecuencia, el habitus de la discapacidad solo
puede ser pensado en relacion con el campo de la salud, dado que ese es el espacio de lucha por la
imposicion de la definicion del cuerpo legitimo y el cuerpo no legitimo; ese campo es, a su vez, un
producto social e historico, resultado de la lucha entablada por la ciencia médica con otros saberes
expertos, que si bien no puede ser pensado de modo separado del espacio social, posee una ldgica
propia. (...) (Ferrante y Ferreira, 2009: 90 y 91)

En efecto, los autores plantean que dentro del campo de la salud hay una disputa
simbdlica en torno a la imposicién de una jerarquizacion valorativa determinada sobre el
cuerpo, confiriendo legitimidad a ciertos atributos por sobre otros. El cuerpo discapacitado
se encuentra en un status®® de ilegitimidad dentro de este campo, con una carga valorativa

que discrimina y excluye, volviéndose legitimo solamente, es decir un cuerpo no legitimo

16 para Pierre Bourdieu, status es un concepto que hace referencia a la objetivacién de las posiciones que los
sujetos tienen en la estructura social a raiz del lugar que ocupan dentro de la jerarquizacién simbdlica de los
distintos campos. En este sentido, el habitus que un sujeto puede encarnar va a estar determinado por el
status que obtiene en base a la conjuncidn de sentidos y practicas asociadas a las diferentes posiciones que
ocupa entre los campos que conforman el espacio social. Los status de grupo, como el de los discapacitados,
van a corresponderse a cierta legitimidad valorativa, a la vez que serdn reconocidos y afirmados por insignias
y practicas distintivas (Bourdieu, 1980).
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legitimado, en la medida que se encuentre en rehabilitacion médica, que esté aunque sea
potencialmente en un curso posible de normalizacion (Ferreira, 2009). El habitus de la
discapacidad, entonces, en una estructura estructurada que define una posicion social,
valorativamente negativa dentro del campo de la salud, al establecer la ilegitimidad de
ciertos atributos que poseen un conjunto de sujetos; y es una estructura estructurante
en la medida que define un espectro posible de préacticas, representaciones, y juicios,
sobre este conjunto de sujetos clasificados como discapacitados (Ferrante y Ferreira, 2009,
2011). Destaco de esta linea el énfasis puesto en que es el Estado quien impone, apoyandose
en el saber médico, esta estructura valorativa que categoriza al cuerpo legitimo y al cuerpo
no legitimo segun ciertos pardmetros arbitrarios de lo que es un cuerpo correcto, normal,

funcional, estéticamente bello y saludable (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011).

Es en este punto donde confluye mas fuertemente la recuperacion del desarrollo
analitico focaultiano y bourdiano para pensar a la discapcaidad: el Estado impone una
definicion de la discapacidad como cuerpo ilegitimo que sitla posicional vy
simbdlicamente a los sujetos en lo peor de la estructura jerarquica valorativa del campo
de la salud, al mismo tiempo que normativiza a los sujetos segun ciertas disciplinas
comportamentales que responden a un determinado parametro de lo que es un sujeto
normal, moralmente correcto, psiquico-fisicamente funcional y deseable (Ferrante y
Ferreira, 2009, 2011). En consecuencia, la arbitrariedad de estos parametros de
normalidad/anormalidad, presentados en politicas estatales de manera naturalizada,
neutra, objetiva, forma parte de una ideologia de Estado que produce discapacidad

(Rosato, 2009 et al; Rosato y Angelino, 2009).
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Considero que esta perspectiva no solo es sumamente pertinente y valiosa para
analizar a la certificacion estatal de la discapacidad, como me propongo, sino que esta tesis
puede realizar un aporte a esta linea de investigacion, dado que estrictamente sobre este

punto, como ya mencioné, hay una relativa vacancia teorica.

Quiero enfatizar que los habitus se encuentran corporizados, forman parte de la
constitucion del sujeto a un nivel existencial, pre-reflexivo, estructurando cursos de accion y
apreciaciones posibles, al mismo tiempo que son estructurados segun el status del sujeto en
los distintos campos sociales (Bourdieu, 1980). En este marco, mi propuesta de caracterizar
a la certificacion estatal de la discapacidad como un rito de institucion de status (Bourdieu,
1985), que desarrollaré a lo largo de la tesis, aborda el interrogante que se presta a futuras
investigaciones, y que forma parte de esta perspectiva tedrica, sobre el rol que cumple la

certificacion estatal en la estructuracion de un habitus de la discapacidad desde la infancia.

Enfoque metodologico

En relacion al enfoque metodolégico, sostengo que la etnografia permite, por sus
caracteristicas de permanencia prolongada junto a los sujetos protagonistas de los procesos
y acontecimientos sociales de andlisis, y por la adopcién de una mirada que toma al
extrafiamiento como punto de partida, destacar, desnaturalizar, y problematizar, las préacticas
y representaciones que hacen al funcionamiento cotidiano de una determinada realidad social

(Cerletti, 2013). Desde esta base, la experiencia de los sujetos en su vida cotidiana tiene el
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potencial analitico de estar inserto en procesos historicos, productos de un pasado que delinea
germinalmente un futuro, de transformaciones socio-culturales amplias y complejas en
desarrollo, no siendo meros reflejos de estos procesos sino constructores protagonicos de los

mismos (Rockwell, 2009).

En este sentido, el &mbito de la vida cotidiana es donde los sujetos se apropian de los
usos, practicas y concepciones de la sociedad, construidas por una historia de relaciones
sociales, generando las capacidades para trascender la rutina inmediata y participar de
movimientos de transformacion sociales en curso (Ezpeleta y Rockwell, 1983). Desde esta
perspectiva, es en la vida cotidiana donde se reproducen las relaciones sociales entre los
sujetos, pero también donde se producen, siendo a la vez reflejo y anticipacion de los cambios
historicos. Entonces, una investigacion etnografica que tome a la vida cotidiana de los sujetos
como punto de analisis tiene el potencial de registrar las practicas y concepciones
heterogéneas presentes entre los distintos sujetos en un entorno institucional determinado,
distinguiendo en qué medida son producto de una historia acumulada de construcciones
heredadas del pasado, y en qué medida son expresién de una reelaboracion gue anticipa la

direccién de un curso de transformaciones (Ezpeleta y Rockwell, 1983).

Por otro lado, resulta significativo marcar que lo cotidiano es un mediador, también,
de situaciones de “ruptura”, acontecimientos no cotidianos o extraordinarios que tienen un
particular valor analitico (Caldeira, 1998). Esto es asi porque en dichos eventos se suelen
exteriorizar reflexiones y opiniones criticas de los sujetos que no se expresan explicitamente
en el plano cotidiano, poniendo en discusion la naturalizacion de ciertas practicas y
concepciones (Caldeira, 1998). Estos sucesos lejos de ser antagonicos con la cotidianidad

social contribuyen a producirla criticamente, dado que las reflexiones que se construyen en
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lo no cotidiano son reincorporadas a lo cotidiano teniendo el potencial de modificar practicas

y concepciones existentes (Caldeira, 1998).

El andlisis etnografico incluira la concepcion de que los fendmenos estudiados son
parte de una totalidad méas amplia, lo que implica relacionar lo observado en el trabajo de
campo con informacion relativa a otros contextos sociales que inciden en él, contemplando
la influencia de procesos sociales de una escala mayor (Caldeira, 1998). A lo largo de la tesis,
este punto se podra ver en el analisis de la certificacion de la discapacidad enmarcandola en
el proceso global de la existencia de un cambio de paradigma en curso sobre este concepto,
0 en la existencia de un proceso de medicalizacion progresiva de las problematicas humanas.
Por otra parte, las categorias sociales o “nativas” utilizadas por los sujetos seran incluidas en
la reflexiébn como parte de una construccion del conocimiento en la investigacion que no
presenta categorias de analisis acabadas o preestablecidas en su totalidad, sino que busca
continuamente dar un sentido a lo observado reelaborando las explicaciones y conceptos
tedricos (Caldeira, 1998). Esto podra observarse al momento de analizar categorias “nativas”
como el “estilo” de la Junta, definido por el de la médica que la preside, la “rotacién” de
psicologas y trabajadoras sociales, la utilizacion del término “diagnoésticos leves”, el uso
nativo del concepto del “modelo médico hegemonico”, “modelo social”, o el de
“discapacitacion”. Estos términos, y los sentidos que se ponen en juego cuando las
profesionales los utilizan, son la base desde la cual pensé distintos topicos centrales de la
tesis, como el cuestionamiento a la veracidad de la interdisciplina, la continuidad del
diagnostico médico como medida central de si corresponde certificar, o la teorizacion sobre

el posible caracter discapacitante de la certificacion.
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En esta linea de “documentar lo no documentado”, es decir, de registrar y analizar las
préacticas y concepciones existentes como un producto del pasado y un anticipo del futuro,
entendiendo la experiencia cotidiana de los sujetos en su matiz reproductiva y productiva, la
investigacion etnografica necesariamente tiene que incluir la reflexién en torno al lugar que
ocupa el investigador en el trabajo de campo (Rockwell, 2009). El investigador, lejos de ser
un observador neutral y de intentar negar la influencia de su presencia, debe hacer explicito
y poner a discusion qué lugar ocupa en su trabajo de campo, el vinculo que entabla con los
sujetos, y la influencia que posiblemente tenga en las interacciones y procesos que quiere
analizar (Rockwell, 2009). Esta influencia se puede pensar desde la nocion de implicacion,
la cual propone que necesariamente el investigador, no solo en su presencia en el campo (en
un sentido pasivo), sino en las comunicaciones e intercambios con los sujetos, y en su
participacién en los acontecimientos que se suceden, repercute en las situaciones que busca
analizar (Althabe y Herndndez, 2005). En este sentido, coincido fuertemente con el planteo
de que hacer explicita la subjetividad del investigador (Rockwell, 2009), y poner en reflexion
su implicacion en la investigacion de campo, enriquece al analisis etnografico, mientras que
buscar una pretendida objetividad o neutralidad resulta forzado, ficticio, y resta al proceso de

construccion de conocimiento (Althabe y Hernandez, 2005).

En consonancia con lo precedente, quiero especificar que las entrevistas realizadas
adoptaron la modalidad de una conversacion informal, no fueron grabadas ni tomé nota en
mi cuaderno en el transcurso de las mismas. El registro fue realizado inmediatamente en una
instancia posterior a las mismas. La razon de esta decision esta en el planteo de que el formato
de entrevista preestablece una serie de c6digos metacomunicativos que limitan la pluralidad

de intercambios verbales y no verbales entre el investigador y su interlocutor, a la vez que
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establece una distancia determinada entre ambos, reconociendo la asimetria de roles en dicho
evento comunicativo (Briggs, 1986). Desde esta Optica, busqué generar un encuentro
comunicativo que diese lugar lo més posible a un intercambio no asimétrico ni acondicionado
por los supuestos mutuos sobre lo que el interlocutor espera que se responda en el formato
conocido de una entrevista (Oxman, 1998). Considero que el uso de un grabador o la toma
de registro por escrito durante la entrevista puede poner en presencia los condicionantes
propios de este evento comunicativo (Briggs, 1986), y que utilizar el registro en una instancia
posterior, mas alld& que el hecho de dialogar en el marco de una entrevista implica
necesariamente presupuestos mutuos inherentes a dicho encuadre comunicativo, contribuyé
a generar conversaciones que incentivaron la reflexién, manifiesta muchas veces en tono de

confesidn, criticas formadas, o de dudas o miedos, de los sujetos interlocutores.

El trabajo de campo que realicé abarcé el semestre de Julio a Diciembre del 2016,
con una frecuencia de una vez por semana. Participé en tres Juntas de evaluacion pediatricas
distintas, y realicé entrevistas a familias solicitantes en el propio Centro Integral de
Evaluacién y Orientacion de la Discapacidad de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
distinguiendo las que tramitaban el certificado por primera vez a las que se encontraban
renovandolo. En muchas ocasiones continué conversando con las profesionales a la salida de
su jornada laboral, compartiendo un trayecto de caminar juntos hacia la misma direccion,
siendo este momento uno de particular acercamiento y construccion de confianza. También
tuve la intencidn de participar de otras instancias, como la auditoria del Servicio Nacional de
Rehabilitacion, pero, como ampliaré mas adelante en la tesis, no me dieron el permiso

pertinente.
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Referente empirico

Elegi el Centro Integral de Evaluacion y Orientacion de la Discapacidad de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires para llevar adelante la investigacion de campo. Dicho organismo
estatal tiene encargado la evaluacion y certificacion de los distintos tipos de discapacidad
(mental, motora, auditiva, visceral, ocular), a través de Juntas especializadas e
interdisciplinarias (compuestas por un médico, un psicologo, y un trabajador social). A su
vez, existe una diferenciacion por franja etaria que distingue entre Juntas de adultos y Juntas
pediatricas segin la mayoria o la minoria de edad de la poblacion solicitante, pautada a los
dieciocho afios. Las Juntas pediatricas tienen la caracteristica de atender a chicos y
adolescentes sin distincion, mientas que las Juntas de adultos estan divididas segun el tipo de

discapacidad que presenta el demandante.

Dentro de esta institucion el trabajo de campo se enfoco en las Juntas pediatricas, en
particular en la instancia de evaluacion de los nifios, junto a sus familias, solicitantes del
certificado de discapacidad a raiz de diversos diagnésticos (mi atencion, sin excluir el resto,

estuvo centrada en los que tenian patologias en salud mentall’), donde se decide si la

7 La razdén de este punto se encuentra en un supuesto personal sobre que existe una relatividad y
arbitrariedad mayor en la discapacidad certificada en base a patologias en salud mental (y en particular
cuando se trata de diagndsticos de poca gravedad) comparado con otros tipos de discapacidad. Este supuesto
con el que empecé la investigacion se fue problematizando y matizando en el curso de la misma. Al finalizar
mi experiencia de campo, tuve la certeza de que toda discapacidad es relativa y arbitraria, en particular las
que se basan en problematicas leves (mas alla del tipo de discapacidad), pero que la discapacidad mental, por
lo menos en nifios, tiene la caracteristica de generar una mayor controversia. Quiza este rubro, discapacidad
mental en nifios, tiene la potencialidad de poner mas facilmente en evidencia el caracter relativo y arbitrario
de las definiciones.
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condicidn del nifio certifica discapacidad o no, y qué contenido tendra el certificado en caso

que se otorgue.

A continuacion describiré lo méas detalladamente posible como es el funcionamiento

cotidiano del espacio, para sobre esta base avanzar con la reflexion analitica.

Los solicitantes del certificado llegan al Centro Integral de Evaluacion y Orientacion
de la Discapacidad, ubicado en la parte sur del barrio de San Telmo, y lo primero que hacen
es dirigirse a la recepcion, previo haber pedido un turno en el CGPC o Servicio Social Zonal'®
correspondiente. Alli se anuncian y entregan la documentacion requerida (esta es dada por
los CGPCs o Servicios Sociales Zonales, quienes entregan las planillas que especifican lo
que los solicitantes deben llevar de acuerdo al tipo de discapacidad en cuestion (Ver Anexo
1: pp189). La documentacidn a entregar, mas alla de las variaciones dependiendo del tipo de
discapacidad, consiste en la fotocopias del documento de identidad y domicilio en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, por lo menos un informe profesional que respalde y justifique
el pedido del certificado, en el caso de discapacidad mental se puntualiza que debe hacerlo
un médico psiquiatra (generalmente se adjuntan varios informes mas, de profesionales de
diferentes disciplinas relacionadas con la problematica, para dar un mayor respaldo al
pedido), y diversos estudios (de analisis de sangre, genéticos, radiografias, test
estandarizados). También, si bien no estd por escrito, se pide en los casos de renovacion el
certificado anterior. Luego se les indica que esperen a ser llamados, sentandose en alguna de

las sillas de colores, dispuestas en varias filas ubicadas en el medio del lugar.

18 Tanto los Centros de Gestidn y Participacion Comunal (CGPC) como los Servicios Zonales, son unidades de
descentralizacidon administrativa dependientes del gobierno de la Ciudad de Buenos Aires donde se pueden
realizar una amplia gama de tramites y consultas sobre distintos topicos, con el fin de hacer mas facil y
accesible la gestion de dichos tramites a la ciudadania.

43



Se les entrega, para que la vayan llenando mientras esperan, una planilla con una

encuesta sobre la condicién de salud del solicitante y la incidencia de su condicion en el
desempefio de distintas actividades (distinguiendo si las mismas las puede realizar solo o con
ayuda, si las lleva adelante con distintos grados de dificultad o no las realiza), Ver Anexo 2:
ppl94. Alrededor de las sillas hay distintos compartimientos con un nimero grande y

colorido en cada puerta para indicar qué Junta es la que se desempefia en cada sitio.
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Dos televisores muestran en orden los horarios de los turnos, el nombre del solicitante

y el nimero de Junta a la que deben ir cuando sean llamados.

[ OJEDA. JUAN CARL
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El logo del gobierno de la ciudad, “BA”, aparece repetidamente en 1as paredes y en
diversos sectores del espacio. En frente de las hileras de sillas hay un sector de juegos

infantiles, unas mesitas también de colores con varios mdéviles para armar 0 mover, un

dispenser con agua y una maquina expendedora de articulos de kiosco.

En ese momento, en la sala de espera central (también hay otra un poco mas apartada
que se usa comunmente solo en los casos en que la primera esté llena) estdn mezclados
solicitantes de todas las edades y con todos los tipos de discapacidad, también familiares o
acompafantes, a la vez que hay mucho personal yendo y viniendo con documentacion entre
las distintas Juntas. Cuando la pantalla de television da el turno, o uno de los miembros del

personal administrativo, o a veces miembros de las mismas Juntas, llaman por el apellido con
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un grito, el solicitante se dirige a la puerta correspondiente, por lo general golpea y espera a

que le den permiso, y entra.

El compartimiento de las Juntas pediatricas es un poco mas amplio que las demas,
las paredes estan decoradas con caminos y logos del videojuego “Pacman” (también esta
presente el logo “BA” del gobierno de la ciudad), y en una esquina hay una mesa con sillitas
arriba de una alfombra de colores, con un “Ta-te-ti”'° que sobresale de la pared. El espacio
esta separado por un escritorio con sillas en ambos lados, uno en el que estan los profesionales
(al que apunta la computadora y los papeles presentes sobre la mesada) y otro en el que se
sentaran los solicitantes. Ademas hay un armario contra una pared en la que los profesionales

guardan documentos y objetos personales, y un ventilador de pie (no hay aire acondicionado,

ni ventilacién de techo, ni ventanas).

19 Este juego, que se deja ver en las fotos expuestas, consiste en intentar alinear tres cruces o tres circulos
antes que tu contrincante, repartiendo previamente a quién le corresponde las cruces y a quién los circulos.
Se juega por turnos, generalmente de a dos personas.
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Mi lugar en el espacio es junto a los profesionales de la Junta, donde observo, tomo
nota en un cuaderno, converso e intervengo cuando no hay un solicitante presente. Si bien la
Junta es interdisciplinaria el Unico profesional fijo es la médica pediatra, quien se ubica en el
medio y por lo general es la que dirige la entrevista, mientras que la psicéloga y la trabajadora
social (utilizo el femenino porque los profesionales de las tres Juntas pediatricas distintas en
las que participé fueron mujeres) rotan entre las diferentes Juntas (sin distincién entre
pediatricas o de adultos de un tipo de discapacidad especifico), aunque en varios casos
permanecen en la que desean o se sientan mas comodas durante semanas 0 meses. Se ubican
a los lados de la médica (hay una tendencia a que la trabajadora social se siente frente a la
computadora para hacerse cargo del traspaso de los datos a un sistema predeterminado,
aungue a veces también este rol lo ocupa la psicéloga). Por lo general se encuentran presentes
los tres miembros de la Junta, aunque en reiteradas ocasiones falta la psicéloga o la

trabajadora social.

Los trabajadores administrativos a veces tocan la puerta, esperan a que les digan que
pueden pasar y entran, 0 a veces entran directamente sin preguntar, y dejan la documentacion

de los proximos solicitantes compiladas en sobres grandes de color madera sobre el escritorio
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(esto sucede constantemente, incluso durante el transcurso de las entrevistas). Otra de las
razones por las cuales ingresan es para pedir la firma y sello de alguna de los miembros de la
Junta para la confeccidn de los certificados ya impresos (muchas veces esto se da porque al
no estar todas las Juntas completas necesitan la firma de alguna psic6loga o trabajadora social
para que el certificado tenga los sellos de las tres profesiones distintas, exigidos por ley, sin

importar que sea un certificado confeccionado en otra Junta).

En una primer instancia, los profesionales buscan el sobre del préximo solicitante,
corroborando su nombre en el orden registrado en una planilla (en la que figura el nombre y
apellido del nifio, la edad, la Obra Social si es que tiene, y la hora del turno) se abre y lee la
documentacion. La lectura de la misma, generalmente, dado el tiempo acotado? entre un
solicitante y otro (en algunas ocasiones, cuando alguien no concurre, por ejemplo, sucede lo
contrario y el lapso de tiempo entre uno y otro es mayor), es una lectura rapida y en silencio
que busca encontrar los puntos mas significativos para comentar en voz alta. A saber: la
distincion de los diagnosticos y de las sintomatologias, la recurrencia de situaciones
problematicas, la escolaridad, si posee acompafiante o no, el grado de independencia. En la
mayoria de los casos el profesional que esté frente a la computadora no participa de la lectura
de los informes porque se encuentra terminando de pasar al sistema los datos del solicitante
anterior. Sobre lo que se lee en voz alta se conversa, a veces se alcanza a ver toda la
documentacién y a veces no, comunmente hasta que tocan la puerta preguntando si pueden

pasar.

20 En una gran cantidad de ocasiones el lapso entre un solicitante y otro es, aproximandamente, de cinco
minutos o menos.
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En esta segunda instancia entra el nifio con su familia 0 acompafiante, saludan, se
sientan en las sillas del otro lado del escritorio (pocas veces los chicos utilizan la mesita con
juegos de la esquina, se sientan por lo general arriba de la mama o el papa, en una silla junto
a ellos o, los méas inquietos, se quedan parados) y se da comienzo a la entrevista. Lo mas
frecuente es que las preguntas las haga la médica, y la psicéloga o la trabajadora social tomen
la palabra solo si hay algo en particular que les llama la atencién. La entrevista tiene una
parte de preguntas estadisticas, que a veces la hacen al principio y a veces al final, donde se
relevan datos habitacional y del entorno en el que viven, como por ejemplo la cantidad de
personas en el hogar y el nUmero de ambientes, si cuentan con todos los servicios, si hay
calles pavimentadas o transporte publico cerca. Y tiene una parte donde se interroga sobre la
condicion de salud del nifio y su desempefio en la vida social, con la intencionalidad de

registrar posibles secuelas funcionales?:.

En concreto, dado que las profesionales conocen los diagnésticos y distintos aspectos
de la vida del nifio por los informes leidos con anterioridad, las preguntas estan orientadas a
profundizar el conocimiento sobre las areas que se destacan como problematicas (el
aprendizaje escolar, la comunicacion, las interacciones con sus pares, la concentracion, los

impulsos, el autocuidado, la autonomia, la motricidad). A modo de ejemplo:

21 Este es un término nativo que refiere al concepto, presente en el nuevo paradigma social de la discapacidad
que difunde la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006) y la CIF
(2001), de que la discapacidad no proviene del diagndstico o de la condicién biolégica en si misma, sino que
proviene de la dificultad en el desempefio de ciertas actividades sociales a partir de una condicidn de salud
en ciertos aspectos disfuncional. En este sentido, tomando las palabras de una de las pediatras presentes en
mis notas de campo, se dice que son “las secuelas (de esta disfuncionalidad) en la vida cotidiana de los sujetos
las que certifican discapacidad, no los diagndsticos”. En el segundo capitulo de la tesis se desarrollara en
profundidad este punto.
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¢ Tenés amigos en el colegio?, ¢Le gusta ir a cumpleafios?, ¢A qué te gusta jugar?,
¢Hace tareas solo, acompafiado, no las hace..?, ¢(En qué momentos se pone nervioso?,
¢Puede caminar, correr, jugar a la mancha?, ¢, Duerme bien?, ;Cual es tu comida favorita?,
¢ Se cambia de ropa solo?, ¢ Lo ayudan para ir al bafio?, ¢ Te gusta otro juego ademas de los
del celular, la compu...?, ;Toma medicacion?, ;Qué es lo que mas le cuesta?, ;En qué
momento se dieron cuenta que tenia dificultades para hablar?

Preguntas realizadas por distintas profesionales a lo largo de mi trabajo de campo,
tomadas de mis registros (Julio — Diciembre, 2016)

Dependiendo de la edad de los chicos, de su condicion, y del estilo de cada Junta??,
las preguntas suelen estar dirigidas de manera alternada hacia los mismos nifios y hacia los
padres o acompafiante, aunque en la mayoria de los casos estan formuladas hacia éstos
ultimos. Cuando es asi, se habla sobre el nifio con él presente, instaurando una modalidad de
didlogo que lo excluye como interlocutor (refiriéndose a él en tercera persona e indagando
en aspectos de su intimidad sin los reparos que en otro contexto implicaria que el sujeto a
quien la conversacion se refiere esté alli). En algunas pocas ocasiones se le pregunta a la
familia, por ejemplo cuando estan los dos padres, si prefieren que el nifio se quede con uno

afuera, aungue en contadas ocasiones vi que efectivamente pase.

La presencia de los nifios en las Juntas es un requisito que se les demanda a la familias
cuando piden el turno, y la visiéon de “cémo es el nifio”, mas alla del contenido de la
entrevista, aporta mucha informacion (aspectos sobre su manera de hablar, si se queda quieto
0 Se mueve, su mirada, sus gestos). En muchas ocasiones las familias cuentan distintas cosas
sin ser interrogados sobre eso, aportando la informacion que suponen que deben dar o que

quieren dar a conocer para que el otorgamiento del certificado sea una realidad. A modo de

22 En numerosas ocasiones escuché decir a distintos profesionales que cada Junta tiene su estilo, postulado
que se sostiene en la experiencia de los psicdlogos y trabajadores sociales que van rotando entre las Juntas y
comparan la forma de trabajar, y de llevar adelante la entrevista, de los diferentes médicos. En el segundo
capitulo de la tesis se desarrollara en profundidad este punto.
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ejemplo: datos sobre la historia del nifio y los comienzos de su problematica, el historial de
tratamientos por el que transité y transita, sus preocupaciones respecto a conductas
Ilamativas, la necesidad de conseguir o renovar el certificado para que puedan acceder o
seguir yendo a distintos tratamientos, asi como la obtencion o continuidad del trabajo de una

maestra integradora o acompafiante terapéutico?.

Esta instancia finaliza cuando las profesionales, cominmente la pediatra, le dice a la
familia que el certificado se lo otorgan en el dia, indicandoles que esperen afuera si asi lo
quieren (también, si estan apurados, pueden pasar a buscarlo en otro momento), y que se
pueden acercar a los “box” de delante de COPIDIS?*, con el certificado ya en mano, donde
les van a informar sobre todos los beneficios que su certificado les habilita. O bien,
transmitiendo la decision de que la certificacion queda suspendida por distintas razones (por
ejemplo, la consideracion de que es poca la cantidad de informes que respaldan la solicitud,
o0 que el contenido es muy pobre en informacion, o que cierta parte de la documentacion esta
ausente). En estos casos se les indica que deberan pedir un nuevo turno, y que seran atendidos
por la misma Junta, es decir, nuevamente por ellos. Otra variante que puede suceder es la
denegacién de la solicitud del certificado, explicando los motivos y aclarando que tienen el
derecho de consultar con una Junta distinta si asi lo desean. La gran mayoria de las entrevistas
que presencié terminaron de la primera forma, algunas pocas de la segunda, y en contadas

ocasiones de la Gltima.

B E| certificado de discapacidad puede otorgar humerosos beneficios sociales, muchos de los cuales son
habilitados diferencialmente por los profesionales al momento de su confeccidn, asi como también los afios
de vigencia del mismo.

24 Comisidn para la Plena Participacion e Inclusién de las Personas con Discapacidad (COPIDIS).
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La tercer instancia, una vez que el nifio con su familiar o acompafante se retira,
consiste en la conversacion de las profesionales sobre el caso, con el fin de ir llenando el
Protocolo de Evaluacion y Certificacion de la discapacidad (Ver Anexo 3: pp197) con las
descripciones que deciden pertinentes?. Por lo general la pediatra, protocolo en mano, va
diciendo en voz alta los cddigos que le parecen adecuados y los va anotando en la planilla,
en la mayoria de los casos dando por sentado que las demas comparten su criterio. Este
implicito esta apoyado en el consenso alrededor de una cantidad de cédigos que suelen usar
la mayoria de las veces con ciertos diagnosticos o problematicas. Es decir, descripciones
cifradas que ya estan naturalizadas en la rutina, elegidas cotidianamente frente a
determinados casos. En algunas ocasiones, por ejemplo en las situaciones, o aspectos, mas
atipicos 0 ambiguos, la pediatra pregunta si determinado cddigo les parece bien, o qué codigo
se les ocurre que podrian poner en tal seccion. Dado que para avalar la emision del certificado
deben cumplir con una determinada cantidad de funciones que lo justifiquen?, muchas veces
tienen que pensar o buscar codigos que se correspondan a la problematica del nifio para llegar

a esa cantidad. Esta situacion complejiza la labor, principalmente en casos de poca gravedad.

Luego, se estipula en el protocolo el tipo de prestaciones y otros beneficios que el

certificado puede habilitar, y la cantidad de afios de validez. ComUnmente existe una

%5 El Protocolo de Evaluacién y Certificacién de la discapacidad es un documento que se reestructurd, a nivel
nacional, en el afio 2009, con el cambio de politica del Ministerio Nacional de Salud a partir de la adhesion del
pais a la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Es decir, esta inscripto
en la intencionalidad politica de adoptar un paradigma social de la discapacidad, apartandose del modelo
médico que se decia vigente hasta el momento. En este protocolo los profesionales deben anotar las
descripciones funcionales que estan generando secuelas en la vida cotidiana de la persona, codificados en el
manual denominado CIF (Clasificacidn Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud). En el
segundo capitulo de la tesis se desarrollara en profundidad este punto.

26 Seglin la reglamentacidn interna, que suele estar pegada en la pared del lado del escritorio de las
profesionales, para que el certificado esté confeccionado legitimamente debe cumplir con un minimo de
dieciocho descripciones de secuelas funcionales cifradas, y dependiendo el tipo de discapacidad las mismas
deben estipularse en un grado de gravedad determinado (en discapacidad mental, por ejemplo, al menos la
mitad de secuelas funcionales cifradas deben estipularse con un grado de gravedad significativo).
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reflexion y consulta mutua particular sobre estos dos Gltimos puntos, dado que es lo que est4
en debate al momento de confeccionar los certificados, o lo que de alguna manera expresa su
analisis y determinacion profesional. En la mayoria de las situaciones lo que esta en discusion
no es si se otorga o no el certificado, sino qué prestaciones y beneficios son otorgados, por
cuénto tiempo, y si las funciones puestas en el certificado sustentan dicha decision. A lo largo
de esta instancia, la profesional frente a la computadora va llenando la informacion dicha en
voz alta al sistema informatico, y luego la sigue completando a partir de la planilla ya
confeccionada, mientras que las deméas conversan, descansan, o bien se ponen a leer la
documentacién del proximo caso (dependiendo de la hora que sea y del célculo de cuanto

falta para la proxima entrevista, estipulada en la planilla de los solicitantes del dia).

Mi lugar como investigador, a lo largo de este proceso, esta junto a las profesionales,
sentado en una silla a su lado, con mi cuaderno de notas arriba del escritorio entre los
informes y planillas. Para los solicitantes no seria atipico confundirme con un miembro mas
de la Junta interdisciplinaria, y por distintos indicios supongo que muchas veces es asi como
sucede. En la primera instancia participo de la lectura de la documentacion, algo que fue
ocurriendo cada vez mas a medida que se consolid6 la confianza con los profesionales por
mi permanencia en el espacio. Participo de las conversaciones y preguntas sobre el nifio que
va a venir, del que solo se conoce, al momento, la informacion documental. A veces leo o
escucho que conversan utilizando términos técnicos, o diagnosticos que desconozco, y
pregunto sobre los mismos. Los solicitantes llegan e interrumpen esta situacién, saludan y yo
saludo como lo hacen los miembros de la Junta. Durante la entrevista no participo
verbalmente, pero si muchas veces me veo interactuando desde la mirada y los gestos, siendo

adjudicatario de sonrisas que buscan complicidad por parte de los nifios o sus familiares, o
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en ocasiones hay chicos que se acercan a donde estoy e intentan agarrar algo de arriba del
escritorio (por mi ubicacién soy el primero con el que los nifios se encuentran al bordearlo).
En diversas ocasiones las profesionales me asignan el rol de cebar mate, dado que ellas estan
ocupadas con las planillas o la computadora. Durante las entrevistas muchas veces aprovecho
a tomar notas en el cuaderno, tanto de la entrevista en curso como de lo ocurrido en la

instancia anterior.

Una vez finalizada, ya en el momento de llenar el protocolo, me limito a preguntar al
respecto de lo que observo y escucho: sobre el contenido de los cddigos que estan utilizando
(casi como un pedido de traduccion de lo que hablan), sobre la metodologia o reglas del
mismo protocolo (intentando, también, desentrafiar porqué la duda o el debate ante
determinados puntos), y sobre el porqué de las decisiones que toman al definir los beneficios

que habilitan y la cantidad de afios de validez del certificado.

En algunos casos, generalmente en los que vienen a renovar el certificado y por lo
tanto ya tienen una experiencia, previo a haberlo charlado y consultado con las profesionales
de la Junta, al finalizar la instancia de la entrevista, antes que el nifio y su familia se vaya, me
presento como un estudiante de antropologia que esta haciendo un trabajo para la facultad, y
les pregunto si no les molestaria que les hiciera una entrevista afuera. En caso de que accedan
nos dirigimos a la sala de espera, me vuelvo a presentar como un estudiante de la facultad
interesado en la experiencia de las personas en torno al certificado de discapacidad, e intento
establecer una conversacion (es decir, sin el condicionante de un grabador o de un formato
de cuestionario estructurado a completar). Mis preguntas estan dirigidas a conocer como
llegaron a la idea de pedir un certificado de discapacidad, qué modificaciones en su vida

cotidiana trajo aparejado el certificado, si hay apreciaciones positivas y/o negativas del
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mismo, y como vivieron el proceso de evaluacion y certificacion comparandolo con la vez
anterior (en los casos que vinieron a renovar, implicando muchas veces la referencia al

sistema previo, situado en el ambiente hospitalario).

Hasta aqui realicé una descripcidn general de mi referente empirico y fui desplegando
una numerosa cantidad de elementos a profundizar y analizar. Como apunté con anterioridad,
esto se debe a que las reflexiones que haré a lo largo de la tesis seran para el lector, a mi
modo de ver, mucho mas ricas teniendo presente como es el proceso de emision de los
certificados, el recorrido de los solicitantes, el contexto en el que sucede, y los puntos de

interés en los que mi mirada se centrd para avanzar con la investigacion.
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Capitulo 2:

¢ Qué entiende el Estado por discapacidad? Continuidades y rupturas entre un

modelo médico que se pretende pasado y un modelo social que se dice vigente.

En el apartado anterior desarrollé distintos aspectos del referente empirico de la
investigacion, reconstruyendo el itinerario pautado que debe realizar una persona que solicita
un certificado de discapacidad. De esta manera fui presentando las distintas instancias de

analisis que retomare a lo largo de la tesis.

Sobre esta base, a continuacion, intentaré problematizar la idea de discapacidad,
poniendo a discutir los dos modelos que estan en tension e influyen sobre la manera de
concebirla. Para ello me propongo historizar el debate que se viene dando con fuerza desde
al menos hace cinco décadas sobre qué es la discapacidad, para reconstruir como este debate
produjo hitos a nivel internacional y nacional que generaron un cambio politico, reciente, en

la manera en que el Estado argentino la certifica.

Un punto importante que atravesara este capitulo es dar cuenta de como estos dos
modelos en discusion sobre la manera de concebir a la discapacidad, y los cambios politicos
recientes inscriptos en la historia de este debate, siguen teniendo, ambos, repercusiones en la
manera de representarla y certificarla en la actualidad. Es decir, lejos de existir una idea
homogénea y cerrada sobre que es la discapacidad y como se la determina, la discusion esta
abierta y sigue teniendo influencia en la practica cotidiana de los profesionales que

constituyen las Juntas de evaluacion.
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Mi intencion, a largo de este capitulo en particular y de la tesis en general, es poner
en relieve como la préctica cotidiana de la certificacion estatal esta atravesada por una
historia de discusiones en torno a qué es la discapacidad. EI movil que tengo de fondo es el
de poder realizar un aporte a la idea de que la discapacidad es tan arbitraria como socialmente
construida (Ferreira, 2008, 2009; Ferreria y Rodriguez Diaz, 2010), y que detras de una
determinada politica de certificacion existe una ideologia de la normalidad que clasifica a
las personas y determina circuitos de exclusion incluyente (Rosato et al, 2009; Rosato y

Angelino, 2009; Almeida et al, 2010).

La aprobacion de la Convencion Internacional sobre los Derechos de las

Personas con Discapacidad entre dos modelos en discusion.

Llegado a este punto se hace necesario realizar una breve historizacion sobre los
debates en torno a qué es la discapacidad, para entender mejor cual es y en qué
argumentacion se sostiene la manera de concebir y certificar la discapacidad del Estado

argentino en la actualidad.

Retomando lo expuesto en la introduccion, existe un proceso de discusion y
reelaboracion sobre la discapacidad, todavia en curso, que tiene dos hitos fundamentales en
la década pasada. El primero, en el afio 2001, es la creacion por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud (de ahora en mas, OMS) de la Clasificacion Internacional del

Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (de ahora en mas, CIF) que instaura una
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concepcion sobre la discapacidad que, al menos en su proposicion discursiva, se delimita
criticamente del paradigma médico-tradicional imperante tomando partido por un modelo
que incorpore los aspectos sociales de la discapacidad. Continuando con este cambio de
concepcion oficial de los organismos internacionales sobre qué es la discapacidad, ese
mismo afio se crea una Comision especifica de la Organizacion de Naciones Unidas (de ahora
en méas, ONU) cuyo objetivo era producir un marco unitario de derechos de las personas con
discapacidad y un criterio unificado de obligaciones a los Estados firmantes en miras de
garantizar la igualdad de oportunidades y la plena participacion en la vida social de esta parte
de la poblacion humana. El trabajo de esta Comision, integrada por una pluralidad de paises,
resulta en el segundo hito, que es la aprobacion de la Convencion Internacional sobre los

Derechos de las Personas con Discapacidad?’ en el afio 2006 (Ferrante, 2015).

Este cambio, de alcance internacional, en la manera de definir, clasificar, y
relacionarse legalmente con la discapacidad, que desarrollaré en profundidad méas adelante,
tiene la particularidad de haber sido impulsado, o de intentar dar una respuesta a, una fuerte
critica a la manera vigente de concebir y tratar a la discapacidad encabezada por las propias
personas definidas como discapacitadas (Ferrante, 2015). En efecto, a partir de la década de
1960 y 1970, en Gran Bretafa (siendo sus principales exponentes: The Disablement Income
Group, DIG; y The Union of the Physically Impaired Against Segregation, UPIAS) y en los
Estados Unidos (el The Independent Living Movement and Disability Rights), surgen
organizaciones de personas con discapacidad que empiezan a reclamar contra la situacion de
opresién, discriminacion, y desigualdad en la que argumentaban que se encontraban, a través

de toda una serie de estudios publicados por medios propios en base a su experiencia

27 De aca en adelante me referiré a ésta como la Convencion.
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(Ferreira, 2009). Es a partir de esta produccion que muchos cientificos sociales, algunos de
los cuales también eran discapacitados y estaban relacionados con dichas organizaciones,
empiezan a escribir desde el &mbito académico una reelaboracion conceptual de la nocion de
discapacidad, dando por resultado lo que fue llamado el modelo social de la discapacidad
(Oliver, 1998).

Ahora bien, como mencioné, la particularidad de los Disabilty Studies, denominacién
dada a los estudios publicados en revistas fundadas de manera independiente por miembros
de las organizaciones de discapacitados o simpiatizantes (Attitudes and Disabled People,
1980; Disability, Handicap and Society, 1986; Disabled People in Britain and
Discriminaron, 1991) es que lograron unir y fomentar la produccién académica de cientificos
sociales con la experiencia de muchos discapacitados organizados, sin formacién
universitaria, que participaban de diversas acciones para reclamar por sus derechos,
incluyendo, también, la propia escritura. Es decir, este fue un fendmeno que produjo teoria y
discusiones desde la propia experiencia corporal de los discapacitados al mismo tiempo que
les sirvid a éstos como una herramienta discursiva que legitimaba sus reclamos. La siguiente
cita de uno de los referentes del modelo social de la discapacidad, Mike Oliver, ilustra este
particular entrelazamiento, mostrando cdmo uno de los primeros sociélogos que abord6 este
topico se unid a una de las principales organizaciones de discapacitados, a la vez que trae un
fragmento de Fundamental Principies of Disability, que es de alguna manera la declaracion

fundante de todo este movimiento:

La influencia de Paul HUNT no surgié solamente de sus escritos. Fue también un
participante clave en la Union of the Physically Impaired Against Segregation (Union de Personas
con Insuficiencias Fisicas contra la Discriminacion) (UPIAS). Fue éste un grupo de nueva creacion
de personas discapacitadas que, despues de haberse reunido regularmente para compartir sus
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experiencias y fomentar colectivamente sus luchas personales, llegaron a la conclusion de que la
discapacidad era una forma de opresién social.

En nuestra opinion, es la sociedad la que incapacita fisicamente a las personas con
insuficiencias. La discapacidad es algo que se impone a nuestras insuficiencias por la forma en que
se nos aisla y excluye innecesariamente de la participacion plena en la sociedad. Por tanto, los
discapacitados constituyen un grupo oprimido de la sociedad. Para entenderlo es necesario
comprender la distincion entre la insuficiencia fisica y la situacién social, a la que se llama
"discapacidad", de las personas con tal insuficiencia. Asi, definimos la insuficiencia como la carencia
parcial o total de un miembro, o la posesién de un miembro, érgano o mecanismo del cuerpo
defectuosos; y discapacidad es la desventaja o la limitacion de actividad causada por una organizacion
social contemporanea que tiene en escasa 0 en ninguna consideracion a las personas con insuficiencias
fisicas, y por tanto las excluye de la participacion en las actividades sociales generales. La incapacidad
fisica es, por consiguiente, una forma particular de opresion social.

(UPIAS, 1976, pags. 3-4.)

Cuando se publicé Fundamental Principies of Disability parecia que eran los no sociélogos
quienes ejercian la imaginacion socioldgica, al menos en lo que se referia a la discapacidad. (Mike
Oliver, 1998:41y 42)

Con el ultimo parrafo de la cita el autor hace referencia a que las primeras criticas
analiticas a la concepcion imperante sobre qué es la discapacidad no provino del ambito
académico, sino de organizaciones como UPIAS. Sin embargo, estos planteos impulsaron,
precisamente, a que cientificos sociales como €l se abocasen a esta temética. En términos
conceptuales, ya desde el comienzo, la critica estuvo dirigida a resaltar que la discapacidad
era un problema social, no un problema individual o médico. Es decir, esta separacion entre
insuficiencia individual, y discapacidad como problema estrictamente social, corria el eje
del tdpico, dejando atrds la perspectiva de una tragedia personal desafortunada para
centrarse en las causas discapacitantes de la sociedad (Ferreira, 2008, 2009). De todas
maneras, los planteos originales de las organizaciones de personas con discapacidad, como
UPIAS en la década de 1970, se centraron en las restricciones sociales que operan sobre la
posibilidad de participacién de las personas con insuficiencias, entendiéndolas como una
forma de opresion social, y el reclamo a la equiparacion de oportunidades y condiciones

equitativas para todos los aspectos de la vida en sociedad (Oliver, 1998).
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A medida que las investigaciones académicas se fueron profundizando, los trabajos
identificados con el modelo social de la discapacidad llevaron el planteo a una critica al
sistema capitalista de produccion, postulando que la discapacidad era producida por el
capitalismo como cualquier otra mercancia, legitimando las relaciones sociales desiguales y
discapacitantes (mano de obra excluida del mercado de trabajo formal, a la vez que
consumidores de rehabilitacion permanentes) a traves del discurso médico (Rosato et al,
2009). En la actualidad, en términos conceptuales, hay autores que sin dejar de recuperar y
reivindicar el modelo social de la discapacidad asi planteado, también se delimitan del
mismo. Postulan que la separacion insuficiencia/discapacidad mantiene la nocion del déficit
corporal como tragedia personal y problema médico, proponiendo romper con la vision de
un cuerpo unico funcional, legitimado por pardmetros y discursos arbitrarios, es decir no
objetivos, de lo bello, de lo productivo, y de lo sano (Ferreira, 2008, 2009). O que no
solamente la produccion de la discapacidad es sostenida por una causalidad econémica, sino
que también hay wuna causalidad cultural que naturaliza pardmetros de
normalidad/anormalidad, profundamente ideoldgicos, a través de politicas de Estado

(Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009).

Esto ultimo lo menciono para ejemplificar, por un lado, que el debate y diversidad de
enfoques sobre qué es la discapacidad sigue abierto hasta la actualidad. Es decir, no fue
cerrado ni por los tedricos del modelo social ni por la aprobacion del CIF y la Convencion.
Y por otro lado, para entender mejor un postulado, clave en esta tesis, sostenido por diversos
investigadores contemporaneos (Vallejos 2012, 2013; Rosato y Angelino, 2009; Ferrante y
Ferreira, 2009). A saber: existe un cambio de paradigma global sobre discapacidad, pero

si bien se puede reconstruir la historia de este cambio a partir de los debates generados
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por los propulsores del modelo social de la discapacidad, esta concepcién oficializada
por la OMS y la ONU, diferente a la médica-tradicional que los Disabilty Studies

criticaban, también es distinta a la que plantea el propio modelo social.

Esta distancia entre el paradigma que sostiene la OMS y la ONU respecto al modelo
social de la discapacidad radicaria en que este ultimo plantea una solucion a través de una
transformacion de las relaciones sociales que producen materialmente a la discapacidad, es
decir, una perspectiva centrada en revisar sus causas sociales. Mientras que el eje de la OMS
y de la ONU esta en lograr “la inclusion”, la “igualdad de derechos”, de “participacion” y
“oportunidades” de las personas con discapacidad, considerando el vinculo existente entre
éstos y su contexto de vida. Es decir, este nuevo paradigma oficial incorpora la relacion
de los sujetos con su entorno social, pero no para plantear una transformacion al
caracterizarlas como relaciones de opresion discapacitantes, en los términos del modelo
social de la discapacidad, sino para incluir la influencia del contexto sobre una

discapacidad médica verificada en disfunciones corporales individuales.

Sin embargo, el discurso oficial del Centro Integral de Orientacion y Evaluacion de
la Discapacidad de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, cuyo surgimiento y labor
reivindica el paradigma de la CIF y de la Convencion difundidas por la OMS y la ONU,
postula que ellos dejaron atras el modelo médico para utilizar, ahora, un modelo social sobre
discapacidad. Como me dijo la pediatra a cargo de una de las Juntas en la que participé, el
primer dia que fui al campo, a modo de presentacion explicativa: “Antes se evaluaba y
certificaba segun el modelo médico hegemonico, ahora se lo hace desde el modelo social”

(pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas).
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Llegado a este punto, me interesa detenerme para profundizar esta referencia al
modelo médico hegemonico, que fue hecha por diversas profesionales en distintas
oportunidades como una manera coloquial de hacer alusion al paradigma anterior desde el
cual se entendia y certificaba la discapacidad, por dos motivos. Primero, porque es un
concepto elaborado por las ciencias sociales, en concreto por un antropélogo argentino, y
segundo porque éste investigador, Eduardo Menéndez, desarrolld el concepto pensando en
el sistema médico en general, no en la discapacidad en particular. Precisamente, creo que
este fendbmeno Ilamativo de apropiacion coloquial, como término nativo, de este concepto
por parte de los profesionales, tiene que ver con que la caracterizacion que Eduardo
Menéndez (1994, 1996) realiza sobre el modelo médico hegemonico coincide ampliamente
con la que los tedricos del modelo social de la discapacidad tenian para con el modelo médico
de la misma. A los fines de entender mejor esta construccion tedrica que es el modelo médico
de la discapacidad, me resulta enriquecedor, por lo tanto, traer la caracterizacion del autor
sobre el modelo médico hegemonico, dada la influencia de este Gltimo concepto que, en la
practica, es asimilado por los profesionales de las Juntas al modelo médico de la

discapacidad:

Por Modelo Médico Hegemonico entendemos el conjunto de saberes generados por el
desarrollo de la denominada medicina cientifica, el cual ha sido hegemonizando a los otros saberes
desde fines del Siglo XVIII hasta lograr identificarse, por lo menos en algunos contextos, como la
Unica forma correcta de diagnosticar, explicar, atender y solucionar los problemas de enfermedad,
legitimada tanto por criterios cientificos como politicos.

A partir de materiales bibliograficos y de nuestras investigaciones hemos establecido la
existencia de una serie de rasgos estructurales y de funciones basicas que constituirian este modelo.
Actualmente distinguimos los siguientes: 1) biologismo, 2) concepcion metodoldgica positivista, 3)
dominio de un marco teérico-ideol6gico evolucionista y cartesiano, 4) ahistoricidad, 5) asocialidad,
6) individualismo, 7) la salud y la enfermedad como mercancias en términos directos o indirectos, 8)
eficacia pragmatica, 9) dominio de una orientacion curativo-asistencial, 10) concepcion de la
enfermedad como ruptura, diferencia, 11) practica curativa basada en la eliminacién del sintoma,
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12) relacién asimétrica médico-paciente, 13) subordinacion técnica y social del paciente, 14)
concepcidn del paciente como ignorante o como portador de un saber médico equivocado, 15) escasa
aplicacion de actividades preventivas y dominio de una prevencién no estructural, 16) no
legitimacion cientifica de otros saberes, 17) profesion formalizada, 18) identificacion ideoldgica con
la racionalidad cientifica y 19) tendencia a la escision teoria-practica. (Menéndez y Di Pardo, 1996:
59y 60)

Lo que quiero plantear no es que las profesionales de las Juntas tuvieran en mente
todas estas caracteristicas cuando hablaban del modelo médico hegemonico, pero si que
muchos de estos rasgos estaban presentes como elementos de los cuales distanciarse, en la
practica, para acercarse a los parametros del nuevo paradigma social. En particular, los rasgos
gue mas generaban atencion y cuestionamiento eran los referidos a la autoridad del médico
frente a los psicologos y trabajadores sociales en el marco de una interdisciplina buscada y
valorada positivamente, tanto en lo que hace a la direccién de la labor cotidiana de la Junta
(la realizacion de las entrevistas, la lectura de los informes, la elaboracién del certificado)
como al momento de discutir y definir sobre algun caso extraordinario. También, en el trato
con el solicitante, poniéndose en juego la autoridad médico-paciente al valorar, precisamente,
los intentos por darle “voz” 0 “protagonismo” a los chicos y sus familias, en vez de tratarlos

como “objetos pasivos”.

Este tipo de sentencias se dieron de manera recurrente a lo largo de mi experiencia en

las Juntas:

A diferencia de antes ahora se incorpora una perspectiva social de la discapacidad,
Antes las Juntas no eran interdisciplinarias, solo tenian en cuenta los diagnosticos, Ahora
lo que certifica no es la enfermedad, sino las repercusiones de la enfermedad en la vida
cotidiana, El de ahora es un enfoque bio-psico-social, antes solo tenian en cuenta los
aspectos médicos.
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Aseveraciones realizadas por distintas profesionales a lo largo de mi trabajo de campo,
tomadas de mis registros (Julio — Diciembre 2016)

Durante mi trabajo de campo pude observar como las profesionales de las Juntas se
cuestionaban su propia préctica, marcando los puntos en comun con el paradigma médico
anterior del cual, en teoria, se delimitaban. Los puntos que ellas mismas criticaban, algo que
ampliaré mas adelante, eran: la veracidad de la interdisciplina, sosteniendo que la autoridad
de la Junta més all& del discurso formal la seguia teniendo el médico, y que el rol de los
psiclogos y los trabajadores sociales terminaba siendo secundario; la asociacion casi
inmediata entre ciertos diagnoésticos y la emision del certificado (“Es muy raro la
denegacion de certificados en chicos con patologias en salud mental, si estan diagnosticados
lo mas probable es que no se deniegue” —psic6loga con cuatro afios de experiencia en las
Juntas); y la presion ejercida por la administracion para sostener indices altos de
certificacion (“De esta forma todos somos discapacitados, si yo de chica hubiera venido a
pedir el certificado hoy en dia seria discapacitada” —pediatra con siete afios de experiencia

en las Juntas).

Lo que quiero dejar planteado con esto es que la contradiccién de sostener un
discurso que reivindica el modelo social, delimitandose criticamente del modelo médico
con el gue en teoria antes se evaluaba y certificaba, y llevar adelante una linea distinta
a la que el modelo social propone como solucion (la revision de las relaciones sociales

gue producen la discapacidad), tiene una influencia importante en la practica de las
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profesionales encargadas de certificar la discapacidad, puesta en cuestion en numerosas

ocasiones por ellas mismas.

La idea que esbocé en el parrafo anterior se nutrio, en particular, de la investigacion
realizada por Indiana Vallejos?®, también en base a una experiencia de campo etnogréafica en
Juntas de certificacion de la discapacidad, en su caso realizada en la provincia de Santa Fe,
en el afio 2012, cuando recién se estaba dejando de usar el protocolo de evaluacién anterior
que usaba como guia el manual denominado Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (de ahora en adelante CIDDM), y comenz6 a utilizarse el
protocolo nuevo, que usa al CIF como manual, en sintonia con el paradigma de la

Convencidn, vigente hasta la actualidad. Dice la autora:

La CIF, como su titulo lo indica, enfatiza en la funcionalidad del individuo, desde una
perspectiva bio-psico-social; alejandose de la perspectiva de la enfermedad y situandose en la salud.
Propugna un pretendido enfoque mas social que médico —aunque no abandona la érbita de la salud,
como base material de la discapacidad—, en la que no es una consecuencia lineal de la enfermedad
de un individuo, sino que también esta influida por el ambiente en el que éste vive, como también por
las actitudes sociales. El funcionamiento de un individuo es entendido como una relacion compleja
o interaccion entre la condicion de salud y los factores ambientales (fisicos, sociales y actitudinales),
ya sea esta interaccion positiva (facilitadores) o negativa (barreras).

Para esta Clasificacion, el contexto ya no es sélo el escenario en el que se produce la
discapacidad, pero no se analizan las estructuras econémicas, culturales y politicas de la sociedad
capitalista como condiciones objetivas determinantes para su produccién.

Si bien propone una critica que resulta superadora del modelo médico de la discapacidad, al
incluir la interaccion de una persona con un estado de salud y su entorno, mantiene como supuesto la
comparacion de la “participacion de un individuo con la participacion esperada de un individuo sin
discapacidad en esa cultura o sociedad” (OMS. 2001:174) dando por sentada y natural la
normalidad de esa participacion esperada. Por lo tanto, bajo la apariencia neutra de la nueva
terminologia, no resulta tan distante del modelo médico como se pretende, del que conserva
conceptos centrales.

(...) En ultima instancia, para la CIF el contexto (v sobre todo del contexto inmediato) es
mera influencia y no condicion de posibilidad de la discapacidad, a la que no deja de considerar un

28 |Indiana Vallejos es licenciada en Servicio Social y magister en Salud Mental por la Universidad Nacional de
Entre Rios (UNER), y se ha orientado en multiples investigaciones a la tematica de la discapacidad, trabajando
y publicando como parte del equipo de la antropdloga Ana Rosato, el cual estd abocado a este tdpico.
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problema individual. Esta pretendida combinacion del modelo médico y el modelo social, incorpora
el analisis de factores contextuales, pero no incluye una perspectiva politica de transformacion
material e ideoldgica de la sociedad que produce la discapacidad tal como la conocemos.

Como se puede deducir del andlisis precedente, no es poco significativo el uso de uno u otro
Clasificador para emitir certificados. Ya sea que se utiliza la CIDDM o la CIF, cambia el resultado
del examen de la Junta Evaluadora de Discapacidad: se es 0 no se es discapacitado en funcién del
parémetro utilizado en la evaluacién. Lo que reafirma que no estamos hablando de una esencia del
sujeto, sino del producto de una mirada clasificatoria, que —obviamente— ve distintas cosas de
acuerdo al “cristal con el que mira” (Vallejos, 2012: 9y 11).

Para esta y otros investigadores, el paradigma sobre discapacidad sostenido desde la
Convencion y el CIF esta a “mitad de camino” entre el modelo médico y el modelo social, se
delimita de ambos intentando integrar aspectos de uno y de otro (Vallejos, 2012, 2013;
Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). Esta caracterizacion, que retomo, continua planteando
gue este ensayo de conciliacion entre ambos modelos resulta forzada (Vallejos, 2012,
2013), y yo agrego que es contradictoria. Esta contradiccion reside en que se critica al
modelo médico pero se sostiene una vision centrada en las patologias individuales,
reivindicando discursivamente al modelo social solo por tomar en consideracion al contexto
como influencia y cambiar parte de la terminologia. En la practica se continua
reproduciendo el dualismo individuo/sociedad que ubica las causas de la discapacidad
en los problemas médico individuales, considerando a la vida social solo como un
contexto influyente donde se despliegan las consecuencias de estos problemas (Vallejos,

2012, 2013; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

En otras palabras, las contradicciones teoricas del paradigma oficial se profundizan
cuando se utiliza la CIF como manual guia del protocolo de evaluacion y certificacion,
sosteniendo al mismo tiempo que rige un modelo social de la discapacidad. Esto tiene una

importante repercusion en la manera cotidiana que tienen las Juntas de funcionar. Para ser
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mas preciso: el parametro con el que las profesionales evaltan positiva o negativamente
su propia préctica es si ésta se acerca o se distancia del pretendido modelo social

promulgado por la Convencién y la CIF, que ellas deberian llevar adelante.

La CIF, en este sentido, es adoptada por el Estado y funciona como una tecnologia de
poder bio-politico, en la medida que se trata del saber experto que define de manera universal
cudles son los “estados de salud” normales, y cuéles son los “estados de salud” anormales,
propensos a conllevar restricciones en el desenvolvimiento cotidiano de las personas

(Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). Dicen los autores:

Por debajo de la pretension bio-psico-socioldgica, la CIF mantiene la preeminencia de la
ciencia médica como discurso legitimo de la definicién de un objeto dado. El objeto es el cuerpo, el
cuerpo humano; y el objetivo, presuntamente clasificatorio, es efectivamente regulatorio y
potencialmente disciplinario. La universalidad de la CIF lo que indica es esa extensién del poder
desde el cuerpo individual al cuerpo colectivo, al conjunto total del cuerpo colectivo.

La CIF no es sino esa norma aplicada al cuerpo colectivo, la que dictamina ese estado de
salud organico que es el presupuesto definitorio de la discapacidad, pues aunque ésta se haga ahora
depender de las posibilidades de funcionamiento, de desenvolvimiento, en un entorno dado, dicho
funcionamiento lo es de un cuerpo clasificado por su “estado de salud”, un cuerpo medicalizado,
jerarquizado en sus capacidades funcionales, y por tanto regulado por el dictamen experto que erige
la norma (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010: 73y 74).

Michael Foucault al desarrollar su analisis sobre las tecnologias de gobierno destaca,
en efecto, al poder bio-politico que esta basado en el control poblacional por parte del Estado,
midiendo e incidiendo en las estadisticas segin cierta normalizacion y normativizacion
buscada (Foucault, 1978). En este sentido, el saber médico, y el saber multidisciplinar
propuesto por la CIF, funciona como un mecanismo de saber-poder (Foucault, 1976) en
la medida que define los parametros del cuerpo saludable y funcional, estableciendo

gue sus desviaciones corresponden a una discapacidad a rehabilitar médicamente a
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través de circuitos que parten de su certificacion (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). De
esta manera, el discurso bio-psico-social de la CIF, por mas que incorpore las restricciones
del entorno social y piense a la discapacidad en términos relacionales, no circunscripta
Unicamente a los diagndsticos médicos en si mismos, establece cierta normalizacion del
cuerpo legitimo que es usada por el Estado para clasificar estadisticamente a la poblacién
como discapacitada y normativizar el acceso a la rehabilitacion que legitimara a dichos

sujetos (a través del circuito de las Obras Sociales y Prepagas subsidiadas).

Sin embargo, no solamente la CIF funciona como un mecanismo de bio-poder
desde el cual el Estado categoriza a la poblacién e impone una jerarquizacion en la
legitimidad de los sujetos y sus cuerpos, estableciendo una norma estadistica
determinada cuya desviacion es nominada en términos de discapacidad (Ferreira y
Rodriguez Diaz, 2010), sino que funciona como mecanismo de poder disciplinar para las
profesionales encargadas de la certificacion. Es decir, la CIF es el manual que guia la labor
de las profesionales durante la certificacion, estableciendo las descripciones de las dis-
funciones psiquica-organicas que potencialmente puede presentar el sujeto solicitante, con
sus respectivas codificaciones a completar en el protocolo de evaluacion (Ver anexo 3:
ppl97). El patrén disciplinar al que las profesionales deben estar sujetas, y por lo tanto
adoptan, para certificar la discapacidad esta estructurado en base al saber-poder de la CIF,
el cual estd establecido por el Estado como la definicion universal y legitima de la

normalidad/anormalidad-discapacidad de la poblacion.

El postulado anterior cobra relevancia si se tiene presente que el ejercicio del poder
no es punitivo, sino positivo, penetra en los cuerpos como un patrén moral deseable y elegible

(Foucault, 1977a) de la manera correcta de certificar la discapacidad, en la cual el aspecto
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progresivo del discurso multidisciplinar presente en la CIF cumple un rol central de
legitimacion y adopcion de discursos, concepciones, y practicas. En este sentido, el
cuestionamiento cotidiano sobre su propia labor, por parte de las profesionales, no es otra
cosa que un cuestionamiento a este disciplina comportamental en torno a como certificar,

desde la que se evalUa positiva 0 negativamente su trabajo.

En efecto, este cuestionamiento del propio labor?®, que se expreso fuertemente en
ciertas instancias extraordinarias de debate sobre la politica de certificacion estatal existente,
como en una critica cotidiana sobre las contradicciones del discurso oficial que dice haber
dejado atras al modelo médico cuando en la practica muchas de las facetas de la certificacion
siguen reproduciendo los mismos parametros y formas, lo conceptualizo como una disputa
abierta en el ejercicio relacional del poder (Foucault, 1977a), desde el cual las profesionales
se distancian de los patrones comportamentales de certificacion a los que la direccion del

organigrama estatal pretende que estén sujetas.

Para seguir desarrollando este planteo con méas elementos de andlisis quiero avanzar

con la historizacion de las politicas sobre discapacidad en el contexto de nuestro pais.

29 Este punto se ird ampliando y especificando a lo largo de la tesis.
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Legislacién y cambios en la politica de certificacion argentina.

En consonancia con los hitos a nivel internacional, desarrollados en el punto anterior,
en la Argentina el Ministerio de Salud de la Nacion, a través de la resolucion nimero 675 de
mayo del 2009, amparandose en la ley 26.378 del 2008 que ratifica los postulados de la
Convencién, crea el llamado Sistema integral de proteccion a favor de las personas
discapacitadas. En materia juridica esta resolucion se apoya en las leyes precedentes: la
nimero 22.431 que crea el Certificado Unico de Discapacidad (de ahora en adelante, CUD)
en el afio 1981 (modificada en el afio 2001 por la ley nimero 25.504), y la nimero 24.091 de
1997 que estipula los beneficios sociales que otorga portar el certificado. Dicha resolucion
ministerial (2009) crea un nuevo Modelo de Certificado Unico de Discapacidad (Ver Anexo
4: pp201) y un Protocolo de Evaluacion y Certificacion de la Discapacidad de caracter
nacional (Ver Anexo 3: pp197). Este protocolo guia la certificacion segin la CIF® en sintonia
con el paradigma social y de derechos humanos promulgado por la Convencion, dejando de
lado el manual que se utilizaba hasta el momento (el CIDDM). Se estipula, también en la
misma linea, que las Juntas de evaluacion deben ser multidisciplinarias y deben estar
compuestas por un médico, un psicélogo, y un trabajador social (antes eran solo compuestas

por médicos).

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a su vez, presenta la particularidad de ser el

ultimo distrito en adaptarse a los cambios contenidos en esta resolucion del ministerio®:.

30 Clasificacion Internacional de Funciones.

31 Una de las pediatras de las Juntas me comentaba que para ella esto se debia a las tensiones politicas entre
el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y el gobierno de la Nacidn, hipdtesis interesante que podria dar una
explicacién a este fendmeno.
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Dicha adaptacion se produce en el 2014 con la decision del gobierno de la ciudad de
centralizar la emision de los certificados en un nuevo organismo, el Centro Integral de
Evaluacion y Orientacién de la Discapacidad, donde se desarrollé el trabajo de campo de la
presente tesis. Con anterioridad los certificados se emitian en diferentes hospitales publicos

de acuerdo al tipo de discapacidad en cuestion y edad de los solicitantes.

En cuanto a los beneficios sociales que potencialmente otorga el certificado, ya que
los mismos son otorgados de manera diferencial por las Juntas al evaluar la problematica
especifica de quien lo pide, los mas significativos son: cobertura de Obra Social en el caso
de que no la tuviera, gratuidad de las prestaciones de salud requeridas y asignacién de
maestras integradoras por parte de las Obras Sociales, medicamentos y accesorios gratuitos
0 con descuento, transporte gratuito, cursos de capacitacion laboral y facilidad de ingreso a
los puestos de trabajo del sector publico, posibilidad de becas en escuelas especiales de
caracter privado, asignacion de un acompafiante terapéutico, facilidad para el acceso a
diversas instituciones terapéuticas y educativas (ONGs, fundaciones), asi como en las
posibilidades de ser adjudicatario de distintas politicas publicas (por ejemplo, el recibir una
pensién por invalidez) y reducciones impositivas (ingreso en la tarifa social de servicios,

exencion del ABL o del impuesto a las patentes).

Ahora bien, a lo largo de mi trabajo de campo pude relevar, tanto en el énfasis de las
familias durante las entrevistas con las Juntas respecto a la necesidad de que les otorguen el
certificado para que sus hijos comiencen distintos tratamientos (por ejemplo: psicologia,
psiquiatria, fonoaudiologia, psicomotricidad, kinesiologia, terapia ocupacional, o la
asignacién de una maestra integradora) como en las diversas entrevistas que mantuve con las

familias de manera privada, que el principal motivo por el cual se solicita el CUD es la
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gratuidad en las prestaciones de salud brindadas por las Obras Sociales. Este movil
econdmico detrds de la necesidad de conseguir el certificado, es decir que la poblacion
requiera de una credencial oficial de discapacidad para poder conseguir tratamientos de
salud, o la asignacion de una maestra integradora, sera abordada en profundidad mas
adelante. Lo que quiero remarcar es que a partir de la ley 24.091 de 1997, politica que se
mantuvo con la creacién del llamado Sistema integral de proteccion a favor de las personas
discapacitadas en el 2009, las Obras Sociales y Prepagas estan obligadas a cubrir el 100%
de los tratamientos de salud de las personas que acrediten discapacidad, a cambio de un
subsidio del Estado por prestacion otorgada. En otras palabras, el sistema instaurado en el
pais por el cual el Estado garantiza el derecho a la cobertura de salud para una porcion
significativa de la poblacién, categorizdndola como discapacitada, es a través del

subsidio a las Obras Sociales y Prepagas, no del hospital publico y su desarrollo.

Diversos autores han escrito que la particularidad de la Argentina es que la proporcion
de discapacitados con certificado es significativamente baja, tomando este indice como una
expresion de marginalidad y de restriccion en sus derechos civicos (Ferrante y Ferreira, 2009,
2011; Ferrante 2007; Pantano, 2008, 2009). La estadistica de referencia es la de la Encuesta
Nacional de Discapacidad (ENDI-INDEC, elaborada en el 2002-2003) que indica que el
81,8% de las personas con discapacidad no poseen el certificado. Dicho censo contabiliza
un total de 2.176.123 personas con discapacidad en el pais, lo que representa un 7,1 % de la
poblacién. Actualizando estos nimeros con las Ultimas estadisticas realizadas, el censo del
INDEC enfocado en la Poblacion con Dificultad o Limitacién Permanente (PDLP), realizado
en el 2010, indica que un total de 5.114.190 personas declara encontrarse en esa condicién

(con “prevalencia de dificultades o limitaciones permanentes”, reemplazando con esta
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nominacion la categoria de discapacitado), lo que representa un 12,9% respecto a la
poblacion total del pais. Este ultimo censo, sin embargo, no especifica qué porcentaje de esta
poblacion cuenta con certificado y cual no. Otros indicadores que toman estos autores para
considerar la particular situacion de precariedad en que se encuentran las personas con
discapacidad en la Argentina son los indices significativamente inferiores de culminacion de
la escolaridad primaria y secundaria, de circulacion en el espacio publico, o de empleo, que
llegan en algunos casos, segun el tipo de discapacidad, a ser hasta del 50% inferior en
relacion a los porcentajes contabilizados para el resto de la poblacion (Ferrante y Ferreira,

2009, 2011; Ferrante, 2007, 2015).

Mas alla del interés para la presente tesis de dejar asentados aspectos de las Gltimas
estadisticas sobre discapacidad con las que cuenta el pais, lo que quiero puntualizar es lo
siguiente. Las estadisticas marcan un nivel mayor de precariedad (en lo que hace a la
educacion, al empleo, a la situacion habitacional) de la poblacion denominada discapacitada
o con dificultades y limitaciones permanentes (dependiendo la terminologia usada por el
INDEC en el censo del 2002 o del 2010, inscribiéndose explicitamente esta Ultima en la linea
de la Convencion) comparado con el resto de la poblacion del pais. Como mencioné, distintos
investigadores estipulan que la falta de certificacion es una expresion de esta precariedad,
marcando que la extension de la misma a la totalidad de personas con discapacidad seria un
avance importante en el camino para resolver esta situacion (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011;
Ferrante, 2007; Pantano, 2008, 2009). El punto de vista de estos autores es que llevar una
credencial oficial de discapacidad habilita a las personas a hacer valer los derechos civicos

que les corresponden. En este sentido, el certificado es la herramienta legal por la cual las
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personas con discapacidad pueden integrarse plenamente a la sociedad, pudiendo acceder a

los tratamientos de salud que necesitan y al resto de los beneficios sociales.

Ahora bien, como mencioné al principio del capitulo, la presente tesis busca realizar
un aporte a la idea de que la discapacidad esta socialmente construida, sostenida y
desarrollada, entre otros, por los mismos autores que ven en el certificado una ampliacién de
derechos necesaria. Estos trabajos (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferrante 2007)
consideran la falta de certificacion como parte de una realidad social discapacitante. En
contraste, la presente tesis propone que la certificacion estatal de la discapacidad es un
fendbmeno complejo y contradictorio, en el que se conjuga la garantia legal de derechos
adquiridos con la legitimacion de relaciones sociales discapacitantes. Me refiero, de esta
manera, a la existencia de una politica estatal que instaura un parametro dado como
natural de clasificacion de las personas entre anormales-discapacitados y normales-sin
discapacidad (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009) al establecer un circuito
diferencial de cumplimiento de derechos (a la salud, a la educacion, etcétera) para los
gue categoriza como discapacitados. En otras palabas, considero a la certificacion de la
discapacidad como parte central de una politica de exclusion incluyente, productora de
discapacidad (Rosato y Angelino, 2009; Almeida et al, 2010), a partir de la cual el Estado
establece que el cumplimiento de los derechos ciudadanos de las personas con ciertas
caracteristicas se debe dar no en el circuito del sistema publico sino en uno excepcional: el
de las Obras Sociales o Prepagas, pagando con subsidios las prestaciones que acrediten haber

sido otorgadas mediante el certificado.

El siguiente grafico estadistico, correspondiente al Ultimo anuario publicado (2015)

por el Servicio Nacional de Rehabilitacion (SNR), respecto a la cantidad de certificados de
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discapacidad contabilizados en el registro, expresa el elevado crecimiento que tuvo la
emision del CUD desde la creacion del Sistema integral de proteccion a favor de las personas
discapacitadas en el 2009, lo que plantea una particularidad de la Argentina de los ultimos
afios. Es decir, no tratamos ya con un pais marcado por bajos indices de certificacion, como
analizaron los autores mencionados (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferrante 2007) previo
al cambio politico del 2009 asociado a la aprobacion de la Convencion, sino uno con indices

de certificacion creciendo de manera exponencial:

Grafico 1.1 Distribucion del total acumulado de CUDs emitidos por afio.
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Fuente: elaboracidn propia en base al Registro Nacional de Personas con Discapacidad.

Considero, sobre esta base, que el aspecto contradictorio del Certificado Unico de
Discapacidad (CUD) toma un caracter mas agudo con la instauracion del Sistema integral de
proteccion a favor de las personas discapacitadas en el 2009 (resolucion ministerial 675),

asociado a los lineamientos del promulgado paradigma social y de derechos humanos de la
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Convencion. Tanto por la decision politica de aumentar los indices de certificacion
incrementando la cantidad de Juntas Evaluadoras (dato que figura expresamente en el texto
del anuario del 2015 de la SNR) como por el hecho de que el Estado reivindica con énfasis
los aspectos progresivos, en materia de garantia de derechos, del CUD, invisibilizando
0 naturalizando los aspectos discapacitantes de las relaciones sociales en las que se
funda. Esta tendencia a resaltar los aspectos progresivos del CUD se puede ver en la letra de
la propia resolucion ministerial 675, en las publicaciones digitales del Servicio Nacional de
Rehabilitacion (SNR), en las digitales e impresas que entrega la Comision para la Plena
Participacion e Inclusion de las Personas con Discapacidad (COPIDIS) en el propio Centro
Integral de Orientacion y Evaluacion de la Discapacidad (CIOED) luego de que las personas
tramitan el certificado (Ver Anexo 5: pp202). Como también en la demanda por parte de los
directivos de la SNR y del CIOED hacia las Juntas, de la que me dieron cuenta en reiteradas
ocasiones las profesionales que las componen en diferentes conversaciones y comentarios de
indignacion, de “sostener niveles altos de certificacion, porque les conviene mostrar una
estadistica importante por los derechos que otorga, es algo politico” (pediatra con diez afios

de experiencia en las Juntas).

No obstante, tanto para las personas que solicitan el certificado como para las
profesionales de las Juntas, los aspectos discapacitantes de portar el CUD tienen una
influencia significativa al momento de solicitarlo, en los primeros, y al momento de
cuestionarse la practica de la certificacion, en los segundos. A lo largo de esta tesis
retomaré y trabajaré esta idea, segin la cual la certificacion de discapacidad presenta un
aspecto contradictorio, con influencia en la préactica tanto de las profesionales de las Juntas

como de las familias solicitantes.
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Considero que este es un punto importante de la tesis y del aporte que quiero hacer a
esta linea de investigacion, preocupada en analizar las relaciones sociales, y las politicas
estatales, que producen discapacidad al categorizar a las personas de ese modo y establecer

circuitos exclusivos que naturalizan un status diferencial de los sujetos.

¢Juntas interdisciplinarias?

Uno de los principales cambios que trajo la creacion del Sistema integral de
proteccion a favor de las personas discapacitadas del 2009 en la forma de certificar es la
creacion de Juntas interdiciplinarias, compuestas por un médico, un psicologo y un trabajador
social. Con anterioridad las Juntas eran compuestas solamente por médicos y el certificado
llevaba Unicamente su firma. En linea con la intencionalidad declarada de “Dejar atras el
modelo médico hegemonico”, “Adoptar un nuevo enfoque bio-psico-social”, “Seguir el
modelo social de la Convencion”, como me explicaron reiteradas veces las profesionales de
las Juntas en las que realicé la investigacion, la interdisciplina obligatoria como nuevo
sistema de certificacion (de hecho, el CUD solo tiene valor legal si lleva el sello de los tres
profesionales) es uno de los principales cambios en los que se sustenta el postulado de

gue existe un nuevo paradigma en el modo de entender a la discapacidad.

Sin embargo, algo de lo que ya hice mencion, a medida que la confianza lograda con
la permanencia en el campo se fue consolidando, las propias profesionales pusieron en

cuestion la veracidad de la interdisciplina y de que la nueva composicion de las Juntas
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representase, de manera efectiva, una ruptura con el modelo de certificacion anterior. La
pregunta sobra la continuidad o no de diferentes aspectos que declaran “pasados” se focalizo
en ciertas caracteristicas que ellas asocian al modelo médico hegemdnico, de las cuales
quieren delimitarse al asumir los nuevos lineamientos de la Convencion-ONU y de la CIF-
OMS. Fundamentalmente: no caer en una mirada restringida a los aspectos bioldgicos (en
esta caso en la evaluacion de la discapacidad), ni en la autoridad del médico como la Unica
“voz” legitima (es decir, detentora de la verdad cientifica) frente a la de los colegas de otras

profesiones, y frente a la de los pacientes-solicitantes.

La principal forma en la que aparecieron estos cuestionamientos, a lo largo de mi
experiencia de campo, fue a través de conversaciones particulares acaecidas cuando por

distintas razones las demas profesionales no estaban presentes. Tomadas de mis registros:

Médica pediatra: Aca mas alla del discurso progre de la interdisciplina y el modelo
social esta planteado todo para que la posta la siga teniendo el médico. Yo intento cambiarlo
pero es dificil, y también es lo que se fomenta desde arriba en realidad.

Yo: ¢ En qué sentido lo decis? No entiendo.

Médica pediatra: Claro, las entrevistas las hago todas yo casi siempre. Viste que
intento dejar el lugar e ir con la computadora un rato, pero no sé si €s que no se animan, o
qué, es algo que estda muy instaurado creo.

Yo: ¢ Qué cosa?
Meédica pediatra: La autoridad del médico.
Yo: ¢Por que decias que no se fomenta?

Medica pediatra: Desde el discurso para afuera si, pero después el trato es muy
distinto desde la direccion. A los trabajadores sociales y a los psicologos se los tiene mucho
menos en cuenta: nosotros estamos fijos y ellos rotan, cobran salarios mas bajos, los hacen
guedarse a completar horario cuando a nosotros nos dejan irnos, ese tipo de cosas.

Pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas
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Trabajadora social: ¢Y en qué Junta estuviste antes?

Yo: Estuve en la 8, la idea es estar un tiempo en cada Junta, o las que pueda, para
conocer mas.

Trabajadora social: jRotds como nosotras! (Risas) Si, estd muy bien, cada Junta
tiene su estilo, te va a servir para comparar.

Yo: Claro, si.

Trabajadora social: Cada médica tiene su forma de trabajo, son muy diferentes,
nosotras intentamos quedarnos en donde nos sentimos mas cémodas, aungque sea unas
semanas. Pero si, son muy distintas, yo voy aprendiendo de todas cosas diferentes, es lo
bueno de rotar.

Yo: ¢Como que cada una tiene su estilo?

Trabajadora social: Y, cada médica tiene su forma de llevar adelante la entrevista,
de hablar con la gente, de charlar cosas con nosotras. Yo generalmente paso la informacion
a la compu, a veces participo a veces no, depende.

Trabajadora Social con dos afios de experiencia en las Juntas

Psicologa: Ahora es un enfoque bio-psico-social, antes era en los hospitales y solo
habia médicos.

Yo: Claro, es otro enfoque.

Psicologa: Si, totalmente. A ver, para ser sincera, hay muchas secciones del
protocolo en las que las psicélogas y las trabajadoras sociales no participamos porque no
sabemos, pero esta la parte de Actividades y Participacion en la que si, e intervenimos
bastante. Depende mucho de qué médica sea la de la Junta, en algunas se consulta todo, en
otras no tanto. También depende de una, hay que decir la verdad, si una se queda callada o
se involucra.

Yo: Entiendo, si, es de los dos lados.

Psicologa: jClaro! Depende de la personalidad de la médica pero también de como
lo encara cada una. De todas formas, mas alla de si se debate mas o menos, y no digo que
nuestra opinion no cuente, si cuenta, pero la ultima palabra la sigue teniendo el médico, eso
es asi.

Psic6loga con cuatro afios de experiencia en las Juntas
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Si bien tomé tres ejemplos ilustrativos, este tipo de conversaciones, de caracter
privado o confidencial donde se pone en cuestion la veracidad de la interdisciplina, se dieron
de manera recurrente a lo largo de la investigacion, en las tres Juntas en las que participé,
tanto con trabajadoras sociales, psicélogas, como médicas pediatras. Respecto a algunos
puntos en particular también se sucedieron charlas parecidas con todas las integrantes de la
Junta en simultdneo, aunque en estos casos la prevalencia de la autoridad del médico en la
cotidianidad de las Juntas no se tocaba. Si se cuestionaba el trato diferencial de los directivos
hacia los médicos, y que éstos percibiesen los salarios méas altos, haciéndome ver este hecho

como un ejemplo injusto que probaba la falsa equidad de la interdisciplina.

Mas alla de las conversaciones mantenidas, aunque relacionadas con ellas, la
permanencia en el campo, y la experiencia de haber participado en tres Juntas diferentes, me
permiten profundizar el analisis, sin perder de vista que la interdisciplina es presentada como
prueba de ruptura con el modelo médico de certificacion y la adopcion de un nuevo modelo

social.

Uno de los puntos que me interesa profundizar es el de la rotacion de psicélogas y
trabajadoras sociales, asociado a la afirmacion de que cada Junta tiene su estilo. En primer
lugar, resulta importante dar a conocer que las profesionales nominan a las Juntas no por su
namero, sino por el nombre de la médica que la dirige. La contraparte de la rotacion de las
psicOlogas v las trabajadoras sociales es que las médicas quedan fijan, o mejor dicho, ellas

rotan entre las Juntas “de” las médicas. A modo de ejemplo®:

32 Los nombres, por razones de resguardo y privacidad, fueron cambiados. Esta decisién la tomo no por un
pedido expreso de las profesionales, sino por una consideracion propia basada en respetar la identidad de
aquellas profesionales que, en un clima de intimidad o confidencia, me han expresado opiniones de las mas
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Antes estaba en la Junta de Sofia, ahora me toco estar en ésta, La Junta de Violeta
es mas estricta, mas rigurosa pero se trabaja bien, Si, en la Junta de Tatiana no vas a tener
problema, tiene una onda mucho mas flexible, relajada, ya vas a ver, A mi me gusta mucho
mas pediatria, pero a la mafiana nunca me toca, siempre estoy en Juntas de adultos a la
mafiana, hoy estuve en la de Horacio que es discapacidad visual por ejemplo.

Aseveraciones realizadas por distintas profesionales a lo largo de mi trabajo de campo,
tomadas de mis registros (Julio — Diciembre, 2016)

La interdisciplina se funda, precisamente, en la idea de que ambas tres profesiones
componen las Juntas de forma equitativa, con el mismo potencial de decisién al momento de
determinar la discapacidad de una persona, siendo esta determinacién el producto de un
debate entre iguales. Sin embargo, a nivel estructural las Juntas no son “interdisciplinarias”,
sino que son “de Sofia”, “de Violeta”, es decir “de” los médicos, siendo la nominacién interna
una expresién simbdlica de una distribucion desigual de roles y responsabilidades asignados

a los miembros de las tres profesiones.

En efecto, si la “dltima palabra la sigue teniendo el médico”, como dijo la psicéloga
anteriormente citada, o si son los médicos los que en la mayoria de los casos llevan adelante
las entrevistas, es porque son los médicos los que dirigen las Juntas en la préactica. Al
establecerse un funcionamiento por el cual los trabajadores sociales y psicologos (sin
importar su recorrido o experiencia profesional en alguna especializacion) rotan

indiscriminadamente entre Juntas de médicos especializados (pediatras, oftalmologos,

diversas, muchas de las cuales podrian no ser del agrado de la direccion del Centro Integral de Evaluacién y
Orientacidn de la Discapacidad de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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psiquiatras, otorrinolaring6logos), clasificadas por edad y tipo de discapacidad en adultos,

se asigna informalmente a los médicos la direccién de cada Junta.

Por otro lado, el estilo de 1a Junta es también, en realidad, el “estilo de Sofia” el “estilo
de Tatiana”, es decir, el estilo del médico. En otras palabras, la modalidad con que cada Junta
funciona cotidianamente esta asociada a la personalidad y forma de trabajo de la médica que
queda fija y la dirige. En ese sentido, que una Junta funcione interdisciplinarmente depende
en gran parte del estilo de la médica que la preside, que no es otra cosa que la posicion que
la médica adopta frente a los demas miembros de la Junta y la modalidad de trabajo que
pretende adoptar (mas 0 menos riguroso, con mayor importancia a la entrevista o a la lectura
de los informes, mas o menos flexible al momento de conceder prestaciones y afios de validez

del certificado).

Esto no quita, como dijo la psicéloga citada y como pude observar comparativamente
entre las Juntas en las que participé, que también depende “de como lo encara cada una”. En
efecto, en la primer Junta que estuve, la dirigida por la pediatra citada, observé gque existia
una actitud suya de incentivar la interdisciplina al querer ceder la direccién de las entrevistas,
aunque rara vez ocurriese dado que la trabajadora social o la psicologa adoptaban una
posicién de intervencion mas pasiva. Por el contrario, en otra Junta en que la médica no tenia
en particular una posicion de querer incentivar la interdisciplina, las entrevistas y debates
posteriores eran realizados con mucha mas equidad por la iniciativa personal de la psicologa

presente (al menos hasta que esta psicéloga roté a otra Junta).

Sin embargo, y este es el punto que resalto, si bien es cierto que la veracidad de la
interdisciplina esta determinada, en la practica, no solo por el estilo de la médica a cargo,
sino también por la posicion de mayor o menor intervencion de las trabajadoras sociales y
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psicélogas, existe una estructura de rotacién indiferenciada para estas ultimas y demanda de
especializacion profesional y asignacion de responsabilidades para los médicos, representada
valorativamente, incluso, en los sueldos (la remuneracion del médico es mayor a la de la
psicélogo, y la del psic6logo mayor a la del trabajador social), que perpetua la autoridad de
la medicina como saber objetivo en la certificacion de la discapacidad®. En otras palabas, la
estructura institucional reproduce al discurso medico como saber-poder disciplinar
(Foucault, 1976), estableciendo patrones de comportamiento entre las profesionales que
legitiman, precisamente, a la medicina como saber experto dominante en la
clasificaciéon, normalizacion, y normativizacion de la poblacién (Foucault, 1977b) al

dictaminar o no su discapacidad.

Al mismo tiempo, lo que se pone en cuestion de fondo, a partir de la veracidad de la
interdisciplina, es en qué medida existe efectivamente una ruptura con el modelo médico de
la discapacidad, y en qué medida, mas alla de lo discursivo, este nuevo modelo social de

certificacion, en la practica, presenta continuidades con lo que se quiere dejar atras.

33 Quiero dejar planteado que a lo largo de la tesis, y sobre este punto en particular, seria relevante desarrollar
una investigacidon que incluya una perspectiva analitica que problematice la autoridad social que detenta el
género masculino, y en este tdpico en particular cdmo se conjuga con la que tiene el discurso médico. A modo
de suposicion, pienso que en una Junta interdisciplinaria en la que el médico fuese vardn, y la trabajadora
social y psicéloga mujer, al momento de pensar la veracidad de la interdisciplina en dicha Junta y las
interacciones que se establecen entre los tres profesionales necesariamente hay que contemplar la autoridad
no solo de la medicina por sobre otras disciplinas, sino del género masculino en el ambito de la salud. Como
aclaré, la totalidad de las Juntas de pediatria, al menos cuando realicé mi trabajo de campo, estaban
compuestas por mujeres, por lo que decidi relegar este enfoque, pero dejo asentada esta linea de
investigacién para futuros trabajos.

85



“Antes lo que certificaba discapacidad eran los diagndsticos, ahora las secuelas

en la vida cotidiana”.

Esta frase, dicha por una de las profesionales de las Juntas, representa, a mi entender
con mucha exactitud, otro aspecto importante del cambio que se plantea dado con la creacién
del Sistema integral de proteccion a favor de las personas discapacitadas en la linea con el
modelo social de la Convencion y la CIF. Es decir, la adopcion de este paradigma critico al
modelo médico de la discapacidad no solo trajo y se sustenta en la creacion de Juntas
interdisciplinarias, sino que incorpora un nuevo protocolo de evaluacion de la discapacidad
y el uso de la Clasificacion Internacional de Funciones (CIF) como manual guia (como ya

mencioné, antes se utilizaba el CIDDM).

Me resulta significativo, llegado a este punto, traer la siguiente cita que incluye la
definicién que propone la OMS en 1980 con el CIDDM, la de la OMS del 2001 con la CIF,
y la de la Convencion del 2006, sobre qué es la discapacidad, para entender mejor el cambio

de concepcidn en curso:

Hace un tiempo, escribia para los cuadernos del INADI en torno a la pregunta ;Y si la
discapacidad no estuviera dada en la naturaleza?

De algun modo, la Convencion nos responde a este interrogante, al reconocer en su
predmbulo que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre
las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas. (CDPD. 2006:1).

Es el primer documento de Naciones Unidas que plantea con esa contundencia que la
discapacidad es un concepto, y como tal, no estd dada biol6gicamente en el cuerpo de los sujetos.

(...) Es decir: la Convencidn conlleva el imperativo de repensar los conceptos y las practicas.

Avancemos un poco en esta cuestion:
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El discurso de la Organizacién Mundial de la Salud ha sido de alto impacto productivo, en
términos de una idea de la discapacidad como un observable en el cuerpo de los sujetos, a-histérico
y general en sumodo de expresion.

En la produccion de la OMS en torno a discapacidad es posible identificar al menos dos
momentos que refieren a las conceptualizaciones de la discapacidad que este organismo realiza. El
primero identificado en la CIDDM de 1980 en el que se habla de deficiencia, discapacidad y
minusvalia como un proceso gue se recorre en esa direccion. Asi la discapacidad es entendida:

como toda disminucién (restriccion) o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro de un margen gue se considera normal para un ser humano.
La discapacidad seria asi el resultado de la incidencia de una deficiencia que restringe o anula las
habilidades de una persona para desarrollar una actividad considerada normal dentro de su contexto
sociocultural.

Veinte afios mas tarde, la CIF establece que:

El funcionamiento y la discapacidad de una persona se conciben como una interaccién
dinamica entre los estados de salud (enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, etc.) y los factores
contextuales. ... Los Factores Contextuales incluyen tanto factores personales como factores
ambientales. (OMS. 2001:9)

Una primer anélisis posible es que para la CIDDM, la discapacidad es un estado y para la
CIF es una relacion (...) (Vallejos, 2013: 1y 2).

Esta concepcidn relacional, en la que se basa la CIF y la Convencién como novedad
frente al CIDDM, esta condensada en la frase citada como titulo de esta seccion: la
discapacidad ya no debe determinarse restringiéndose a una caracterizacion médica-
bioldgica de la condicion del individuo, sino que se determina evaluando las repercusiones
que dicha condicion le trae en su vida cotidiana. La enfermedad, o el déficit corporal, ya
no es lo que certifica discapacidad, sino la evaluacién de que dicha condicién obstaculiza

el desempenfio de las actividades y participacion social esperada para esa persona.

A modo de ejemplo, una de las pediatras me comentaba, intentando explicarme este
cambio, que antes ser portador de VIH3* certificaba discapacidad, solo por tener el
diagnostico. Ahora no, dado que el hecho de portar VIH no limita a una persona en la

participacion de la vida social (el autovalimiento, la movilidad, la vinculacion con pares, la

34 Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).
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capacidad laboral o de aprendizaje, etcétera). Un caso que pude observar en mi experiencia
de campo fue el de la denegacion de un certificado a una nifia que habia tenido problemas
cardiacos hacia unos afios y como resultado tuvo que sacarse un ventriculo a través de una
cirugia. Sin embargo, en la actualidad, la nifia de 10 afios no presentaba ninguna dificultad
en su actividad y participacion social (le iba bien en la escuela, hacia actividad fisica, tenia
amistades, etcétera). Los padres dijeron en la entrevista: “vinimos porque averiguamos y es
un derecho, antes se hacia en los hospitales y nos daba cosa por ella, pero ahora nos parecié
justo pedirlo” (madre que solicitaba el certificado para su hija). La médica les explico:
“miren, la nifia no presenta ninguna secuela funcional, que no tenga un ventriculo no es algo
para certificarle discapacidad” (pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas). Les
comentaron a los padres, dado que insistian con la solicitud del CUD, que si querian podian
volver a pedir un turno con una Junta distinta, pero que con los estudios presentados todas
les iban a decir lo mismo. Una vez que los padres se fueron, una de las profesionales se rie y
dice a modo de chiste: “estos seguro que son de Palermo chico y les preocupaba el ABL y

las tarifas” (pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas).

Otra situacién que presencié, de particular interés analitico, fue la consulta mutua
entre los profesionales de una Junta sobre qué hacer ante una persona que solicitase el
certificado por Dislexia®®, a partir de la duda que le generd a una integrante de la Junta la
aprobacion en el Congreso de la Nacion de una Ley de Dislexia (Octubre de 2016). En efecto,
la trabajadora social anuncid, después de buscarlo en la computadora, que la Ley de Dislexia

recién aprobada indicaba que este diagndstico ya no certificaba discapacidad, y que el mismo

35 La Dislexia es un diagnéstico que se utiliza para categorizar problemas de alteracién en la capacidad de
lectoescritura de las personas.
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ingresaba dentro de lo que se denomina Plan Médico Obligatorio (PMO) reglamentando la
gratuidad de las prestaciones de salud de las Obras Sociales y Prepagas sin la necesidad de
presentar el CUD. Luego que leyera esta informacion en voz alta, otra de las profesionales
aclara: ““Si, pero si es un Trastorno del Lenguaje, por ejemplo, sigue certificando” (psicéloga
con cuatro afos de experiencia en las Juntas). En efecto, en un encuentro posterior en otra
Junta presencié como la pediatra, luego de la entrevista, le explicaba al padre de un nifio con
problemas de aprendizaje y comunicacion que: “La Dislexia ya no certifica discapacidad,
pero como también tiene diagnosticado un Trastorno del Lenguaje sin Especificar y un
Trastorno General del Desarrollo se lo podemos otorgar” (pediatra con diez afios de

experiencia en las Juntas).

En primer lugar, resulta de sumo interés este caso porque muestra codmo una ley
aprobada en el Congreso de la Nacion puede determinar qué es discapacidad y que no lo es,
de manera arbitraria sobre ciertos diagnésticos (un nifio con Dislexia no es discapacitado,
pero un nifio con Trastorno del Leguaje o Trastorno General del Desarrollo si). En este
sentido, si bien es ilustrativo de que la discapacidad “no esta en la naturaleza”, como decia
Indiana Vallejos en la cita, sino que es un concepto de categorizacion de las personas que
evoluciona segun parametros socioculturales, también ilustra cbmo maés alla de lo discursivo
la certificacion se sigue centrando en los diagnosticos médicos. Efectivamente, con la CIF
se toma en cuenta el contexto social de la persona y como su patologia repercute mas o
menos en su vida cotidiana, pero en la practica hay diagndsticos que certifican y
diagnosticos que no. Lo que pude observar a lo largo de mi trabajo de campo es que ciertos
diagnosticos estan asociados a la discapacidad, y es muy improbable que se le deniegue un

certificado a una persona que los presente.
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Como expliqué al comienzo del capitulo, en la mayoria de los casos lo que esté en
cuestion en la labor de las Juntas no es el otorgamiento o la denegacién del certificado, ligado
a ciertos diagnosticos médicos preestablecidos reglamentariamente, sino por cuantos afos se
lo otorga y queé prestaciones de salud, y beneficios en general, le corresponden. Sobre esto
ultimo si se toma en consideracion el caracter relacional de la discapacidad propuesta por la
Convenciény la CIF. Es decir que para determinar la duracion del certificado y el alcance
de su cobertura se evalla el tipo y grado de repercusiones en la vida cotidiana del
solicitante, secuelas funcionales (para usar el término nativo apropiado de la letra de la CIF)
que limitan su actividad y participacion social. Pero al momento de determinar la
certificacion en si misma, si se otorga o se deniega, la vision que se pretende pasada de
la discapacidad entendida como un estado (portacion de una patologia diagnosticada),

vinculada al modelo médico, es la que prevalece.

En numerosas ocasiones presencié cémo las Juntas otorgaban el CUD por la minima
duracion, un afio, y con los beneficios y prestaciones mas acotadas posibles, a nifios que
presentaban diagndsticos de Trastorno General del Desarrollo (TGD), Trastorno por Déficit
de Atencidn, Trastorno del Lenguaje, u otros. Charlando sobre este tipo de casos, una vez

terminado de confeccionar el certificado, las profesionales me comentaban:

Es que en realidad no se lo deberiamos haber dado, el TGD es una bolsa de gatos
por ejemplo, ahi entra cualquiera, y ese chico no tiene mas dificultades que las que puede
tener cualquier otro, Pasa que son casos de poca gravedad, sin mucha especificacion, lo
mejor es darlos por un afio para gque tengan algun tratamiento y ahi se evalia mejor como
evoluciona, lo que cuesta es justificar el certificado, por eso son mas dificiles para nosotras,
tenemos que ir sacando codigos de donde podamos para completar.

Aseveraciones realizadas por una médica pediatra con diez afios de experiencia en las
Juntas (Octubre, 2016)
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Esta pediatra hace alusién a un hecho repetido en este tipo de situaciones, referido
nativamente como justificar el certificado. Por normativa el CUD debe respaldarse con un
minimo de 18 codigos que representan descripciones de secuelas funcionales estipuladas en
la CIF para tener validez. Los casos de poca gravedad no cuentan con esa cantidad de
secuelas, asi que al momento de confeccionarlo tienen que ir proponiendo codigos-secuelas
que se relacionen con la problematica: “;Y ahora qué mas inventamos? ¢Les parece poner

un 138.2? No llegamos maés a los 18” (pediatra con diez afios de experiencia en las Juntas).

En una conversacion que tuve con la psicéloga de una Junta sobre este tipo de
“diagnosticos leves”, como los definio, y sobre el protocolo de evaluacion basado en la CIF
(Ver Anexo 3: ppl97), ella me dijo: “Ahora estan los items Factores Ambientales y
Actividades y Participacion, donde nosotras y las trabajadoras sociales tenemos opinion, pero
igual es siempre lo mismo, asi que no hay mucho que decidir, siempre se otorgan en pediatria
porque son todos TGD, Trastorno del Leguaje... solo hay debate en casos raros” (psicologa

con cuatro afos de experiencia en las Juntas).

Lo que quiero resaltar con estas citas o ejemplos es que existen una cantidad de
diagndsticos asociados a la certificacion de la discapacidad, y una determinada forma de
justificarlo ya inserto en la rutina cotidiana (un namero de cédigos-secuelas funcionales que
se suelen utilizar para cada patologia), que estan determinados socialmente a través de leyes,
de reglamentacion protocolar, y de lo que demandan los directivos del organigrama estatal.
Esto permite pensar en la arbitrariedad de los parametros utilizados. Es decir, se trata de un
proceder socialmente construido que podria ser de otra manera (como sucedié en el caso de
la Dislexia), el cual continta un aspecto central del modelo médico que se dice pasado: el
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entendimiento y la determinacion de la discapacidad a partir de los diagndsticos de
patologias. Luego, al momento de pensar la duracion y la extension de los beneficios del
CUD, entra en juego el aspecto relacional de la CIF, la discapacidad entendida no como un
estado patoldgico, sino como las repercusiones en la vida cotidiana del sujeto, a partir de una

condicion de salud, que limitan su actividad y participacion social.

En este sentido coincido con la investigacion de Indiana Vallejos (2012, 2013), cuyo
planteo es que la CIF esta entre el modelo social y el modelo médico de la discapacidad,
conjugando aspecto de uno y de otro, algo en lo que coinciden también otros autores al
puntualizar que con la CIF se continta un entendimiento de la discapacidad centrado en la
concepciéon médica (Rosato y Angelino, 2009; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreria y

Rodriguez Diaz, 2010; Ferreira 2008).

Por otro lado, recuperando el trabajo de Miguel Ferreira (2008, 2009, 2010), me
resulta de interés el analisis de que este entendimiento de la discapacidad centrado en las
patologias médicas, del que discursivamente el Sistema integral de proteccién a favor de las
personas discapacitadas se delimita pero en la practica reproduce, instaura un parametro
socialmente construido que separa el cuerpo legitimo (estética y funcionalmente deseable,
saludable y esperado), del discapacitado (funcionalmente deficitario, no deseado y solo
aceptado como legitimo en la medida que se encuentre en rehabilitacidbn médica). En este
caso, por ejemplo, se trata del Estado definiendo qué trastornos de patologias mentales
certifican discapacidad y cuales no. Estipulando de manera estandarizada las caracteristicas
gue debe presentar un nifio para dar prueba de la ilegitimidad de su condicién de salud, la

cual solo seré rectificada en la medida que haya un reconocimiento oficial de discapacidad
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y, a través del CUD, pueda recibir el tratamiento médico como via hacia una normalidad

esperada.

Recordemos que el campo de la salud, retomando la perspectiva de Pierre Bourdieu
(1995), se encuentra estructurado simbdlica y jerarquicamente segun una estructura
valorativa que deslegitima en este caso a los nifios que presentan ciertas caracteristicas, como
dificultad en el aprendizaje escolar, dificultad por concentrarse o permanecer quieto,
dificultad para comunicarse segun ciertos estandares lingiisticos asociados a la edad,
debiéndolos de nominar como discapacitados a través de la certificacion para que accedan a

la legitimidad conferida por la rehabilitacion.

Actualmente, con la nueva politica a raiz de la Convencién y la adopcion de la CIF,
los parametros de normalidad/anormalidad establecidos en la certificacion de la
discapacidad contintan reproduciendo esta jerarquizacion simbdlica que desvaloriza y

deslegitima a ciertos sujetos por sobre otros, categorizandolos como dis-capacitados.

Incorporando lo social: ¢en qué sentido?

En numerosas ocasiones las profesionales de las Juntas utilizaron esta expresion,
“Ahora se incorpora lo social en la evaluacion y emision del certificado”, para explicarme
qué era la CIF y el nuevo paradigma de la Convencion adoptado. En estas instancias, que se
daban comUnmente en las primeras conversaciones que mantenia con cada una, se reproducia

de alguna manera el discurso oficial del Centro Integral de Evaluacion y Orientacion de la
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Discapacidad de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, o del SNR, siguiendo con el
organigrama estatal, y la conversacion recorria los cambios que lo sustentaban: la creacion
de Juntas interdisciplinarias, el enfoque bio-psico-social de la CIF, la delimitacién con el
modelo médico de la discapacidad, etcétera. Como ya vimos, discursivamente se plantea que,
a diferencia de antes, ahora, lo social, en contraposicion a lo exclusivamente médico-
individual, se tiene en cuenta al momento de certificar la discapacidad de las personas. Es
decir, las repercusiones en la vida cotidiana, las limitaciones en la participacion social y
actividades a partir de secuelas funcionales.

Pero también, en conversaciones mantenidas bajo la confianza de un vinculo
construido a lo largo de la investigacién, o en debates acaecidos en las mismas Juntas a partir
de situaciones extraordinarias, aparecio otra acepcion de lo social. Me refiero a la influencia
cada vez mayor del factor econémico en la determinacion de la discapacidad, tanto en lo que
hace a la solicitud del CUD como en su otorgamiento.

Esta influencia la pude observar en ambos lados de la certificacion. De un lado, los
solicitantes tramitan el certificado de discapacidad exigidos por la necesidad econémica de
costear las prestaciones de salud y obtener beneficios que abaraten el costo de vida, con el
amparo del conocimiento difundido de que es un derecho legal correspondido a cierta
condicion de salud (a los discapacitados). Y del otro, las profesionales de las Juntas
otorgando o renovando el CUD, incluso en casos de “poca gravedad”, sin o con escasas
secuelas funcionales, a conciencia de que estrictamente no certificaban discapacidad (de ahi,
como explique en la seccion anterior, la extension de afios y beneficios minimos en estos
casos), a sabiendas que es la via mas facil para que cierta porcion de la poblacién, que
enfrenta un problema econdémico, pueda empezar o continuar tratamientos adecuados.

Incluso, para muchos casos de familias con problemas econdémicos, el CUD resulta la unica
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via posible de acceso sostenido a tratamientos pertinentes, en el marco de que el hospital
publico no cuenta con dichas prestaciones o con la suficiente disponibilidad de profesionales
y turnos requeridos, o que el sistema publico no provee maestras integradoras para la
continuidad escolar.

Es decir que la adopcion de un nuevo paradigma que “incorpora lo social” en la
certificacion de la discapacidad, trae también el peso de la acepcion econémica de lo
social en la determinacion de quiénes son discapacitados para el Estado.

Una situacion que se reiter6 a lo largo de mi experiencia de campo, por ejemplo, fue
el pedido del certificado por parte de personas que cuando se les pregunt6 (recordemos que
una seccion del protocolo de evaluacion consiste en registrar datos sobre la situacion
habitacional y contexto social de los solicitantes) dijeron que vivian en villas, que no
contaban con todos los servicios basicos o que su situacion de vivienda era precaria (en
relacion a la cantidad de personas que convivian y el nimero de ambientes, o el material con
la que estaba construida). Por lo general en estos casos los solicitantes alegaban no tener Obra
Social y que los servicios de los hospital o de las “salitas” estaban colapsados de gente, que
era muy dificil sacar turnos y que si los daban eran en plazos que no se correspondian con
las necesidades de sus hijos. “En la salita me dijeron que podia tramitar el certificado, que
asi iba a ser todo mas facil...” (madre solicitante del certificado para su hijo, entrevistada en
Agosto 2016). En este tipo de situaciones las profesionales se mostraban especialmente
comprensivas y en algunos casos, incluso, habilitaban en la confeccion del certificado
algunas prestaciones o beneficios, al igual que una duracion mayor en su validez, que
estrictamente no se correspondia con la gravedad o cantidad de secuelas funcionales que el

nifio o nifia presentaba.

95



Otra situacion recurrente, también, fue la de personas que alegaban en las
evaluaciones de las Juntas su necesidad de tramitar el certificado porque las Obras Sociales
dejaban de cubrir prestaciones de salud que antes otorgaban sin costo. En una de las
entrevistas que mantuve con dichas personas, luego de la tramitacién del CUD, un padre me
comentd: “Yo no queria pedir el certificado, aguanté todo lo que pude de hecho, pero desde
que la Obra Social me mandd una carta informandome que ya no cubrian fonoaudiologia lo
consideré, tendria que pagar una fortuna para que mi hijo siga yendo sino, y asi ya no puedo
mas” (padre solicitante del certificado, entrevistado en octubre del 2016). En otra ocasion,
en una linea parecida, una madre me dijo: “Desde el jardin me pidieron una maestra
integradora, y la Unica forma de pagarlo es tener el certificado, en realidad lo considero un
requisito para que siga yendo al jardin. Ademas me mandaron a hacer estudios de neurologia
y la Obra Social me dijo que ya no los cubre mas sin el certificado” (madre solicitante del
certificado, entrevistada en noviembre del 2016).

Tomando estas situaciones de mi experiencia de campo, a los fines de enriquecer el
analisis del lugar de lo econémico en la determinacion de la discapacidad, y continuar con la
intencidn de que esta tesis realice un aporte a la linea tedrica de que ésta es socialmente

producida, me interesa traer el siguiente planteo de la antropdloga Ana Rosato:

En este sentido, es posible hipotetizar que son los procesos de exclusion/inclusion —
histéricamente construidos— los que producen la discapacidad, a partir de su invencion, lo que
significa invertir la relacion tradicionalmente establecida en la que la discapacidad es el eje a partir
del cual se generan o producen procesos de exclusion de los discapacitados. En esta inversion de la
relacion es primordial trabajar la categoria y el concepto de normalidad, que opera estableciendo
la demarcacion social y la consecuente legitimacién de la exclusion a partir de dispositivos
especificos. Es decir que, tanto en la legislacion como en el disefio de planes y programas sociales,
en las medidas de politica, se elude pensar en los procesos de produccion de la discapacidad
fuertemente anclados en la desigualdad, ya que se relaciona esta desventaja a la naturalizacion del
déficit como problema individual de los sujetos «afectados».

(...) La clave de esta imposicion no esta en las mismas teorias de la discapacidad sino en el
Estado, méas precisamente en el accionar de sus instituciones y en el despliegue estratégico de sus
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politicas. Estas politicas, que se delinean a partir de una conceptualizacion biologicista —fundada en
el modelo médico hegemdnico- de la discapacidad, sostienen el supuesto de que la «discapacidads»
produce «desventajas» con relacion a los normales —a partir de la existencia y evidencia de un
déficit—lo cual legitima la generacion de medidas compensatorias de los efectos de esas desventajas.
Existirian, en este sentido, «sujetos merecedores» de politicas compensatorias que promuevan la
equiparacion de oportunidades.

(...) La importancia de estas politicas en la constitucion e imposicién de la discapacidad la
hemos descubierto en el trabajo de campo por la especial importancia que nuestros informantes dan
a dos précticas asociadas: el «diagnostico» y el «certificado», considerandolas como la llave de
entrada a los programas estatales. Nosotros pensamos que son un dispositivo de esas politicas que,
a fin de paliar los efectos negativos de la desigualdad estructural, asignan identidad constituyendo
al grupo de merecedores y delineando la pertinencia, en tanto «discapacitado».

(...) Por ejemplo, una politica social que tenga como objetivo «paliary los efectos de la
«pobreza» y que contenga un item particular sobre la «discapacidad» produce, al mismo tiempo, el
efecto de demarcacion de un conjunto especifico, los «discapacitados», dentro del conjunto més
general de «pobres», es decir constituyendo la categoria «pobres discapacitados». (Rosato et al,
2009: 100, 102 y 103)

En efecto, el hecho de que cierta porcion de la poblacion (los discapacitados) sea
merecedora de politicas compensatorias frente a una situacion econémica acuciante, en
contraste a una mayoria poblacional que no seria merecedora de estas politicas, siendo la
determinacion estatal de discapacidad a través del CUD la llave de acceso a las mismas,
forma parte de un mecanismo de exclusion incluyente que impone a las personas la necesidad
de demarcarse de la media, de la normalidad, para poder hacer frente a su situacion de vida.
En una charla mantenida con una de las profesionales, ella me dijo: “Si, cada vez se hace méas
politica a través de la discapacidad, ahora por ejemplo con el aumento de tarifas una forma
de ingresar a la tarifa social es demostrando que sos discapacitado, ¢qué tiene que ver una
cosa con la otra?, cada vez mas el certificado vale para cualquier cosa” (pediatra con siete
afios de experiencia en las Juntas).

Lo que quiero plantar es que desde el Estado se establece una asociacion entre
discapacidad y pobreza, implicita en una politica de beneficios econémicos para los que
portan el CUD (ingreso a la tarifa social, excepcion del ABL e impuesto a las patentes,
gratuidad en transporte de corta y descuentos en el de larga distancia, asi como diversos tipos
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de subsidios), y en la garantia excepcional de cobertura de los tratamientos (incluido aqui
también los medicamentos, accesorios especificos, los acompafiantes terapéuticos y las
maestras integradoras) a través de subsidiar a las Obras Sociales y Prepagas.

Precisamente, con esto no estoy diciendo ni que todas las personas que pidan el CUD
sean pobres, ni que las personas en situacion de pobreza que tramitan el CUD lo hacen por
una necesidad econdmica deslindada de situaciones de salud problematicas o patoldgicas. Lo
que quiero hacer notar es el peso del factor econémico en la produccion social de la
discapacidad: por un lado, cdmo se establecen desde el Estado circuitos y politicas de
exclusion incluyente (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009; Almeida et al, 2010) al
demarcar entre discapacitados y normales para garantizar diferencialmente derechos
comunes (salud, educacion); y por el otro, como los sujetos deben oficializar un status
diferencial de discapacitado para hacer frente a necesidades econémicas.

El hecho de que desde el 2009 con la adopcién de los lineamientos de la Convencién
y de la CIF, en la creacion del Sistema integral de proteccion a favor de las personas
discapacitadas, se postule la incorporacién de lo social como un desplazamiento critico de
una concepcion médica de la discapacidad que se pretende dejar en el pasado, sumado a las
estadisticas de un aumento exponencial en la emision del CUD desde esa fecha hasta la
actualidad, impone la necesidad de profundizar las investigaciones sobre la acepcion
econdmica de lo social. O en otras palabras, continuar con el anélisis del peso del factor
econdémico en la produccién politica de la discapacidad, entendiendo que ésta es una
categorizacion arbitraria que se sustenta en relaciones sociales discapacitantes. ElI Estado
legitima estas relaciones a través de politicas y circuitos diferenciales que, de alguna manera,
intentan dar respuesta a las necesidades econdmicas de las personas a través de la

discapacidad, cuando podria hacerlo a través de politicas y circuitos comunes que atiendan
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la problemética socioecondmica de fondo (Rosato y Angelino, 2009). Quisiera aclarar que
entiendo a necesidades econdémicas en un sentido amplio, en el que se incluye el derecho a
la salud y la educacion que se vuelven un problema econdmico cuando los sujetos no pueden
costear los tratamientos necesarios y el Estado no los brinda de forma accesible a través del
circuito comun del hospital y escuela publica.

Para poner un ejemplo que me dio una psicologa de las Juntas en una conversacion,
si un chico vive en una casa pequefia con sobrepoblacion de hermanos y familia extensa, por
falta de recursos econdmicos de esa familia para tener otra situacion habitacional, y ese nifio
presenta dificultades de aprendizaje o de concentracion es muy probable que se deba a la
falta de posibilidades del nifio de tener privacidad, de encontrar momentos para realizar las
tareas escolares, de jugar en un entorno tranquilo; no a un trastorno mental congénito que lo
discapacite. La certificacion estatal de la discapacidad, en este sentido, viene a dar una
respuesta a un problema socioeconémico, a actuar sobre las consecuencias de dicho
problema que, sin embargo, se sitla desde el discurso oficial en la nomenclatura de la
medicina y la discapacidad psiquica-organica.

En consecuencia, que los problemas econdmicos se vuelvan discapacidad, es decir,
que discapaciten a los sujetos (Rosato y Angelino, 2009), es un punto que debe ser
abordado analiticamente en profundidad, y que vuelve a poner en debate el caracter
arbitrario de dicha nominacién, que delimita la normalidad y la anormalidad de los
sujetos a raiz de muchos atributos que son consecuencia de problematicas
socioeconomicas, respondiendo a una ideologia de Estado determinada (Rosato et al,
2009). En esta linea pretendo inscribir la presente tesis y los capitulos que siguen, aunque sin

lugar a dudas es una tarea que la desborda y se presta a futuras investigaciones.
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Para finalizar este capitulo quiero recuperar de manera sintética sus principales
planteos.

En primer lugar destaco que, mas all4 de los cambios introducidos con la nueva
politica de nuestro pais a partir del 2009, inspirados en la adhesién al paradigma social y de
derechos humanos que la Convencion y la CIF sostienen (Ferrante, 2015), existe una
continuidad en muchos de los aspectos sobre la manera de concebir la discapacidad de los
sujetos y certificarla estatalmente en relacion al modelo médico que se quiere dejar en el
pasado. En este sentido, extiendo el planteo al conjunto del proceso de certificacion estatal,
sostenido por diversos autores, sobre que la CIF, méas alla del avance de incorporar al entorno
social del sujeto como un factor de influencia en la determinacion de la discapacidad,
reproduce la potestad del discurso médico para definir la normalidad o anormalidad de los
sujetos en términos de estados de salud funcionales o disfuncionales, sanos o patolégicos a
rehabilitar (Vallejos, 2012, 2013; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz,
2010). En este marco, las contradicciones entre el discurso oficial del Estado y como esta
planteada y se da la certificacién de discapacidad en la préactica tienen una influencia
significativa entre las profesionales de las Juntas de evaluacion, que se expresa en un
cuestionamiento reiterado sobre su propia labor. Principalmente, estas contradicciones y
cuestionamientos se centran en la critica a la veracidad de la interdisciplina, y al postulado

de que la certificacion de discapacidad ya no se define a raiz de diagndsticos médicos.

En sintonia con lo anterior, retomando la perspectiva focaultiana (Foucault, 1976,
1978) caracterizo a la utilizacion de la CIF por parte del Estado en la certificacion de

discapacidad como un mecanismo de biopoder instrumentado para clasificar,
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normalizar, y normativizar a la poblacién (Ferreiray Rodriguez Diaz, 2010); pero también
para generar disciplinas comportamentales entre las profesionales de las Juntas sujetas
a la reproduccion de la preeminencia del discurso médico como saber-poder desde el
cual se definen los parédmetros del cuerpo funcional-capacitado-legitimo y del
disfuncional-discapacitado-ilegitimo. En este sentido, el cuestionamiento de las
profesionales sobre las contradicciones de la interdisciplina promulgada, y sobre una manera
de certificar que sigue basandose en diagndsticos médicos que certifican y en diagndsticos
médicos que no, lo analizo como un disputa abierta en el ejercicio relacional del poder
(Foucault, 1977a), en la cual ellas toman distancia de las disciplinales comportamentales a

las que se pretende que estén sujetas.

En segundo lugar destaco la caracterizacion gque realizo sobre la certificacion estatal
de la discapacidad, entendiéndola como un fendmeno complejo en el cual se combina la
garantia de derechos adquiridos (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011) con el establecimiento
de una politica de exclusion incluyente que expresa cierta ideologia de la normalidad por
parte del Estado, produciendo discapacidad al establecer ciertos parametros clasificatorios
de la normalidad-capacidad/anormalidad-discapacidad de los sujetos (Rosato et al, 2009;

Rosato y Angelino, 2009).

El Estado, de esta manera, define qué caracteristicas que presenta un nifio son
normales y cuéles no, instituyendo cierta jerarquia valorativa dentro del campo de la salud
que legitima determinados atributos de los sujetos por sobre otros (Bourdieu y Wacquant,
1995), desde la preeminencia del discurso médico resignificado ahora como un discurso bio-

psico-social.
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En esta linea, el peso del factor econdmico es fundamental dado que problematicas
de caracter socioecondmico terminan discapacitando a los sujetos al entenderlas y querer
solucionarlas estatalmente en los términos médicos de la dis-capacidad psiquica-organica de
individuos, generando una demarcacion excluyente (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino,
2009) que permite eludir, a su vez, la concepcion de politicas universales que atiendan la

problematica socioeconémica de fondo.
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Capitulo 3:

¢Como y por qué se define que un nifio es discapacitado? Un rito de institucion:

el Certificado Unico de Discapacidad en la ldgica estatal de la gubernamentalidad.

En este tercer capitulo utilizaré, primero, el desarrollo de Peter Conrad®® (1985, 2007)
sobre el caracter social de la enfermedad, resultindome de sumo interés vincular sus
postulados con los de autores vistos en el capitulo precedente al respecto de la produccion
politica de la discapacidad (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009) y la normalizacién
y normativizacion de las poblaciones por parte del Estado a partir del discurso médico como
saber-poder (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). Peter Conrad plantea el caréacter social de la
enfermedad al analizar como se da el proceso de elaboracién y difusion de diagnosticos de
patologias, enfatizando la intervencion de grupos con intereses econdmico-politico concretos
(Obras Sociales, industria farmacéutica), en contraste a la idea difundida de que las
enfermedades son encontradas o descubiertas desde una pretendida objetividad cientifica a-
social y a-histérica. Me valdré de este autor para relacionar conceptualmente el fenémeno de
la medicalizacion (Foucault, 1975, 1976, 1977b) con el de la discapacitacion de las personas
que presentan desviaciones de lo normalmente esperable (a nivel de funcionamiento corporal,

psiquico, o comportamental) en base a sucesos acaecidos en mi experiencia de campo.

A continuacion, intentaré relacionar el analisis anterior recuperando el concepto de

gubernamentalidad de Michael Foucault (1978), desde la dptica de que el Estado normativiza

36 peter Conrad es un sociélogo y médico estadounidense que investigd los procesos de medicalizacién de
distintos aspectos de la vida humana analizando criticamente qué grupos propulsaron y se vieron beneficiados
con este fenémeno.
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a través de una particular politica sobre discapacidad un determinado patrén disciplinar a
seguir. Tanto respecto de quienes presentan atributos divergentes de lo esperable (quienes
deben pedir el CUD Yy seguir cierto circuito a riesgo de quedar en la marginalidad social, sin
tratamientos o sin escolaridad) como de los profesionales que deben atenerse a la I6gica de
un determinado procedimiento protocolar para la certificacion (demandado por el SNR¥,
siguiendo el organigrama estatal, para tener registro y control estadistico sobre la poblacion
discapacitada). De esta manera, indagar cémo una politica de gobierno sobre la
discapacidad, inscripta en una légica de gubernamentalidad de la poblacion centrada en la
produccion estadistica y la difusion de un saber experto legitimo (Foucault, 1978), a través
del control de un procedimiento de certificacion especifico, incide en la produccion politica

de misma.

Finalmente, introduciré (a seguir desarrollando en el capitulo cuatro) el concepto de
rito de institucion de Pierre Bourdieu (1985) para caracterizar a esta instancia burocratica

donde se oficializa e instituye un determinado status social: el de discapacitado.

37 Servicio Nacional de Rehabilitacién.
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“,Por qué las prestaciones las tienen que hacer las Obras Sociales y no el Estado?

Acé se hace lo que las Obras Sociales digan”.

Quiero traer el siguiente episodio extraordinario, refiriendo con este término a que
dicho suceso habilito un debate por fuera de las conversaciones cotidianas, para empezar el

analisis planteado en la introduccion de este capitulo.

La siguiente conversacion, de la que reproduciré un fragmento explicando distintos
puntos del mismo luego, fue cobrando cada vez més un tono sentido, de elevada bronca e
indignacion, aunque también de sinceridad, de exponer reflexiones personales que en otra
circunstancia no se hubiesen compartido, o al menos no de esa manera, dejando el cuidado a
la exposicién de la opinién propia de lado. Cuando entré en la Junta de evaluacion la charla
ya estaba iniciada, y se extendio hasta que Ilegé el turno de un nuevo solicitante (al parecer
varios solicitantes habian faltado, lo que produjo un tiempo de espera bastante largo que
permitid la conversacion, de aproximadamente media hora). EI hecho que motivé el debate
fue la informacién de que la semana préxima tenian una auditoria con el “Ramsay”, forma
nativa de nominar al SNR por la direccion en donde queda su sede. EI SNR es el organismo
del Ministerio de Salud de la Nacion del cual dependen todos los centros con Juntas de
evaluacion y certificacion de la discapacidad del pais. Como me explicaron las profesionales,
una vez por afo el SNR organiza un encuentro que retne a representantes de todos las Juntas
del pais, para realizar un balance de la labor desarrollada, comparar estadisticas, actualizar
procedimientos y responder preguntas de los profesionales. A las inquietudes propias de esta
auditoria, se sumo el recuerdo de la acontecida el afio anterior, es decir, la del 2015, que
rapidamente entendi, al conectar referencias desordenadas y notar el tono de indignacion con
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las que se hacian, que habia sido un encuentro altamente conflictivo, y orienté mis

intervenciones para intentar entender qué habia ocurrido. Tomada de mis registros de campo:

Pediatra: Qué quilombo que fue el del afio pasado, ¢no? ¢Estuvieron ustedes?

Psicologa: Si si, estuve, esperemos que este sea distinto... Yo me voy a tener que
callar porque sino... O directamente no voy, o si voy me quedo callada. ;Vos entraste
después no?

Trabajadora social: Si, yo entré después, no llegué a ir.

Pediatra: Fue todo el lio de los TGD?®s, ahi.

Trabajadora social: Aaah aaah...

Yo: ¢En qué consisten los encuentros?

Psicologa: Vienen los del Ramsay a responder preguntas, en realidad es eso.
Pediatra: Si, si hay algun cambio de politica o de protocolo por ejemplo.
Yo: Claro.

Pediatra: En realidad lo que deberia haber son ateneos, donde nos juntemos todos
los profesionales a ponernos de acuerdo entre nosotros.

Psicologa: El afio pasado casi despiden a una, mira lo que te digo. Y tenia razén ella.
Pediatra: Si, tenia razon.
Yo: ¢Qué pasé el afio pasado?

Psicologa: Pasa que hubo todo un quilombo legal por el tema de los TGDs, hasta el
afio pasado era condicion tener al menos un afio de tratamiento para que certifique
discapacidad. Y salieron ganando las Obras Sociales, cambi6 la politica y ahora cualquier
pibe que tenga TGD ya hay que certificarlo, y ahi entra cualquier pibe que se desvie un poco
de la media, es una bolsa de gatos el TGD.

Yo: No entiendo.

Psicologa: Claro, a cualquiera que no se ajusta a ciertos parametros, que es medio
complicado, no presta atencion, se mueve mucho, tiene dificultades para jugar, etcétera,
etcétera, le pueden dar TGD.

Pediatra: Pasa que nosotras no podemos hacer futurologia, ¢entendés? Ahora a
cualquier chico le dan diagndéstico de TGD. Ya sea porque no se animan a decir que es una
patologia mas grave como Autismo, o porque lo ven un poco complicado en algunos aspectos

38 Trastorno General del Desarrollo.
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y como no saben lo que tiene ya le ponen TGD. La cuestion es que con un afio de tratamiento
hay més datos, ya se puede saber mejor por donde va la cosa antes de darle el certificado o
no.

Trabajadora social: Si, porque ahi ya le pones ese rétulo y es distinto.
Psicologa: Hay mucho sobrediagndstico, cada vez més.
Trabajadora social: Si, y en pediatria no se suele denegar, casi nunca.

Pediatra: El tema es que eso es mas un problema social que un problema cientifico.
Y cada vez hay més pibes diagnosticados y cada vez hay més pibes discapacitados. jEI 80%
de los chicos que les damos certificado son TGDs, digamos la verdad!

Psicologa: Si, es terrible.

Pediatra: El tema es el negocio que hay detras, ¢sabés la cantidad de guita que les
entra? Yo quiero saber cudl es el curso del dinero. ¢Por qué las prestaciones las tienen que
hacer las Obras Sociales y no el Estado? Acé se hace lo que las Obras Sociales digan.

Psicologa: Y, en algin momento este sistema va a colapsar, porque cuanto mas
certificados se emiten mas guita tiene que poner el Estado para subvencionar las
prestaciones, las maestras integradoras ... La verdad que asi planteado el sistema es mas un
tapon, que una solucion real.

Yo: Perddn, no entiendo lo de las Obras Sociales, queé tienen que ver con el cambio
de politica sobre los TGDs.

Psicologa: El tema es que la gente se empezd a quejar a las Obras Sociales, y aca
también, porque se les exigia un afio de tratamiento para pedir el certificado, pero no podian
pagar ese afio de tratamiento porque sin el certificado las Obras Sociales no los cubrian.
Entonces la cosa lleg6 a mayores, con abogados y todo, y ahi es que el Ramsay decidio esto,
algo que les conviene a las Obras Sociales porque reciben méas subsidios por méas personas
con certificado.

Pediatra: En vez de exigirles a las Obras Sociales que den ese afio de tratamiento
gratis, por ejemplo, como hacen con el Plan Médico Obligatorio. Lo de que se necesite un
afio de tratamiento antes de pedir el certificado estaba bueno, tenia sentido, es una lastima
gue se cambid. Lo deberian cubrir.

Psicologa: ¢ Como podes determinar, por ejemplo, que un chiquito de dos afios que
le dieron TGD es discapacitado? Incluso, si si, para definir qué prestaciones habilitarles y
cuales no. No se puede, son muy chiquitos, y menos si no tiene un tratamiento que dé cuenta
de su evolucion, dé informacion de lo que le pasa. Puede ser que un pibe de dos o tres afios
le den TGD porque no habla nada, o no juega, y con estimulacion ya para los cuatro afios
es un pibe distinto aparte. Discapacitarlos deberia ser la ultima opcion, después de
diagnosticos, tratamientos, etcétera, no lo primero.

Trabajadora social: Si le das el certificado lo marcas, pero si no le das el certificado
le sacas la posibilidad de que reciba tratamiento, lo que es peor. Deberian tener un afio de
tratamiento, lo deberian cubrir.
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Pediatra: Si, dar el certificado termina siendo el mal menor.

Pediatra con diez afios de experiencia en las Juntas, Psicéloga con cuatro afios de
experiencia en las Juntas, y Trabajadora Social con dos afios de experiencia en las Juntas

Quisiera, en primer lugar, explicar y analizar el cambio de politica en torno al
diagndstico TGD®°, que reconstrui a partir de maltiples conversacion con las profesionales
luego de la conversacion citada. Como vimos en el capitulo anterior, y como se referencia
también en la conversacion reproducida, el TGD es uno de esos “diagnoésticos leves” que
generan una particular controversia a partir de cuestionar la pertinencia de que toda una
cantidad amplia de comportamientos infantiles (dificultad para hablar, para aprender, jugar,
concentrarse, relacionarse) se correspondan con un trastorno mental, una patologia. En
palabras de una de las profesionales, son los que “se desvian un poco de la media” (psicologa
con cuatro afios de experiencia en las Juntas). A este cuestionamiento, sintetizado por la
psicologa de la Junta en la sentencia de que “hay mucho sobrediagnostico”, se le suma al de
si el TGD amerita, o las problematicas que engloba, considerarse discapacidad. El agravante
es que, a nivel proporcional, en sus propias palabras, la mayoria de los chicos que piden el

certificado presentan TGD, y “en pediatria no se suele denegar”.

El punto esta en que hasta diciembre del 2015, por reglamento, se prohibia entregar
el Certificado Unico de Discapacidad (CUD) a chicos con TGD que no tuvieran al menos un
afio de tratamiento. De esa manera se garantizaba la informacion profesional producto de un
afio de trabajo con el nifio, que podia dar mas datos sobre la problematica, su evolucion y

gravedad. De esa forma, se podia evaluar y decidir de manera orientada, asignando el

39 Trastorno General del Desarrollo.
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certificado con un informe adecuado que lo sustente, midiendo la cantidad de afios a otorgar
y el tipo de prestaciones a habilitar, o incluso tener un respaldo para poder denegarlo en los

casos que se considerasen.

Con el cambio de politica, consistente en permitir la emision del certificado sin
incluso haber empezado un tratamiento (es decir, solo con el diagnostico y un informe
elaborado por un psicélogo o psiquiatra en una sesion), lo que en la actualidad sucede, visto
en mi experiencia de campo, es que en una gran cantidad de estos casos la Junta emite el
certificado (efectivamente, nunca vi que denegasen el certificado a un nifio con diagndstico
de TGD) pero con la duracion y prestaciones minimas, asi tienen que volver al afio préximo
donde se los reevaluara con la informacién del tratamiento (la duracién minima del CUD es
de un afo). Sin embargo, la incomodidad de certificarle discapacidad a un chico a
conciencia que no hay una justificacion profesional que lo respalde, y el miedo a que
este hecho, a su vez, le deje “marcas” al niiio, es decir que el chico ya quede con el
“rétulo” de discapacitado, estd muy presente entre las profesionales, generando
indignacién y un cuestionamiento que va de su propia practica al protocolo con el cual el

Estado les dicta como certificar, y la relacion entablada con las Obras Sociales.

En efecto, este caso deja ver un cambio de politica que, preservando e incluso
favoreciendo el interés econdmico de las Obras Sociales, discapacita a una gran cantidad de
chicos, garantizando el tratamiento de los mismos a través del subsidio a las Obras Sociales
que otorga el certificado de discapacidad, a sabiendas (por la propia denuncia de los
profesionales, “casi despiden a una psicéloga” por discutirle al SNR sobre esto) de que no
hay suficiente informacion para considerar a estos chicos discapacitados. Esta

incorporacion oficial a la discapacidad de nifios con “diagnosticos leves”, sin
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tratamiento orientativo, es un hecho ilustrativo del caracter social de la discapacidad y
el rol del Estado en la produccion de politicas discapacitantes (teniendo la certificacion
un lugar central), y de la influencia, a su vez en dicha construccion social, de los

intereses de ciertos grupos econoémicos (en este caso, Obras Sociales y Prepagas).

A modo de ejemplo, en el capitulo anterior se analizd como, a partir de una ley, los
tratamientos asociados al diagnostico de la Dislexia fueron ingresados al Plan Médico
Obligatorio, exigiendo a las Obras Sociales a darlos de manera gratuita sin la necesidad de
certificar discapacidad. En dicho caso, se decidio legalmente que los problemas asociados a
la Dislexia no deben ser considerados discapacidad, obligando a las Obras Sociales a cubrir
las prestaciones para que las personas con Dislexia no requieran tramitar el CUD a raiz de
una necesidad econdmica. En este caso (teniendo presente la proporcion tan elevada de
chicos que presentan TGD) se decidio a través de un cambio de reglamentacion que si, a
diferencia de antes, son considerados discapacitados los nifios con diagnéstico de TGD sin

tratamiento previo que diera cuenta de la problematica o evolucion.

En este cambio de politica se adapté una definicién y determinacion de la
discapacidad a los intereses economicos de las Obras Sociales, dado que si se ingresaba la
duracion de un afio de tratamiento para chicos con TGD en el Plan Médico Obligatorio le iba
a implicar a las Obras Sociales el costeo propio (sin el subsidio estatal ligado al CUD) de un
volumen importante de prestaciones. Con el cambio de politica adoptado, por el contrario,
las Obras Sociales salen beneficiadas dado que una importante cantidad de chicos que antes
no se trataba porque sus familias no tenian o no estaban dispuestas a gastar el dinero que
costaban los tratamientos, ahora si se tratan habiendo obtenido el CUD, lo que representa una

transferencia mayor de dinero del Estado a las Obras Sociales.
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Lo que me interesa resaltar de esta pulseada es que detras de la pregunta y decision
sobre quién paga los tratamientos (las familias de manera particular, las Obras Sociales
obligadas por ley, o el Estado a partir del subsidio a las Obras Sociales a través del CUD) se
encuentra el hecho de que se esta definiendo estatalmente qué nifios son discapacitados y
qué nifios no, y como el interés economico de los distintos actores sociales (familias,
Obras Sociales, Estado) influye en la construccién social de la discapacidad. En este
sentido, resulta de sumo interés la pregunta que hacia una de las profesionales, puesta como
subtitulo de esta seccidn, al respecto del curso del dinero y de por qué las prestaciones las
deben hacer las Obras Sociales y no el Estado. También, la sentencia de otra de las
profesionales al respecto de que el sistema iba a colapsar porque era “un tapoén”, con costos
econodmicos al Estado crecientes en la medida que se emiten mas y mas certificados, y no una

solucién real a la situacion.

A modo de reflexion personal, entiendo que si el Estado invirtiese la cantidad de
dinero (cuyo monto se desconoce publicamente) destinada a subsidios para las Obras
Sociales y Prepagas a razon del pago de las prestaciones asociadas al CUD, sumado al que
fuera necesario, en el sistema de salud publica, absorbiendo desde ahi la necesidad de
tratamiento médico, la tramitacién del CUD como garante de la gratuidad de las prestaciones
por via privada se haria innecesario, habilitando un replanteo y redefinicion profunda al
respecto de qué es discapacidad y qué no lo es. Sin embargo, disociar a la discapacidad del
costo econdémico que actualmente le implica a las familias los tratamientos sin la certificacion
de la misma, brindandolos en cantidad y calidad necesarias desde el sistema publico, le
Ilevaria un fuerte perjuicio econémico a las Obras Sociales y Prepagas, que ya no recibirian

el dinero del Estado que actualmente destina en su politica sobre discapacidad.
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Llegado a este punto quisiera tomar algunos de los aportes sobre el fendmeno de la
medicalizacion (Conrad, 2007; Conrad y Schneider, 1985; Freidson, 1978), para analizar el
de la discapacitacion, refiriéndome con este ultimo concepto al de la produccion politica de
la discapacidad (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009). La medicalizacion es
teorizada por estos autores como un proceso social por el cual, progresivamente, cada vez
mas aspectos y problemas de la vida cotidiana de los sujetos devienen en una desviacion de
lo normal (tanto en el sentido de un promedio cuantitativo como en el de la expectativa moral
de lo correcto y esperable), transfiriendo al campo de la jurisdiccién médica su determinacién
y entendimiento (en detrimento, histéricamente, del campo jurisdiccional de la religion y del
derecho penal), definiéndolas en términos de patologias tratables (Conrad y Schneider, 1985;
Conrad, 2007; Freidson, 1978). Esta linea se nutre del desarrollo analitico de Michael
Foucault (1975, 1976, 1977b), quien, como fue desarrollado en la perspectiva tedrica, analizd
como la medicina se transformo durante el siglo XVI11I en un saber-poder instrumentado por
el Estado para normalizar y normativizar a la poblacion, generando disciplinas de sujecion
segun ciertos criterios de normalidad definidos por la medicina y legitimados por el Estado
que permearon los distintos aspectos de la vida social (el educativo, el de la salud, el
urbanistico, el derecho, el carcelario, el laboral, la intimidad familiar y hasta sexual de los

sujetos).

Peter Conrad, a modo ilustrativo, utiliza el ejemplo de la progresion en el nimero de
diagnosticos de patologias mentales descriptas en las distintas versiones publicadas, a través
del tiempo, del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), uno de los
manuales psiquiatricos de mayor validez internacional. Mientras que el primer DSM, fechado

en 1952, registraba 106 “desérdenes mentales”, con un total de 130 péginas, el DSM-IV
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difundido en 1994 contabiliza un nimero de 297 diagnoésticos y 886 paginas (Conrad, 2007).
Con este ejemplo el autor quiere mostrar coémo en las Ultimas décadas toda una amplia gama
de aspectos de la vida y desarrollo de los sujetos fueron definidos y categorizados como
enfermedades mentales, incluyendo en estos “nuevos” 167 diagndsticos (incorporados del
DSM-I al DSM-1V) la estipulacion como enfermedades, por méas que se considerasen
“trastornos leves”, de, por ejemplo, la hiperactividad infantil, la falta de concentracion,
problemas del aprendizaje y del habla, inhibiciones, dificultades sociales con pares, en un

larga lista que continua.

No es casualidad, para esta tesis, la mencién del ejemplo anterior, dado que, dicho
por las propias profesionales de las Juntas de manera reiterada, la mayor cantidad de nifios
que recurren a tramitar el certificado de discapacidad para costear sus tratamientos presentan
este tipo de “trastornos leves”. Esto genera una particular polémica, como vimos, al respecto
de si corresponde considerar discapacitado a un nifio con dichas problematicas (las mismas

que, hasta hace algunas décadas, ni siguiera eran asociadas a una enfermedad).

Lo que quiero plantear con esto es que de la misma forma que la medicalizacién se
basa en la generacion, amparandose en un discurso médico-cientificista y en el aval de los
organismos de salud internacionales, de una categorizacion de ciertas conductas y
problematicas como sintomas de enfermedades mentales (Conrad y Schneider, 1985; Conrad,
2007; Bianchi, 2009) que antes eran pensadas dentro de la normalidad esperable del
desarrollo infantil, la discapacitacion avanza redefiniendo esa desviacién ya no solo en

términos de enfermedad sino ahora de discapacidad.

Sin embargo, considero que hay una diferencia de grado entre ambas definiciones
sociales, cuyo denominador comun es la arbitrariedad de los parametros que se instituyen
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como verdades cientifica-objetivas, en la medida de que las decisiones politicas sobre la
certificacion de la discapacidad la toma el Estado de forma directa. Los ejemplos de dejar de
considerar discapacidad a la Dislexia por medio de una ley aprobada en el Congreso
Nacional, o determinar discapacitados a los nifios con diagndstico de TGD sin un afio de
tratamiento orientativo, a través de un cambio de reglamentacion interna, ilustran sobre la
potestad del Estado de re-categorizar las desviaciones que ya estan entendidas como

patologias en términos o no de un status de discapacidad®.

Retomando una linea que articula planteos de Pierre Bourdieu y Michael Foucault,
sostenida por otros autores como desarrollé en la perspectiva tedrica (Ferreira, 2008, 2009;
Ferrante y Ferreira 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010), el Estado instituye cierta
jerarquia simbdlica dentro del campo de la salud que valoriza diferencialmente ciertos
atributos por sobre otros, definiendo cuales estan asociados a una enfermedad, y dentro de
esta gama, cuél a su vez a la discapacidad. El Estado, de esta manera, tiene la potestad de
legitimar diferencialmente ciertos cuerpos y sujetos por sobre otros, generando la norma de
lo moralmente esperable, la funcionalidad correcta, lo estéticamente deseable, como una
tecnologia de gobierno sobre las poblaciones en la cual no solo se mide la patologizacién

asociada a ciertos atributos de los sujetos, sino la discapacidad que éstos le confieren.

Cuando se postula que en la produccion politica de la discapacidad, por parte del
Estado, subyace una ideologia de la normalidad (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino,
2009), se hace referencia a que las politicas estatales establecen pardmetros, naturalizados,
que definen los limites entre la normalidad y la anormalidad, siendo pensada la desviacion

hacia esta Gltima ya no en términos de sujetos con ciertas patologias diagnosticadas, sino en

40 M3s adelante en la tesis profundizaré el desarrollo de esta idea.

114



los términos de una determinacion oficial de discapacidad. A lo que voy: si la medicalizacién
es un proceso de redefinicion de un sistema de categorias sociales sobre lo normal y lo
patolégico (Conrad y Schneider 1985; Conrad 2007; Freidson 1978), la discapacitacion es
también otro proceso de redefinicion que opera sobre ese mismo sistema clasificatorio,

instituyendo estatalmente qué se categoriza como discapacidad y qué no.

Peter Conrad, por otro lado, postula y analiza que los motores de la medicalizacion
han cambiado en las Gltimas décadas. Dicho proceso esta cada vez mas siendo dirigido y
promovido, no tanto de forma primaria por las asociaciones de médicos como teorizaba que
venia ocurriendo hasta por lo menos la década de 1970 (Conrad y Schneider, 1985), sino por
la industria farmacéutica y las corporaciones ligadas a la biotecnologia, las organizaciones
de atencion administrada (Obras Sociales, Prepagas, etcétera), y los propios consumidores
gue cuentan, a diferencia de antes, con recursos como la internet (Conrad, 2007). Dicho autor
investiga detalladamente cdémo los grandes beneficiarios, a nivel econémico, de la
medicalizacién, la industria farmacéutica y las organizaciones de atencién administrada,
dirigen y promueven este proceso a través de la publicidad de medicamentos, del
financiamiento de ciertas investigaciones y publicaciones, y de la incidencia politica que
tienen en los organismos internacionales de salud en las legislaciones nacionales (Conrad,
2007). Precisamente, incentivar la creacion y legitimacién de nuevas enfermedades genera
el consumo de méas y nuevos medicamentos, en el caso de la industria farmacéutica, y de los
servicios de tratamiento de las organizaciones de atencién administrada (Obras Sociales,

Prepagas).

Una de las pediatras, puesta a modo de titulo de esta seccion de la tesis, se preguntaba

en el transcurso del debate sobre el cambio de reglamentacion que discapacita a los nifios
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con TGD sin un afio de tratamiento previo: “;Por qué las prestaciones las tienen que hacer
las Obras Sociales y no el Estado? Aca se hace lo que las Obras Sociales digan”. Sin ser un
objetivo de esta tesis realizar un analisis exhaustivo sobre los beneficios econdmicos y la
incidencia de las Obras Sociales en los procesos de discapacitacion, me parece significativo
sefialar que de la misma forma que la medicalizacidn es promovida por el interés econémico
de ciertos grupos privados (Conrad, 2007; Conrad y Schneider, 1985; Vasen, 2007) en la
produccion politica de la discapacidad por parte del Estado también tienen una fuerte
incidencia. Considero ilustrativo, por su valor analitico, el cambio de reglamentacion en torno
a los nifios con diagndsticos de TGD ocurrida a finales del 2015, discapacitando a los que
portan el diagnostico sin el lapso de un tratamiento orientativo, y la particular polémica que
desencadeno este hecho entre las profesionales de las Juntas. Este debate, a su vez, esta en
linea con uno més profundo sobre la pertinencia de la certificacion de discapacidad en base
a las problematicas asociadas a una pluralidad de diagnésticos “leves” recurrentes*!, ligado
al cuestionamiento de una politica estatal en discapacidad que no esta centrada en el sistema
de salud puablico y su inversion monetaria, sino en el sistema de salud privado a través del

subsidio a las Obras Sociales y Prepagas.

En estos casos, vale la puntualizacion, no solo se benefician e inciden las Obras
Sociales y Prepagas, en una proporcién directa con el aumento en la cantidad de certificados
gue se otorguen, sino también la industria farmacéutica, dado que portar el CUD permite a
las familias no solo el pago estatal de las prestaciones de salud sino la compra farmacolégica,

hecho que aumenta el volumen de ventas (pagadas por el Estado a través de subsidios que en

41 Siendo los més significativos, ademas del Trastorno General del Desarrollo (TGD), el Trastorno de Déficit de
Atencion (TDA), el Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH), el Trastorno del Lenguaje, el
Trastorno de la Personalidad, y el Retraso Mental Leve.
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algunos casos llegan al 100% del costo que le corresponderia a las coberturas de salud),
siendo los denominados psicofarmacos uno de los rubros més rentables (Conrad, 2007) y de
mas incremento en su importacion, venta y consumo en la Argentina en las Ultimas décadas

(Vasen, 2007).

“Si es ni, es si”.

A lo largo de la experiencia de campo que tuve con posterioridad a la conversacion
reproducida en la seccion anterior, pude reconstruir parte de lo que se habld y estipuld en la
auditoria del SNR*? (me refiero, ahora, a la acontecida en ese momento, en Octubre del 2016).
Antes de continuar, resulta interesante puntualizar que intenté participar como observador de
dicha instancia, intencion que fue alentada por las profesionales de las Juntas pero que no se
efectivizd por una negacion expresa de la direcciéon del Centro Integral de Evaluacion y
Orientacion de la Discapacidad de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en que pudiese
participar. Este hecho gener6 indignacidn entre las profesionales, pero quiza también fue una
motivacidn para relatarme con mayor énfasis lo ocurrido en dicho encuentro y abrir el debate

sobre el mismao.

Una de las sentencias adjudicadas a los directivos del SNR, que mas me llamé la

atencion por el nivel de sarcasmo (entonacion que expresaba un desacuerdo y critica

42 Servicio Nacional de Rehabilitacién.
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profunda) con la que se lo reprodujo y el debate que generd, fue la que encabeza esta seccion:
“Si es ni, es si”. Entendiendo que esta frase sintetiza de alguna manera la postura difundida
como directriz desde dicho organismo estatal, consistente, segun las profesionales, en
promover el aumento en la cantidad de certificacion. Las profesionales relatan la insistencia
de los representantes del SNR en mantener una elevada estadistica de certificacion,
comparando los nimeros de los organismos de los diferentes distritos del pais, festejando a
los que tenian mayor cantidad de certificados emitidos, poniendo a la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires como ejemplo, y criticando los casos en los que se mostraban mayor
estadisticas de denegaciones. Cuando se les pregunt6 sobre los casos que generaban dudas
sobre la validez de su determinacion como discapacidad, argumentando que ese tipo de
situaciones se sucedian de manera recurrente, los funcionarios del SNR respondieron con
dicha frase, que quedo presente entre las profesionales a modo de anécdota pero también de
resumen de una postura: frente a la duda lo que se dictamina es certificar discapacidad. Si es
un “ni”, es decir, si no se cuenta con la informacion suficiente y la que hay no termina de
convencer a los profesionales respecto a una certificacion, la directiva es que “si” es

discapacidad, hay que certificarla. Tomada de mis registros:

Pediatra: Yo les pregunté explicitamente qué se hacia en los casos que no se sabia
bien si era discapacidad o no, por ejemplo, si un anciano tiene distintos problemas de salud,
propios de la edad, y viene a pedir el certificado, ¢corresponde darselo? ¢Eso es
discapacidad o es algo normal de la edad? O si viene un chico que tiene dificultades en la
escuela, como pasa todo el tiempo por ejemplo, pero que quiza tiene que ver no con una
discapacidad, con una disfuncién psico-corporal, sino con cosas que le esta pasando en su
vida familiar, peleas, separaciones, 0 esta superpoblada su casita y no tiene lugar para
concentrarse y hacer las tareas, o hay violencia en la casa y después la reproduce... jes
discapacitado ese chico?

Pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas

118



La profesional cuenta que su intervencion llevé a la pregunta de otros en esa misma
linea, que los representantes del SNR no querian o no sabian bien qué responder,
sentenciando “Si es ni, es si”” para cerrar el debate. La argumentacion del SNR, ironizada por
las profesionales, es que una estadistica de certificacion alta es “positiva” porque expresa una

buena “politica social” del Estado sobre discapacidad:

Pediatra: Ponian a la capital federal*® como ejemplo porque es la que mas
certificados otorga y menos deniega. En realidad es toda una cuestion politica, de imagen,
de mostrar que estan beneficiando a mas y mas discapacitados. La cuestion es que asi cada
vez se discapacita mas, eso es lo que no se dice ni se discute, hoy en dia cualquiera es un
discapacitado, y como cada vez le meten mas cosas al CUD, como ahora la tarifa social,
cada vez conviene pedirlo méas. Mira, asi se esta certificando cualquier cosa: si yo hubiese
venido a pedir el certificado de chica hoy en dia seria discapacitada, porque era quilombera
y no me quedaba quieta ni un segundo.

Pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas

Otro de los momentos conflictivos, relatados por las profesionales en esta linea de
promover la certificacion, fue la no respuesta de los representantes del SNR cuando una de
las psicologas les preguntd sobre el hecho, del que se anoticiaron las profesionales en el
mismo encuentro a partir de conversar con colegas de otras provincias, de que en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, a diferencia de otros distritos del pais, el sistema informatico

predetermina el analfabetismo obligado hasta los diez afios de edad:

43 Se refiere a la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires.
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Psicologa: Al parecer en otras provincias no es asi, pero aca cuando en el sistema
querés poner gque un nifio esta alfabetizado si el chico tiene menos de diez afios de edad no
te deja, figura de por si como analfabeto, y asi ya te esta influenciando para respaldar la
discapacidad para todos los diagnosticos que tienen que ver con problemas de aprendizaje.
iNo se puede poner que un pibe de diez afios esta alfabetizado, es una locura! Y eso va a las
estadisticas después, les justifica los certificados.

Psicologa con cinco afios de experiencia en las Juntas

Los representantes del SNR dijeron que no estaban enterados, que podia ser un error.
Pero segun las profesionales fue para evadir el tema y pasar a otro, no se comprometieron a
resolverlo o algo parecido. También, otro punto de interés en este sentido, fue que los
funcionarios del SNR, al parecer ante a una confusion del reglamento, instaron a que los

profesionales otorgasen mayor numero de prestaciones por certificado:

Psicologa: Hubieron criticas a colegas que denegaban certificados o los daban con
pocas prestaciones. Nosotras teniamos entendido que solamente podiamos otorgar hasta
cuatro prestaciones distintas por certificado, pero los del Ramsay insistieron que no era asi,
que hasta doce prestaciones se podian otorgar.

Psicologa con cinco afios de experiencia en las Juntas

Llegado a este punto quiero analizar a la certificacion estatal de discapacidad
entendiéndola como una instancia clave en la produccion politica de la misma y el
establecimiento de categorias clasificatorias sobre los atributos de los sujetos entre, por un
lado, lo normal-saludable-esperable y, por el otro, lo anormal-patoldgico-en rehabilitacion
(Rosato y Angelino, 2009; Ferreira, 2008, 2009), desde el concepto de gubernamentalidad

de Michael Foucault (1978).
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Con gubernamentalidad Foucault hace referencia al proceso historico, 0 mas
precisamente al resultado del mismo, por el cual la l6gica de gobierno del Estado cambia de
una basada en el poder del soberano sobre la potencial muerte de las familias de sus subditos,
como primaba en los principados europeos en la Edad Media, a una centrada en el control
disciplinar de la vida de las poblaciones, a partir de toda una serie de mecanismos e
instituciones que se desarrollan desde finales del siglo XV11 y principios del XV1II (Foucault,
1976, 1977A, 1977B, 1978). Este cambio de Idgica de gobierno, segun el autor, aborda el
problema del control poblacional desde una perspectiva positiva del poder, es decir, no desde
el temor a la muerte o reprimenda frente al desacato de una orden o ley, sino desde la sujecién
de las personas a patrones de conducta legitimos, incorporadas como disciplinas, a partir del
establecimiento de codigos morales prescriptivos sobre la vida (Foucault, 1976, 1977A,
1977B, 1978, 1984A, 1984B). Esta gubernamentalidad del Estado sobre las poblaciones va
a instrumentarse sobre dos recursos fundamentales: la cuantificacion controlada de datos
estadisticos, y la difusion de saberes expertos entendidos como discursos de verdades que

prescriben formas legitimas de conducirse (Foucault, 1978).

Desde esta Optica resulta de sumo interés analizar la auditoria del SNR, teniendo
presente que la tramitacién del CUD habilita un circuito de rehabilitacion sin el cual la
exclusion de los sujetos a una marginalidad de por si econdmicamente improductiva y
potencialmente riesgosa se vuelve altamente probable (Ferrante y Ferreria, 2009, 2011;
Ferrante, 2007, 2015). Precisamente, se puede observar como en dicha auditoria subyace una
I6gica de gubernamentalidad (Foucault, 1978) de la poblacién por parte del Estado, teniendo
el control de la produccion estadistica un lugar preeminente. Esto es asi dado que el Estado

no es un mero registrador de hechos o de datos, sino que tiene la potestad de incidir en la
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estadistica de discapacidad de la poblacién, desde distintos intereses (politicos, econémicos),

a partir del control de su certificacion.

Tomando los ejemplos de mi experiencia de campo, el SNR ejercio6 control exigiendo
menor rigurosidad a la hora de determinar la discapacidad de las personas, al estipular como
decision legitima frente a la duda que lo debido es certificar. Puso de guia a seguir a los
distritos con mayores indices de certificacion, cuestionando a los que presentan indices altos
de denegacion. También modifico, o sostuvo frente a las opiniones criticas, cierta
reglamentacion de cémo se debe certificar. Sobre este Gltimo punto, que causo particular
polémica entre las profesionales porque se asocia rapidamente a la pregunta sobre las causas
e intereses que motivan la rigidez o el cambio de determinados puntos en la reglamentacion,
se destacd la habilitacion e incentivo en el otorgamiento de un mayor nimero de prestaciones
por certificado (ampliando el maximo de cuatro prestaciones a doce), y la falta de respuestas
ante las criticas sobre la obligatoriedad de poner que un nifio es analfabeto hasta los diez afios
de edad. Recordemos, también, los cambios en la reglamentacion ocurridos en la auditoria
del afio anterior (2015) que permitieron y promovieron la certificacion de los nifios

diagnosticados con TGD sin un afio de tratamiento orientativo.

Lo que quiero plantear es que el control del Estado sobre como y cuanto certificar, a
través de la rigidez o modificacién de ciertos puntos de la reglamentacion, o en la
prescripcion de que frente a la duda lo correcto es certificar, sumado a toda una serie de
comentarios valorativos que expresan una posicion oficial de incentivo al aumento en la
certificacion, se inscribe en una logica de gubernamentalidad de la poblacién (Foucault,

1978) y del amparo en un saber experto (el modelo bio-psico-social sobre la discapacidad,
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recientemente adoptado y difundido por la CIF-OMS y la Convencién-ONU) para

legitimarse.

Subrayo en este analisis que sitta la certificacion de la discapacidad como parte del
arte de gobernar* a las poblaciones (Foucault, 1978) que el control de la certificacion
responde a una determinada politica en la que se tensionan distintos intereses (como vimos,
por ejemplo, el interés econdmico de las Obras Sociales, o el interés de dar una “imagen
positiva” del gobierno asociando indices altos de certificacion con la implementacion de una
buena “politica social”), definiéndose de manera cambiante los limites clasificatorios entre
la normalidad-salud de los sujetos y su anormalidad-discapacidad (Rosato et al, 2009;

Rosato y Angelino, 2009).

La certificacion estatal como rito de institucion.

El anélisis que introduciré en esta seccion y seguiré desarrollando en el capitulo
proximo, pero que se presta a futuras investigaciones, es el de considerar a la certificacion
estatal de la discapacidad como un rito de institucion (Bourdieu, 1995). Las trayectorias
de los sujetos, luego del rito de institucion de la certificacion estatal, se veran modificadas
en grados y modos diversos, dependiendo de una pluralidad de factores a tener presentes (el

tipo de discapacidad en cuestion, la edad, la situacion econdmica, la historia personal y

44 Otra forma con que Foucault refiere al concepto de gubernamentalidad.
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familiar), pero més alla de la variedad de repercusiones posibles todas van a compartir la
influencia de las prescripciones de practicas y sentidos impuestas en una definicion
oficial de status. Lo que quiero plantear, para ser mas preciso, es que en dicho rito lo que
se instituye es un status social, el de discapacitado, asociado a un determinado habitus
(Bourdieu y Wacquant, 1995): el habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009,

2011).

Vamos por partes. En primer lugar quisiera traer la siguiente cita de Pierre Bourdieu

sobre los ritos de institucion para avanzar con la conceptualizacion:

Hablar de rito de institucidn, es indicar que cualquier rito tiende a consagrar o a legitimar,
es decir, a hacer desestimar en tanto que arbitrario o reconocer en tanto que legitimo, natural, un
limite arbitrario; o lo que viene a ser lo mismo, a llevar a cabo solemnemente, es decir, de manera
licita y extraordinaria, una transgresion de los limites constitutivos del orden social y del orden
natural que se trata de salvaguardar a toda costa —como la division entre los sexos tratindose de
rituales de matrimonio. Al marcar solemnemente el paso de una linea que instaura una division
fundamental del orden social, el rito atrae la atencion del observador hacia el hecho de paso (de ahi
la expresion de rito de paso), cuando lo importante en realidad es la linea. ;Qué separa, en efecto,
esta linea? (...) El mayor efecto del rito es el de pasar completamente desapercibido: (...) el rito
consagra la diferencia, la instituye (...) (Bourdieu, 1985:79).

La certificacion estatal de la discapacidad, en tanto rito de institucién, consagra, en
efecto, un limite arbitrario que se presenta como legitimo, correcto, natural (en el sentido de
lo objetivo e incuestionable) desde el respaldo del discurso cientifico (ya no solo médico,
sino multidisciplinar) y el aval de los organismos internacionales (ONU, OMS): la linea que

diferencia al discapacitado del comun de las personas.

Lo valioso de este concepto, a mi entender, es que permite discutir con la idea oficial

de que la certificacion estatal de la discapacidad tiene meramente un caracter descriptivo,
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donde a partir de un saber experto se distingue quiénes son discapacitados y quiénes no,
otorgandoles una credencial que les permite hacer valer derechos civiles asociados a una
condicion de salud existente. Precisamente, entender a esta instancia como un rito de
institucion permite conceptualizar que la funcion descriptiva o clasificatoria de las
personas en la certificacion soslaya, por un lado, la arbitrariedad de dicha divisoria, y
por el otro, el efecto consagratorio del ritual, su carécter prescriptivo (Bourdieu, 1981,
1985). Con esto ultimo me refiero a que la discapacidad, en tanto status reconocido y
adjudicado socialmente, se instituye en la certificacion estatal de la misma. Es decir, no

solamente se la reconoce, distingue y acredita, sino que se la nomina y consagra.

En qué medida esta institucion oficial de status repercutira en un habitus particular
dependera de multiples factores de la trayectoria de cada sujeto, pero si, luego de este rito de
institucién, el sujeto es oficialmente un discapacitado: ligado a derechos, beneficios, y
circuitos de rehabilitacion diferenciales, al mismo tiempo que a demandas, expectativas, y

apreciaciones morales disimiles.

Desde esta concepcion, los habitus estan objetivados a partir del status que el sujeto
ocupa en los distintos espacios sociales, incluyendo a la posicion que encarna en el campo
de la salud (Bourdieu y Wacquant, 1995). En este sentido, la certificacion del status de
discapacitado oficializa una posicion social dentro de la jerarquia simbélica del campo de la
salud, en la que el sujeto queda deslegitimado corporalmente en una escala valorativa de

inferioridad con respecto al resto de los sujetos.

Llegado a este punto quisiera traer, para vincular y ampliar, el planteo de Miguel
Ferreira y Carolina Ferrante sobre el habitus de la discapacidad, ya destacado en la
perspectiva teorica, para seguir profundizando el analisis:
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(...) el cuerpo, el cuerpo de la discapacidad, encarna un habitus que opera la conjugacion
de situacién y condicién de discapacidad, las determinaciones tanto objetivas como subjetivas del
campo en el que se desenvuelve. Pero, a su vez, ese habitus encarnado es expresién de una historia
colectiva en la que las estructuras econdmicas e ideoldgicas determinan las condiciones de
posibilidad para su expresion: es el Estado el que, en gran medida, sanciona con sus prescripciones
las condiciones en las que se ejerce la violencia simbdlica (...)

Podemos plantear, entonces, situacién y condicion de discapacidad en términos de un
habitus de grupo, el habitus de la discapacidad: como estructura estructurada, es un producto
histdrico a través del cual el Estado inculca la concepcidn del cuerpo no legitimo definida por el
campo medico; y como estructura estructurante determina el limite de lo pensable y lo no pensable
y genera unas practicas y unos juicios sistematicos. Sobre esa imposicion, el colectivo queda
marcado con las sefias de la “exclusion social ” (Ferrante y Ferreira; 2009: 90).

En primer lugar, como desarrollé en el primer capitulo, estos autores discuten con una
distincién elaborada por Liliana Pantano (2008) entre situacion y condicion de discapacidad,
correspondiente la primera a las determinaciones objetivas de la misma (los factores o
circunstancias sociales con las que se relacionan los sujetos), y la segunda a las
determinaciones subjetivas (a la experiencia personal del sujeto en torno a una condicién de
discapacidad). Miguel Ferreria y Carolina Ferrante (2009, 2011) proponen una
reconceptualizacion de estas categorias a partir de la de habitus de la discapacidad, que
conjuga ambos aspectos, objetivos y subjetivos, desde una perspectiva bourdiana segun la
cual la discapacidad constituye un habitus en tanto estructura estructurada de préacticas y
sentidos pautados socialmente, y estructura estructurante de posibles practicas,
pensamientos, juicios, a desplegar desde ese status. Desde esta propuesta tedrica, que retomo,
el Estado tiene un rol central, dado que es quien impone la definicion de discapacidad
asociada al cuerpo no legitimo (elaborado por el discurso médico), al mismo tiempo que
sostiene la organizacion socio-econdémica que discrimina al discapcitado a la exclusion social
(Ferreira 2008; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011), o bien, a un circuito de tratamientos de
excepcion.
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El habitus de la discapacidad, como cualquier habitus desde la perspectiva
bourdiana, es un habitus encarnado, se encuentra internalizado en los cuerpos como un
sistema duradero de apreciaciones y précticas posibles esperadas y prescriptas socialmente
(Bourdieu, 1980). Pero este habitus encarnado lleva la particularidad de la carga moralmente
negativa asociada a un cuerpo no legitimo, no funcional, no bello, no estético, no deseado, a
corregir mediante la rehabilitacion (Ferrerira, 2008, 2009). En esta perspectiva, cargar con el
status de la discapacidad tiene la potencialidad de objetivar en el sujeto todas estas
apreciaciones asociadas, constituyendo una forma de ser en un mundo de sentidos comin que
son corroborados en la préctica interaccional entre los sujetos (Bourdieu, 1980), de manera
diferencial segin las trayectorias y entornos sociales particulares, encarnada en la
subjetivacion de aquellas expectativas y valoraciones asignadas al discapacitado. Pensar a la
certificacion estatal de discapacidad como un rito de institucion, entonces, permite un
andlisis, que esta tesis comienza pero sin lugar a dudas la desborda y demanda
investigaciones futuras, sobre qué apreciaciones y practicas se instituyen en un nifio con este
status, intimamente ligado al mundo de sentidos comun sobre la discapaciadad en el que el

nifio se desenvuelve, empezando por el que esta presente en su grupo familiar.

Para cerrar el capitulo voy a sintetizar las ideas centrales del mismo.

En primer lugar, destaco que el Estado, a través de la certificacion, tiene la
potestad de definir qué nifios son discapacitados y qué nifios no. En efecto, interviene asi

de manera directa en el proceso de discapacitacion de ciertos nifios a raiz de ciertos atributos,
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redefiniendo los que considera que se desvian de una normalidad esperada y son
considerados patologias por el discurso médico, en una medicalizacion historicamente
creciente de las probleméticas humanas (Conrad, 2007; Conrad y Schneider, 1985; Freidson,
1978), en términos de discapacidad. Es decir, el Estado opera, amparandose en un discurso
bio-psico-social como tecnologia de saber bio-politico (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010), re-
clasificando los atributos desviados que ya son considerados patolégicos en cuales ameritan
un status de discapacidad para el sujeto y cudles no. En este sentido, la
normalidad/anormalidad de las personas, y en la especificidad que compete a esta tesis
de la poblacién infantil, estd medida no solo en términos de una desviacion patologica
de sus atributos sino en los de la discapacitacion estatal de esas patologias,
deslegitimando valorativamente a ciertos nifios por sobre otros segun la jerarquia
simbolica que estructura al campo de la salud (Ferreira, 2008, 2009; Ferrante y Ferreira

2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

En esta linea, los cambios de dejar de considerar discapacidad a la Dislexia a raiz de
una ley aprobada en el Congreso de la Nacién, y el de considerar discapacitados a los nifios
con TGD sin un afio de tratamiento orientativo a partir de un cambio protocolar, son
ilustrativos. Tanto de esta potestad del Estado de establecer diferencialmente qué atributos
justifican que un nifio se clasifique segun un status de discapacidad, como de la influencia
que tienen los intereses econdémicos de las Obras Sociales en particular, y los del capital
privado vinculado a la salud en general, en estas definiciones de Estado. El cuestionamiento
de las profesionales de las Juntas a que toda una serie de “diagndsticos leves” (que son los
gue mayormente presenta la poblacion infantil al momento de solicitar el certificado)

ameriten una definicion estatal de discapacidad, discapacitando oficialmente a los nifios,
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condensa el debate sobre estos procesos de medicalizacion y discapacitacion de los que el

capital privado se beneficia econémicamente.

En segundo lugar, el andlisis de las auditorias del SNR y su demanda en torno a
aumentar los indices de certificacion®® permiten analizar a la certificacion estatal desde el
punto de vista de la gubernamentalidad de la poblacion (Foucault, 1978). El Estado, desde
esta Optica, no es un mero registrador de nimeros sino que incide activamente en las
estadisticas sobre la discapacidad de la poblacion como una tecnologia bio-politica de
gobierno (Foucault, 1978), sustentada en el saber-poder de un discurso médico que
renueva su legitimidad en la interdisciplina (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). De esta
forma, el Estado define de manera cambiante los limites entre la normalidad y la
anormalidad de los sujetos en los términos de la dicotomia capacitados/discapacitados,
normalizando y normativizando a la poblacién desde la busqueda politica de ciertas

estadisticas?®.

Al mismo tiempo, introduje la caracterizacion de la certificacion estatal de la
discapacidad como un rito de institucion de status (Bourdieu, 1985), en la cual se objetiva
un habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011) asociado a una
determinada posicion dentro del campo de la salud. Es el Estado quien legitima la
jerarquizacion de este status desde la inferioridad simbolica y valorativa dentro del campo

(Ferrante y Ferreira, 2009, 2011) apoyandose en el discurso médico (ahora bio-psico-social),

4 como se especificd: festejando a los distritos que mds estadisticas tenian, denostando a los que

presentaban mas denegaciones, ampliando de cuatro a doce las prestaciones a habilitar, dejando pasar la
critica al analfabetismo obligado hasta los diez afios de edad, habilitando la certificacidn para el diagnéstico
TGD sin un afio de tratamiento orientativo, y la directriz de que “si es ni, es si”, es decir, de que frente a la
duda la indicacion es certificar.

46 Como se vio en el capitulo, por ejemplo, queriendo formar una “imagen positiva” de gobierno ligada a
mostrar indices de una “politica social” estadisticamente creciente.
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en el cual no solo se describe una condicion del sujeto sino que se la consagra (Bourdieu,
1981, 1985). En este sentido, la subjetivacidn de esta estructura de apreciaciones y practicas
que deslegitiman socialmente al sujeto y a su cuerpo ahora discapacitado oficialmente,
dependeré de su trayectoria y entorno social particular (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). De
esta manera, el sujeto que consagra su status de discapacitado mediante el rito de
institucion (Bourdieu, 1985) de la certificacion estatal, se desenvolvera en un mundo de
sentidos comun (Bourdieu, 1980) determinado en el que corroborara, a través del
ejercicio practico de las interacciones sociales, las expectativas y nociones que se le

asignan a su status y que él potencialmente puede encarnar.

Considero que en el caso de poblacion infantil el grupo familiar es (ademas de quien
decide solicitar el certificado) el primer entorno social de significancia a analizar al momento
de querer distinguir el mundo de sentidos comdn presente en torno a la discapacidad, en el
marco de investigaciones que indaguen la corporizacion de un habitus de la discapacidad en

los nifios.

En el capitulo siguiente, en consecuencia, me propongo avanzar en un analisis que
contemple y destaque posibles aspectos discapacitantes de la certificacion estatal. Considero
que esta linea de investigacion no se agota con esta tesis, sino, muy por el contrario, que se
presta a ser continuada en futuros trabajos. En este sentido, analizaré de manera relacional,
por un lado, las representaciones de las profesionales de las Juntas sobre las posibles
repercusiones del CUD adjudicados a nifios, y por el otro, las representaciones de las familias
que lo solicitan, distinguiendo las que cuentan con la experiencia de que sus hijos porten el
certificado (en vias de su renovacion) y las que lo tramitan por primera vez.
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Capitulo 4:

El estigma del discapacitado: repercusiones del Certificado Unico de

Discapacidad en la vida cotidiana de los nifios y sus familias.

En este capitulo, primero, utilizaré la categoria de estigma de Erving Goffman (1963),
referida a aquellos atributos desacreditados/desacreditables que vuelven divergente a quien
los porta respecto de las expectativas sociales para la categoria a la que pertenecen (en este
caso, nifios de determinada edad), para desarrollar que en la practica lo que certifica
discapacidad no es ni los diagndsticos a priori (modelo médico) ni las secuelas en la vida
cotidiana (modelo social de la Convencidn-CIF) sino la comprobacion de que los solicitantes
son portadores de los estigmas asociados a la discapacidad. Propondré y desarrollaré un
analisis relacional a partir de conceptualizar dos aspectos de la certificacion en torno al
estigma: el carécter estigmatizante del otorgamiento del Certificado Unico de Discapacidad,

y la certificacion basada en la ponderacion visual de los estigmas de la discapacidad.

A continuacién, incorporando en el analisis entrevistas realizadas a las familias
solicitantes del CUD, profundizaré en la concepcidn bourdieana desarrollando la idea de que
la certificacion de la discapacidad funciona como un rito de institucién (Bourdieu, 1985) de
status, que tiene asociado cierto habitus particular del nifio y de la familia, el habitus de la
discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011), tanto a nivel simbdlico como en el de las
conductas y circuitos que habilita y alienta. En esta linea me resulta de interés retomar el

concepto de eficacia simbolica de Levy-Strauss (1949), vinculandolo al caracter prescriptivo,

131



y no meramente descriptivo, que tiene el discurso cientifico sobre los grupos sociales

(Bourdieu, 1981).

Por ultimo, siendo éste un punto importante que retomaré en la conclusion, plantearé
que existe un movimiento particular por el cual se certifica en base al registro de ciertos
estigmas (atributos que expresan divergencia en relacion a una norma esperable) al mismo
tiempo que se los refuerza al instituir el status de discapacitado, habilitando, a su vez, los
circuitos de tratamiento para “corregir” la divergencia problematica. Me valdré de la
caracterizacion de los ritos de pasaje de Victor Turner (1967), para proponer, a la manera de
una analogia, que la certificacion de discapacidad es el mecanismo social por el cual los
nifios y sus familias salen o evitan caer en la liminalidad, dado que es solo a partir de portar
el certificado que se esta en condiciones de ser reconocido como sujeto integro, y no
marginal, en el marco del acceso al circuito de rehabilitacion médica e integracion al ambito

educativo.

Ligado a esta perspectiva, analizaré el miedo a la estigmatizacion, al rétulo,
comentada por las familias en las entrevistas, en conjunto con su decision de tramitar el CUD,
priorizando los tratamientos que cubre econdémicamente por sobre la incertidumbre de
posibles repercusiones negativas en la cotidianidad social de sus hijos. En este sentido,
retomaré la importancia del factor econémico en la produccion politica de la discapacidad
(Rosato et al, 2009: Rosato y Angelino, 2009) situando a la certificacion estatal como parte
central, de manera contradictoria, de las relaciones sociales discapacitantes que el Estado

legitima.
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Certificando el estigma.

En el segundo capitulo de la tesis, con el fin de diferenciar el modelo médico de la
discapacidad del modelo social de la Convencion-ONU y la CIF-OMS adoptado, analicé los
postulados de las profesionales de las Juntas referidos a que con anterioridad lo que
certificaba discapacidad eran los diagndsticos, y que en el presente lo que certifica
discapacidad son las secuelas funcionales, u obstaculos, que una determinada condicién de
salud le trae a una persona en el desemperio de las actividades de su vida cotidiana. El planteo
que desarrollaré en esta seccion es que, en la préactica, lo que certifica discapacidad no es
ni los diagnosticos médicos ni las secuelas u obstaculos de una condicién de salud en la
vida cotidiana de las personas, sino que ambos son factores que inciden en la
certificacion en la medida que forman parte de los estigmas asociados a la discapacidad.
En efecto, el centro del planteo que desarrollaré es que, en la practica, lo que certifica
discapacidad son los estigmas. O mas precisamente, la ponderacién por parte de las
profesionales de las Juntas de que el solicitante del CUD porta los estigmas de la
discapacidad. Por otro lado, aunque intentando relacionar ambos aspectos, analizaré el
carécter estigmatizante del Certificado Unico de Discapacidad, en torno a representaciones
comunes entre las familias solicitantes y las profesionales de las Juntas. Es decir, propondré
un analisis relacional entre esta conceptualizacion dual del CUD en torno al estigma: el rol
estigmatizante del otorgamiento del CUD, vy la certificacion basada en la ponderacién visual

de los estigmas de la discapacidad.

Erving Goffman (1963) conceptualiza al estigma como aquellos atributos
desacreditados/desacreditables que se desvian de las normas de identidad contenidas en las
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expectativas sociales de lo que se espera (en términos estéticos, de funcionamiento corporal,
de comportamiento) para una categoria humana dada (por ejemplo: nifios varones de cierta
edad). El autor sostiene que todas las sociedades y grupos de personas comparten un marco
normativo de identidades y valores, existiendo atributos que los sujetos portan en
determinados momentos y contextos de su vida que no se ajustan a las expectativas sociales
de los estereotipos que se esperan que una determinada categoria de personas sigan. El
estigma es, entonces, una relacion particular entre atributo y estereotipo signada por la
desviacion de lo normalmente esperable, dando por resultado una divergencia cargada
socialmente de una valoraciobn negativa. Son atributos que se encuentran
desacreditados o que son potencialmente desacreditables, desacreditando a quien los

porta (Goffman, 1963).

La dualidad que utiliza este autor no es la de normales/anormales, sino la de
normales/estigmatizados. Esta diferencia me resulta de particular valor analitico porque
connota no una dualidad ontoldgica de los sujetos, sino una que resalta el caracter social, y
por lo tanto contextual, de la normalidad, perspectiva que se asemeja en este punto a la de
Michael Foucault (1975, 1977b) al resaltar la historicidad y relatividad de los parametros que
definen cuél es la norma y cudles sus desviaciones. Mas precisamente, la dualidad
normales/estigmatizados destaca la relacion arbitraria y cambiante, en el sentido de que es
una relacion factible de ser modificada por la accion social, no estatica, entre lo que se espera
normativamente para una determinada categoria o grupo de personas y los atributos
desviados que portan la carga del descrédito (Goffman, 1963).

El estigma puede ser asumido y adjudicado, dos instancias distintas, con vergiienza y

menosprecio, o levantado con orgullo y revalorado. Un estigma puede ser patologizado o
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denigrado, tanto por los propios estigmatizados como por los normales (definidos por el autor
como aquellos que no portan el estigma), o resaltado y valorado en su exhibicién. El
estigmatizado se mueve entre el rechazo y la aceptacion social. En esta linea, el estigmatizado
puede volverse un desviado-normal, a traves de instancias como la rehabilitacion, o el
reconocimiento e integracion, institucional y legal (Goffman, 1963).

Llegado a este punto me resulta de interés traer la siguiente cita del autor para

profundizar la conceptualizacion:

A modo de conclusion, deseo repetir que el estigma implica no tanto un conjunto de
individuos concretos separados en dos grupos, los estigmatizados y los normales, como un penetrante
proceso social de dos roles en el cual cada individuo participa en ambos roles, al menos en ciertos
contextos y en algunas fases de la vida. El normal y el estigmatizado no son personas, sino, mas bien
perspectivas. Estas se generan en situaciones sociales durante contactos mixtos, en virtud de normas
no verificables que probablemente juegan en el encuentro. Los atributos duraderos de un individuo
particular pueden convertirlo en un estereotipo; tendria que representar el papel de estigmatizado
en casi todas las situaciones sociales que le toque vivir, y sera natural referirse a €l, tal como lo he
hecho, como a un estigmatizado cuya situacién vital lo ubica en contraste con los normales. Sin
embargo, sus particulares atributos estigmatizantes no determinan la naturaleza de los dos roles,
sino simplemente la frecuencia con la que desempefia uno de ellos en particular. Y puesto que lo
implicado son roles de interaccion, no individuos concretos, no resultara sorprendente que en mucho
casos aquel que tiene una cierta clase de estigma exhiba sutilmente todos los prejuicios normales
dirigidos contra aquellos que tienen otra clase de estigma (Goffman, 1963: 160).

En efecto, Goffman hace énfasis en que el estigma no se corresponde con un
estereotipo estanco en el cual un sujeto queda inamovible para toda su vida, por mas que la
fijacion de una persona en un estereotipo asociado a un estigma pueda ocurrir, sino un rol
temporal por el que un sujeto transita en un determinado momento y contexto vital en el
marco de ciertas interacciones sociales (Goffman, 1963). Desde esta Optica, por lo tanto, la
estigmatizacion no es un fenémeno adscripto a la naturaleza de ciertos atributos

(estéticos, fisicos, comportamentales) sino un proceso experiencial formado en
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determinadas interacciones sociales, en intima relacion con los sentidos y
representaciones que un particular entorno social comparte sobre dichos atributos.
Este concepcion la vinculo con la perspectiva de Pierre Bourdieu (1980, 1995), segln
la cual los sujetos encarnamos un determinado habitus, un cierto espectro estructural de
précticas, apreciaciones, y juicios posibles, a partir de corroborar en la evidencia préctica de
las interacciones sociales, transitando cotidianamente grupos que comparten un mundo de
sentidos comun, las representaciones y expectativas que se tienen sobre uno a raiz de atributos
personales que refieren al status simbdlico-valorativo ocupado en los distintos campos. En
esta linea, considero que encarnar un habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009,
2011) implica la corroboracion cotidiana, en la vivencia préctica de las interacciones
sociales, de que se es un sujeto estigmatizado, con atributos desacreditados socialmente
que vuelven al sujeto potencialmente desacreditable (Goffman, 1963), debiendo lidiar
con la ilegitimidad conferida por la jerarquizacion existente en el campo de la salud que
simboliza a la discapacidad desde la valoracion de un déficit psiquico-organico presente.
Desde esta perspectiva tedrica me propongo analizar distintos aspectos de mi
experiencia de campo en torno, primero, a las representaciones de los profesionales
encargados de la certificacion, compartidas en muchos casos con las familias solicitantes, al
respecto del caréacter estigmatizante del Certificado Unico de Discapacidad (al menos en
pediatria, donde desarrollé mi trabajo de campo); segundo, a la certificacion en base a la
comprobacion de que el solicitante porta estigmas asociados a la discapacidad (incluyendo,
aunque precisamente sin una circunscripcion a ellos, el estigma del diagnostico médico y el

de las secuelas en el desempefio de las actividades cotidianas).
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En lo referente al primer punto, a lo largo de mi experiencia de campo pude registrar
que existe entre las profesionales encargadas de la certificacion una representacion dual, o
ambivalente, sobre el CUD. Por un lado, el certificado es pensado como un derecho cuyas
repercusiones son sumamente beneficiosas, y hasta necesarias, en la medida que habilita a
las familias solicitantes la cobertura de las prestaciones de salud y educacion
correspondientes para sus hijos. Pero por otro lado, aunque soslayado, dado que
discursivamente la primer representacion que se expresa es la anterior, el CUD es concebido
también como un documento estigmatizante, con posibles repercusiones negativas para el
nifio que lo vaya a portar, teniendo presente el descrédito social hacia los discapacitados, y
por lo tanto, las posibles interacciones sociales que el estigma de la discapacidad inaugura o
fortifica. Esta segunda representacion del CUD y sus repercusiones, por parte de las
profesionales de las Juntas de evaluacion pediatricas, aparecié de manera recurrente, en
particular, en conversaciones generadas por acontecimientos extraordinarios, como
discusiones en torno a chicos con problematicas atipicas, o charlas donde alguna madre se
sinceraba, durante la entrevista, al respecto de sus miedos y dudas sobre estar tramitando el
CUD parasu hijo. También, a partir de establecerse ciertos momentos de distension, producto
de dias en los que se contaba con menos solicitantes por la coincidencia de que varios se
habian ausentado en la misma tarde, asi como por la confianza construida conmigo gracias a
la permanencia en el campo. En estas ocasiones, tomadas de mis registros, las profesionales
se han referido explicitamente al CUD como “un rotulo”, “una etiqueta”, “una
estigmatizacion que no siempre es beneficiosa, hay que tener cuidado”. A continuacion
seleccionaré y desarrollaré algunos sucesos ilustrativos de mi experiencia de campo para

avanzar con el andlisis.

137



Reproduciré, entonces, una version resumida de la entrevista realizada por las
profesionales de una Junta (solo se encontraban la pediatra y la psicéloga, la trabajadora
social se habia ausentado) al padre y a la madre de una nifia que tenia, segun los informes
leidos con anterioridad, diagnéstico de Autismo con dos afios de edad. Como ya comentg, la
presencia de la hija durante la entrevista es una condicién para la tramitacion del CUD, por

lo que estaba también presente, por mas que no figure en los didlogos que siguen.

Pediatra: Buenas tardes.

Padre: Buenas tardes.

Psicologa: Pasen, pasen, pueden sentarse los tres ahi. jAy! jQué linda nena!

Madre: Gracias, gracias (se rie).

Pediatra: Bueno, cuéntenos, ¢como llegaron al certificado de discapacidad? A
querer tramitarlo. Es muy chiquita su hija, ¢ dos afios tiene?

Padre: Si, dos afios y medio.

Madre: Ya desde el afio, afio y medio me empece a preocupar. Yo soy médica también.
Cosas raras que una nota, no nos miraba mucho, cosas que le costaba...

Pediatra: ¢ Qué cosas le cuesta?

Madre: Le cuesta la comprension, no nos entiende.

Padre: Habla muy poco.

Madre: Solo dice las palabras que necesita: agua, leche... pero asi, descolgadas,
palabras sueltas.

Padre: Y nos comentaron del certificado de discapacidad, que es un derecho y nos
sirve para que vaya a los tratamientos.

Psicologa: ¢Y el diagndstico quién se lo dio?

Madre: EIl neurélogo. El sugiri6 esperar a ver como le iba en el jardin, y cuando
empezd, desde el jardin también se preocuparon, nos dicen que no responde como los demas
chicos a las consignas, al nombre. Por eso queremos el certificado, para tener una maestra
integradora también.

Pediatra: Claro.

Padre: Queremos que empiece psicéloga de vuelta, musico-terapia, terapia
ocupacional. Pero sin el certificado es muy dificil, no te lo cubren.

Psicologa: ¢Fue a una psicéloga entonces, ademas del neurdlogo? ¢Esta en
tratamiento ahora?

Mama: Hicimos consultas con una psicologa, pero no funciono6. Sin siquiera verla
dijo que el diagnostico estaba mal, que nos fijemos en la crianza... jpero ni la vio! No fuimos
méas. No puede sugerir que el problema lo tenemos nosotros como padres y que un
diagnostico estd mal sin siquiera verla. jTiene dos afios y medio y casi que no habla, no
juega como los demas, no sabe su nombre, los nuestros...!

Psicologa: Esta bien. Pero miren. Los diagnosticos son diagndsticos nada mas, es
muy chiquita ella. No la rotulen, no se queden con que es autista.
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Pediatra: Y menos si no esta en tratamiento. Sino una le pone una etiqueta por
anticipado. Es muy contundente decir que un nifio de dos afos es autista, es algo que no esta
definido a esa edad. Va evolucionando.

Madre: Si si, eso lo sabemos.

Padre: Pero el certificado lo necesita por todos los tratamientos que queremos que
tenga, precisamente.

Pediatra: El certificado le habilita la cobertura de los tratamientos pero la idea es
que sea transitorio. Ella es muy chiquita y hay que ir viendo. Se lo vamos a dar pero no por
muchos afios, ahora vamos a charlar y definir por cuantos.

Psicologa: La idea justamente es que el certificado de discapacidad la ayude con los
tratamientos y que ella pueda mejorar, y que de aca algunos afios ya no lo necesite. No
siempre pasa, porque también pueden renovarlo. Pero lo ideal es que sea transitorio.

Pediatra: Vayan a la sala de espera y ya los van a llamar por su apellido. O pueden
venir a buscarlo otro dia, como prefieran ustedes eso. Después se pueden acercar también
a los box de adelante donde te indican bien todos los beneficios del certificado.

Mama: Bueno, gracias.

Psicdloga: Hasta luego.

Padre: Hasta luego.

Pediatra con siete afios de experiencia en las juntas, Psicéloga con cinco afios de
experiencia en las Juntas, padre y madre solicitantes del certificado para su hija
(Septiembre, 2016).

El certificado se lo emitieron por una duracién de tres afios, que es una duracion
intermedia. Recordemos que la duracion minima del CUD es de un afio, y que en pediatria la
duracion méaxima es de cinco afios para los menores de cinco (como esta nena) y de diez afios
para los mayores. Con posterioridad a la entrevista y a la toma de decisiones sobre el
contenido del certificado, es decir a la eleccion de los cddigos correspondientes a las secuelas
funcionales que lo justifican, su duracion y el tipo de prestaciones que le habilitara, se
desarrollo un debate entre las profesionales, del cual participé, sobre “el caso”, teniendo
presente que es un ejemplo de muchos otros que se suceden de manera recurrente en su
practica laboral. La psicéloga estaba indignada con que se emitieran diagndsticos de
enfermedad mental a nifios tan pequefios “tan a la ligera”, diciendo que “hoy en dia
cualquiera, haciéndose un simple test, encaja en las categorias de una enfermedad mental y

puede llevarse el certificado”, sostenido que en nifios tan pequefios es un peligro “porque ya
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los estigmatizas”. Me explica que por eso le habia dicho a la madre que “no la rotulen”, que
“cuando le ponés un rotulo asi podés terminar generando el efecto contrario, encasillandola
en ese diagnostico” (psicloga con cinco afios de experiencia en las Juntas). La pediatra,
coincidiendo con la psicologa, comenté nuevamente (en distintas ocasiones escuché a esta
pediatra contarlo) que “si yo hubiese venido a tramitar el certificado de chica hoy en dia seria
discapacitada”, aclarando “porque no paraba de moverme, y hasta los cuatro afios mi mama
siempre me dijo que no hablé bien. Imaginate, si venia me llevaba el certificado como un
Trastorno del Lenguaje o un diagnostico de Hiperactividad y ya quedaba como
discapacitada...” (pediatra con siete afios de experiencia en las Juntas).

Este suceso de mi experiencia de campo, como ejemplo de muchos otros, lo reproduje
para dar cuenta de que existe una representacion por parte de las profesionales de las Juntas
de evaluacion de que el certificado de discapacidad tiene, o por lo menos puede tener, un
efecto estigmatizante. Me resulta relevante puntualizar que a lo largo de mi trabajo de campo
pude observar que constantemente se hace presente la tension entre dos representaciones del
CUD hasta cierto punto contradictorias y la intencion de las profesionales de conciliarlas: el
certificado de discapacidad como un documento con posibles efectos estigmatizantes y hasta
discapacitantes, y el certificado de discapacidad como la herramienta legal por la cual una
parte significativa de la poblacion puede acceder al circuito de rehabilitacion médica (entre
otros beneficios importantes) que le corresponde por derecho. En el ejemplo citado se puede
observar esta tension, por un lado, en como las profesionales le advierten a la familia de los
posibles efectos estigmatizantes de quedarse fijos en un diagnostico de enfermedad mental
asignado a una nifia de dos afos, y del agravante que puede tener agregarle el rétulo de
discapacitada sobre la base de dicho diagndstico. Por el otro, en el reconocimiento de que es

un derecho, como le reclamaba el padre, que le habilitara el facil acceso y costeo de los
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tratamientos y de la maestra integradora. El énfasis puesto por las profesionales de que el
certificado idealmente es transitorio, y de que se lo van a otorgar pero por poco tiempo, asi
pueden contar con més informacién y una evolucion a partir de los tratamientos que comience
para decidir si renovarlo o no, de alguna manera sintetiza la tension entre estas dos
representaciones y el intento por conciliarlas. De hecho, que se lo hayan otorgado por tres
afios tambien se inscribe en esta linea de intentar conciliar ambas representaciones, teniendo
registrado mi sorpresa cuando lo decidieron, dado que todo indicaba, por lo referido en la
entrevista en torno a que la nifia era muy chiquita para un diagndstico de Autismo y que se
debia observar cémo evolucionaba antes de catalogarla, de que se lo iban a dar por la duracién
minima para volverla a evaluar al afio siguiente, y se lo dieron por una duracién intermedia.

Pienso que es interesante, a su vez, incorporar al andlisis que esta representacion dual
del certificado de discapacidad, que ya fue introducida en el capitulo anterior de la tesis, es
compartida no solo por la mayoria de las profesionales de las Juntas sino también por una
parte significativa de las familias solicitantes. Si bien es cierto que en algunas de las
entrevistas que realicé a las familias solamente se puso de relieve la necesidad de tramitar el
certificado para poder costear los tratamientos, y de que es un derecho que les corresponde,
en muchas otras aparecié también el miedo a los posibles efectos negativos del certificado
en sus hijos asociado a una estigmatizacion de discapacidad. En mis registros, en las
entrevistas que realicé a las familias se repite constantemente sentencias como (tomadas de

entrevistas disimiles):

Tardé todo lo posible en pedirlo, porque no queria un certificado de discapacidad
para mi hijo, pero ya no podia costear mas los tratamientos, La verdad que dudé mucho en
venir a tramitarlo, por miedo, pero me decidi cuando me enteré que es temporal, después
podés renovarlo o no, Mira, esta es la segunda vez que renovamos el certificado, y la verdad
que nos permitio que nuestro hijo pueda ir a la escuela porque sin certificado y maestra
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integradora no lo aceptaba nadie, ni las escuelas de recuperacion, pero lo que mas
quisiéramos es que nuestra hijo no lo tuviera que tener, porgue genera rechazo, lo ves en el
colectivo o donde sea que lo muestres, Me costd decidirme a sacar el certificado, ponerle

ese cartel que es como ‘volverla discapacitada’, admitirlo.
Madres y padres solicitantes del certificado para sus hijos, tomadas de diferentes
entrevistas realizadas (Octubre — Diciembre 2016)

Reconstruiré a continuacion, a modo ilustrativo, el relato sobre el proceso de la toma
de decision de tramitar el certificado de discapacidad, por primera vez, por parte de la madre
de un nifio de cuatro afios diagnosticado con Trastorno Mixto del Lenguaje, para poner de
relieve como la tensién entre estas dos representaciones sobre el CUD se pone en juego en

las familias (en particular al momento de decidir tramitar el certificado):

Yo: ¢Podrias contarme sobre la historia del diagnéstico?

Madre: Mira, yo al principio no estaba preocupada por mi hijo porque me acordaba siempre
que mi hermano hasta los tres afios no habld, y después si. Por eso pensé que se le iba a pasar con
el crecimiento, pero no se le pasé y hasta el dia de hoy que habla muy poquito, y no habla bien. A
partir de la sugerencia del jardin fui con un neurélogo, y también con un fonoaudi6logo. El
diagnostico se lo dieron ellos.

Yo: ¢Y la idea de tramitar el certificado de discapacidad como surgi¢?

Madre: El tema es que el neurdlogo me explicé la importancia de sostener un tratamiento
con un neurolinguista dos veces por semana, y también que empezase a ir con una psicologa.
Averigué en la Obra Social y solo se ocupaban si tenia el certificado de discapacidad, sino ni se
contactaban con las instituciones en donde se hacen los tratamientos. Tardé bastante en pedirlo igual
eh...

Yo: ¢Por qué tardaste bastante en pedirlo?

Mama: No sé. Me pasé que lo iba a pedir mucho antes que ahora, pero conversando una
maestra del jardin, que sabe mucho, me dijo que para ella lo mejor era que no lo tramite. Me explicé
que ahora hay como un “boomb” de certificados de discapacidad y que le iba a hacer mas mal que
bien porque se iba a sentir diferente mi hijo. Por eso esperé y dudé tanto.

Yo: Claro.

Mama: Pero después me citaron del jardin, de la direccidn, y hablé con una psicéloga del
gobierno, que esta como a cargo de varios jardines de la zona. Ella me insistio en que pidiera el
certificado y me dijo que lo necesitaba por los tratamientos, que es cierto, y que el certificado es por
una cantidad de afios hasta que se nivele y después puede ya no necesitarlo. Que sea temporal me
hizo decidirme. Ahora que se lo dieron vamos a ver cdmo sigue todo.

Entrevista realizada a una madre solicitante del certificado para su hija
(Noviembre, 2016)
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Las dudas de la madre frente a la posibilidad de que su hijo se sintiera diferente con
el certificado de discapacidad, asi como la necesidad de que su hijo realizase los tratamientos
sugeridos, ilustra como en las familias también se pone en tension esta representacion dual
del CUD que de alguna manera se intenta conciliar, al igual que en las profesionales de la
Junta, en el caracter potencialmente transitorio del certificado. La premisa que esta presente,
de manera soslayada, es que al poder decidir no renovar el certificado de discapacidad
cuando se venza, las familias pueden ponderar las posibles repercusiones estigmatizantes del
certificado junto con la evolucidn de su hijo a partir de los tratamientos que habilita. Mas
profundamente, retomando la conceptualizacion de Goffman (1963), lo que esté en juego es
que el estigma de la discapacidad es potencialmente transitorio, y que son preferibles las
repercusiones negativas de la estigmatizacion, es decir, el descrédito de portar oficialmente
el atributo de la discapacidad, a la exclusién social que implicaria no contar con una
rehabilitacién médica adecuada (Ferreira, 2008, 2009), o un transito exitoso por el sistema
educativo.

Mi planteo es que existe una tension en torno a una representacion dual del
certificado, como estigmatizante a la vez que habilitador de los tratamientos necesarios, la
cual tiende a resolverse en el carcter potencialmente transitorio del CUD y en la ponderacion
de que las repercusiones negativas de la estigmatizacion son menores que las de la
marginacion social. Esta tension pude observarla tanto entre de las profesionales de las Juntas
al momento de decidir otorgar el certificado en casos en los que las posibles consecuencias
de la estigmatizacion son mas fuertes (por ejemplo, en el caso de la nifia de dos afios referida
por las profesionales como “muy chiquita” para portar un diagnostico de Autismo, al que se
le agregaria el estigma de discapacitada), como entre las familias que sostienen la decision

de tramitar el CUD maés alla de referir miedos y opiniones encontradas.
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Quisiera profundizar el planteo del parrafo precedente. Para Erving Goffman (1963),
como vimos en la cita reproducida al comienzo del capitulo, la estigmatizacién no es un
fendmeno automatico que sucede con la adscripciéon de ciertos atributos desacreditados
socialmente a un sujeto, sino que es una perspectiva posible, un rol adjudicado y asumido
que el sujeto ejerce experiencialmente en el marco de determinadas interacciones sociales de
manera temporal.

De alguna manera, este caracter potencialmente temporal de la estigmatizacion
planteado por Goffman, que dependera de multiples factores ligados intimamente a las
préacticas y representaciones que hacen a las interacciones sociales por las que el sujeto
transcurre, estd presente en la promesa implicada en que el certificado de discapacidad
también lo sea. En otras palabras, la transitoriedad potencial del CUD pauta que la
estigmatizacion de un sujeto como discapacitado, asociada a la certificacion estatal, es
necesaria para acceder a la rehabilitacion médica, legitimidad, e integracion que ésta habilita,
siguiendo la promesa de una normalizacion que acabe con los estigmas que llevaron a la
tramitacion del certificado, asi como con el propio estigma de la discapacidad que el

certificado confiere o refuerza.

Hasta aca analicé el primer aspecto sobre el estigma de la discapacidad que dejé
planteado al comienzo del capitulo y que me propuse desarrollar: la estigmatizacion del
certificado de discapacidad en la representacion compartida de las profesionales de las Juntas
y familias solicitantes. Ahora, me abocaré al analisis del segundo aspecto esbozado: la
certificacion estatal de la discapacidad basada en la comprobacion de que el solicitante porta

estigmas asociados a la discapacidad.
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En el segundo capitulo de la tesis analicé el postulado de que en el pasado, con el
modelo médico de la discapacidad como guia, lo que certificaba era la portacion de
diagndsticos, mientras que en el presente, en el marco de la adopcion de un nuevo modelo
social en el entendimiento y certificacion de la misma, lo que certifica discapacidad son las
repercusiones limitantes de las secuelas funcionales del sujeto en sus actividades cotidianas
y participacion social. Hasta ahora, la investigacion estuvo en la linea de relativizar dicho
postulado, planteando que en la préactica la portacién de un diagnostico médico sigue siendo
un factor que influye fuertemente en las decisiones de las profesionales de las Juntas,
existiendo incluso para determinados diagndsticos un consenso tacito de que lo
correspondiente es certificar, poniendo en duda y en debate no la certificacion, sino solo la
duracién y alcance del CUD. En este capitulo profundizo el anlisis para plantear que tanto
la portacion de un diagndéstico médico como la exposicion de secuelas funcionales que
obstaculizan la participacién social y el desarrollo de actividades cotidianas son
estigmas asociados a la discapacidad, y que lo que certifica discapacidad, en la practica,
no es ni una, ni la otra, ni ambas en si mismas, sino la comprobacion por parte de las
profesionales de que el solicitante carga con los estigmas de la discapacidad (incluyendo
los diagnosticos médicos y las restricciones funcionales de actividades diarias, pero sin
circunscribirse solo a estos estigmas).

Esta forma de encarar tedricamente a la certificacion de la discapacidad surge de la
intencion de avanzar analiticamente en una perspectiva que aborde la pregunta sobre qué es
lo que certifica discapacidad en la practica, no con la pretension de dar una respuesta acabada
sino con la idea de dejar planteada una linea de investigacion que sirva a este propdsito. A su

vez, este que es uno de los planteos fuertes de la tesis, parte de reflexionar sobre el conjunto
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de mi experiencia de campo e ir registrando incongruencias que de alguna manera debian ser
explicadas.

Al releer la pluralidad de casos que presencié destaqué, en una primera instancia, que
las profesionales de las Juntas les otorgaban el certificado a los solicitantes con una duracion
y alcance (en términos de beneficios) considerable, principalmente al comprobar que
portaban determinados diagnésticos médicos y manifestaban tener problemas en el
desempefio de su vida cotidiana a los que el CUD podia dar una respuesta (por ejemplo,
cubriendo una maestra integradora en los nifios con dificultades en la escuela, o tratamientos
psicoldgicos en nifios con problemas para jugar, respetar normas, hacerse amigos). Sin
embargo, en una segunda instancia, distingui que si planteaba que la certificacién de
discapacidad solo se basa, en la practica, no en la corroboracion de uno de estos elementos
sino en los dos, la presencia de un diagnostico y de secuelas funcionales por parte del
solicitante, toda una cantidad de situaciones quedaban como incongruencias frente a este
analisis, resultindome rapidamente limitado.

Me refiero a una cantidad de situaciones en donde a solicitantes con escasos
diagnosticos e informes médicos, sin la necesidad de dar cuenta extensamente durante la
entrevista de la presencia de secuelas funcionales que restringian actividades cotidianas, las
profesionales les otorgaban el certificado con una duracion y extension de beneficios
considerables (alrededor de cinco afos, que dependiendo la edad, hasta los cinco, es lo
méaximo permitido formalmente, y luego, lo maximo que tipicamente se suele dar). Mientras
que en otra pluralidad de situaciones en donde los solicitantes contaban con diversos
diagndsticos médicos e informes, y daban cuenta discursivamente en la entrevista de la
presencia de problematicas en el desempefio de actividades cotidianas o participacion social,

les otorgaban el certificado con los beneficios y duracion minima (un afio).
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Paso a desarrollar, a modo ilustrativo, algunos ejemplos de mis registros.

Llegan a la Junta los informes del proximo solicitante. Se trata de un chico de siete
afios con diagnosticos, elaborados por un psiquiatra, de Autismo, Retraso Mental, Trastorno
del Lenguaje y TGD. Junto con el informe del psiquiatra habia otros, entre ellos de la escuela,
explicando las dificultades que tenia para relacionarse con otros chicos y aprender. La

2

pediatra de la Junta dice “Este estd complicadisimo...”, e intercambia miradas con la
psicéloga y la trabajadora social dejando interpretar que, mas alla de lo que ocurriera en la
entrevista, lo méas probable seria que le dieran el certificado por una cantidad de tiempo y
amplitud de beneficios considerable, como suele ocurrir con los solicitantes que presentan
tantos diagndsticos de patologias de salud mental. Rapidamente, sin llegar a poder dar mas
que una vista general a los informes, la puerta se abre y entra el nifio con una sefiora que
identificamos como la madre porque ¢l chico le dice “Mama”. La madre, de alrededor de
unos cuarenta afios, estaba vestida con una pollera negra, una remera blanca, tenia el pelo
largo recogido y llevaba una cartera. Pide permiso antes de sentarse y lo llama a su hijo con
un tono dulce que se habia quedado parado cerca de nosotros (de las profesionales y yo, que
estamos uno junto al otro del mismo lado del escritorio) sonriéndonos y hablando,
preguntando si podia agarrar los marcadores que estaban a la vista y pintar, contandonos que
le gustaba dibujar entre otras cosas. El chico llevaba un short y una remera de marca
deportiva, sus expresiones eran graciosas y alegres, no inhibidas, y frente a lo primero que
hizo, sonreirnos y armar un dialogo con nosotros, contento, las profesionales de la Junta,
sonriendo tambiéen y hasta riéndose, encantadas, lo elogiaron varias veces, a él de manera

directa y a la madre refiriéndose al nifio: “Ay pero sos muy lindo, ;sabes?”, “; Siempre es tan

conversador? jQue divino!” (pediatra con ocho afios de experiencia en las Juntas).
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El nifio, cuando habld, lo hizo de manera entrecortada, le costaba hacerse entender
pero el intentarlo tan extrovertidamente causaba simpatia. Frente al pedido de su madre, el
chico va junto a ella y se sienta. La pediatra le da una hoja con algunos marcadores, el nifio
le dice “gracias” y se pone a dibujar. La entrevista sucede, la madre cuenta que muchas veces
no le hace caso, que cuando se enoja no hay forma de dialogar con él, que el trato se vuele
por momentos muy dificil, muchas veces ella le explica cosas que él no entiende o no hace.
Comenta sobre las dificultades que tuvo siempre para hablar y que estad mas atrasado que sus
compafieros en la escuela, en particular con dificultades para leer y escribir, costandole seguir
las clases. Cada tanto, en el transcurso de las preguntas y respuestas entre las profesionales y
la madre, el nifio levanta la mirada y acota comentarios como “No me gusta la escuela, pero
tengo muchos amigos”, “Si, juego al futboll, miro la tele, dibujo...”, alo que las profesionales
se rien tomandolo como ocurrencias divertidas, charlan brevemente con el nifio sobre eso
que comenta, y luego vuelven a centrarse en la madre.

Por otro lado, la madre comenta las dificultades de su hijo pero sin un tono fuerte de
angustia o frustracion, méas bien en un tono descriptivo y sincero, manifestando su deseo de
que con el certificado pueda cubrir todos los tratamientos que necesita. Al finalizar la
entrevista, las profesionales se despiden del nifio diciéndole “Chau bonito, que te vaya bien”,
y de la madre diciéndole “Tenés un hijo hermoso”. Cuando la puerta se cierra, la pediatra
dice “Cualquier cosa esos diangosticos, este es un chico normal”, y la psicologa “La verdad
que estaba re bien el nene” (psicologa con cuatro afios de experiencia en las Juntas). Las tres
profesionales acuerdan en que lo correcto es darle el certificado con los beneficios y
extension minima permitida, un afio.

A lo largo de mi experiencia de campo pude observar cuantiosamente como a nifios

que solicitaban el certificado, con solamente uno de esos diagnosticos (es decir: solo
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Autismo, o TGD, o Trastorno del Lenguaje, o Retraso Mental), con la misma cantidad de
informes e incluso con menos, y con una expresion de dificultades similar por parte de la
madre o0 padre acompafiante, se les otorgaba con la extension de beneficios y duracion
méaxima o similar. Por eso mismo, cuando en una primer instancia llegaron los informes de
un chico con esa cantidad de diagnosticos, el entendimiento de lo que iba a ocurrir, porque
es lo que tipicamente sucede, era que al finalizar la entrevista se decidiera la emision de un
certificado con una extension de beneficios y duracién considerable, siendo el pardmetro de
cinco afos, aproximadamente, la referencia mas frecuente para estos casos (explicitada por
las profesionales en diversas conversaciones, al mismo tiempo que en mis registros se repite,
“cinco afnos”, como la extension dada con méas recurrencia). Sin embargo, sucedié lo
contrario, convirtiéndolo en un caso atipico pero que, como ya comenté, no es el Unico sino
que es parte de un conjunto de situaciones registradas que podrian ser pensadas como
incongruencias (dado que si lo que certifica discapacidad son exclusivamente los
diagnosticos médicos y la manifestacion de secuelas limitantes de la participacion social o
actividades cotidianas, el caracter extraordinario del caso queda sin explicacion).

El factor sorpresivo del acontecimiento fue que el nifio, a contrario de lo que se
esperaba, no mostré los atributos socialmente desacreditados y/o potencialmente
desacreditables, estéticos y comportamentales, asociados a la discapacidad. De hecho, no
solo las profesionales no encontraron en el nifio dichos estigmas (Gofman, 1970), sino que
quedaron particularmente encantadas por su belleza y carisma. Por otro lado, es interesante
notar que el certificado fue otorgado con la duracion y extension minima, y no denegado o
suspendido para un futuro, por mas que las profesionales acordaban que era un “chico
normal”. En efecto, por mas que las profesionales no encontraron los estigmas de la

discapacidad, estéticos y comportamentales, al ver y dialogar con el nifio, de todas formas €l
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si llevaba algunos de los estigmas del discapacitado: la portacion de diversos diagndsticos
médicos, y la declaracion de su madre de que existian secuelas limitantes (“dificultades”) en
la vida cotidiana del nifio.

Estas situaciones poco frecuentes en el campo se repiten de diferentes formas, y tienen
precisamente un fuerte valor analitico. Sin extenderme a nivel descriptivo, como en el
ejemplo anterior, traigo también el caso de un nifio de once afios con diagndstico de Retraso
Mental y TDAH*' (siendo este Gltimo un diagndstico muy frecuente en los nifios solicitantes
del CUD, caracterizado por la falta de concentracion y dificultad por permanecer quieto), que
tampoco presentaba los estigmas estéticos y comportamentales de la discapacidad, al que le
otorgaron el certificado con los beneficios y duracion minima. Las probleméticas que
manifestaba eran, principalmente, la dificultad para concentrarse durante las clases en el
colegio y al momento de hacer las tareas escolares en su casa. Sin embargo, durante toda la
entrevista se mantuvo sentado, tranquilo, siguiendo el hilo de la conversacién, respondiendo
educadamente a todas las preguntas que las profesionales le hacian. La pediatra le dijo:
“Mird, vos sos un chico normal, no necesitas el certificado, pero te lo vamos a dar por un afio
para que una maestra integradora te ayude y puedas, con ese empujon, ya estar bien” (pediatra
con siete afios de experiencia en las Juntas). Este tipo de casos poco frecuentes contrasta con
los mas numerosos, donde hay una correspondencia entre los estigmas estéticos y
comportamentales que las profesionales esperan ver en los nifios, a partir del conocimiento
de los diagndsticos y la lectura de los informes, dando como resultado una certificacion de

discapacidad de mayor contundencia, en términos de amplitud de beneficios y duracion.

47 Trastorno de Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH).
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A modo de ejemplo, tengo numerosos registros en donde a nifios con diagndstico de
TDAH o TGD, a diferencia de las situaciones anteriormente planteadas, para realizar un
contraste con fines analiticos, las profesionales les daban el certificado con la extensién de
beneficios y duracion maxima o similar, al corroborar visualmente estigmas
comportamentales, asi como también estigmas estéticos, asociados a la discapacidad y al
diagnostico: nifios que durante la entrevista se levantaban de la silla varias veces, agarraban
objetos del escritorio sin preguntar, interrumpian la conversacion de manera impulsiva, no
respondian a las indicaciones de la madre o el padre acompafante referidas a estarse quietos,
comportarse correcta o educadamente; o les costaba contar aspectos de su vida cuando las
profesionales intentaban entablar un dialogo con ellos, seguir el hilo de la conversacion; asi
como los casos en que los nifios presentaban una imagen deteriorada en términos estéticos
(vestimenta sucia o rota, lastimaduras en la piel).

Resulta importante aclarar que no es objeto de esta tesis distinguir o postular cuales
son los estigmas, es decir los atributos socialmente desacreditados/desacreditables asociados
a la categoria de personas (Gofman, 1970) discapacitadas. Si, mediante esta investigacion y
propuesta analitica, realizar una contribucién a este tépico sosteniendo que la comprobacion
visual, por parte de las Juntas de evaluacion, de que el solicitante del CUD porta estigmas de
la discapacidad cumple un rol central al momento de determinar estatalmente la

normalidad/anormalidad de los sujetos.

Esta linea de investigacion, que propone una conceptualizacion de la certificacion
estatal con un caracter dual y relacional en torno al estigma de la discapacidad, la
certificacion cumpliendo un posible rol estigmatizante (y la influencia de esta representacion

en las practicas de las profesionales de las Juntas y de las familias) al mismo tiempo que se
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basa en la ponderacion visual de estigmas, queda planteada para ser profundizada en futuras

investigaciones.

“Me costo decidirme a sacar el certificado, ponerle ese cartel que es como

‘volverla discapacitada’, admitirlo”.

En esta seccion me propongo profundizar el andlisis, desarrollado en el capitulo
precedente, sobre la conceptualizacion de la certificacion estatal de la discapacidad como un
rito de institucion de status (Bourdieu, 1985), y su rol en la formacion de un habitus de la
discapcidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). Para ello, voy a incorporar y ponerlo en
relacion con el concepto de eficacia simbolica de Levy-Strauss (1949).

A continuacion reproduzco el fragmento de una entrevista realizada al padre de una
nifia de seis afios que, a raiz de un accidente automovilistico, desde los dos afios de edad tiene

dificultades motoras y fonoaudioldgicas:

Yo: ¢ Como fue que llegaste a pedir el certificado de discapacidad?

Padre: Mirda, desde hace cuatro afios que la Obra Social me esta cubriendo los
tratamientos sin el certificado, pero hace unos meses me mandaron una carta diciendo que
si no lo presentaba iban a dejar de cubrirlos. Ya me lo venian pidiendo hace tiempo, y yo lo
pateaba, pero la carta fue como un ultimatum.

Yo: Claro. ¢Y qué tratamientos estd haciendo?

Padre: Ahora esta haciendo kinesiologia, terapia ocupacional y fonoaudiologia. Y
va a una psicéloga también. Desde el accidente, principalmente le cuesta mucho caminar,
usa valvas*® ella. Por eso, imaginate que si me sacaban la cobertura era imposible
sostenerlo, es mucha guita.

Yo: Y si, con la carta ya no te quedo otra.

48 Las valvas son un dispositivo ortopédico externo que se aplica al cuerpo para estabilizar o modificar aspectos
funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético.
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Padre: Fue un ultimatum. Me lo venian pidiendo desde hace un montén y yo siempre
me negué. Lo deberia haber sacado antes pero no queria. La verdad que me costo venir,
pero sino no iba a poder seguir con los tratamientos. O sea, por mas que sea solo un tréamite,
¢viste? Es admitir que tu hija es discapacitada, ponerle ese cartel.

Yo: Entiendo.

Padre: Sé que es lo mejor para ella, asi sigue con todos los tratamientos, y en ese
sentido me doy cuenta que es un problema mio, de que me costd decidirme a sacar el
certificado, que es como volverla discapacitada, admitirlo.

Padre solicitante del certificado para su hija (Diciembre, 2016)

Es interesante vincular esta entrevista con la reproducida en la seccion anterior, donde
una madre puso énfasis en que habia tardado mucho en decidirse a tramitar el certificado de
discapacidad para su hija por el miedo a la estigmatizacién, o en otras palabras, a que con el
CUD su hija se “sintiera diferente” y sea tratada de manera particular (con una acepcion
negativa) por distintas personas de su entorno social. En esta entrevista la representacion del
padre sobre la certificacion de discapacidad no esta signada por dudas o miedos al respecto
de posibles efectos estigamitzantes del CUD, sino por la sentencia de que “es como volverla
discapacitada, admitirlo”. Resulta de sumo interés cuando el padre postula que si bien “es

99 ¢¢

solo un tramite” “es admitir que tu hija sea discapacitada, ponerle ese cartel”. Lo que quiero
plantear a nivel conceptual es que entre muchas familias existe, en efecto, de manera
diversa y con distintos grados de claridad, la representacion de que la certificacién no solo
puede tener efectos estigmatizantes sino que puede resultar discapacitante. Al mismo
tiempo, esta representacion discapacitante de la certificacion estatal, por parte de familias
solicitantes, es compartida por muchas profesionales de las Juntas, de la misma forma que
fue planteada en la seccidon anterior la representacion comudn de familias solicitantes y
profesionales al respecto del posible caracter estigmatizante del CUD. A lo largo de la tesis

se pueden registrar multiples ejemplos que dan cuenta de esta representacion discapacitante

de la certificacidn por parte de las profesionales: la sentencia repetida de una pediatra de que
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si ella hubiese tramitado el CUD de nifia hoy en dia seria discapacitada; el énfasis puesto
numerosas veces por las profesionales en el caracter transitorio del certificado al momento
de explicarles a las familias que su hijo o hija era e iba a seguir siendo normal; o incluso, en
ocasiones, la utilizacion directa del concepto al argumentar criticamente que era una locura
que les pidiesen discapacitar a un nifio sin un tratamiento orientativo previo (cuando
surgieron las discusiones en torno a los cambios reglamentarios sobre el diagnéstico de
TGD).

Sin ser propdsito de esta tesis realizar una sentencia respecto a las repercusiones
psiquica-organicas discapacitantes, o no, que puede tener en un nifio la institucion oficial de
un status de discapacidad, si me parece licito caracterizar a la certificacion estatal como un
rito de consagracion de status, cuya accién ritual, como fue planteado en el capitulo
precedente al analizar los ritos de institucién (Bourdieu, 1985), tiene el poder de configurar
habitus (Bourdieu y Wacquant, 1995) al instituir oficialmente un nuevo status social de los
sujetos, desarrollado por diversos autores como el habitus de la discapacidad (Ferrante y
Ferreira, 2009, 2011). En esta linea me resulta fundamental conceptualizar que esta
representacion compartida entre familias solicitantes del CUD vy las profesionales de las
Juntas de evaluacion en torno al posible caracter discapacitante de la certificacion forma
parte del mundo de sentidos comun (Bourdieu; 1980) existente, sobre el que este rito de
institucion de status adquiere entidad y poder para consolidar o modificar los (...) esquemas
de percepcion, apreciacion y accion resultantes de la institucion de lo social en los cuerpos
(...) (Bourdieu y Wacquant, 1995:87).

Por otra parte, me resulta de interés traer el concepto de eficacia simbolica de Levy-
Strauss (1949). Este autor, investigando los rituales de curacion chamanistica, plantea que

los mismos tenian un efecto terapéutico real derivado de la induccion psiquica-organica que
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implicaba para los sujetos creerse curados por la accion chaménaica en el marco de esta

representacion compartida por la comunidad. Dice el autor:

(...) La carga simbodlica de tales actos les permite constituir un lenguaje: en realidad, el
médico dialoga con su paciente no mediante la palabra, sino mediante operaciones concretas,
verdaderos ritos que atraviesan la pantalla de la conciencia sin encontrar obstaculo, para aportar
directamente su mensaje al inconsciente.

(...) La eficacia simbodlica consistiria precisamente en esta ‘propiedad inductora’ que
poseerian, unas con respecto a otras, ciertas estructuras formalmente homdlogas capaces de
constituirse, con materiales diferentes, en diferentes niveles del ser vivo: procesos organicos,
psiquismo inconsciente, pensamiento reflexivo (...). (Levy-Strauss, 1949:181y 182)

El planteo del autor hace énfasis en que la eficacia simbolica de la accion ritual se
hace posible por las representaciones sociales comunes en torno a lo que esté sucediendo. Es
el mito social, compartido por los sujetos en un entorno dado, el que, a través de las acciones
del chaman, proporciona un lenguaje que hace inteligible la situacion del padeciente,
permitiendo que éste deje de serlo en un proceso personal que se inscribe estructuralmente
en un cambio de posicion social: ya no es un enfermo, sino un sujeto curado o en vias de
recuperacion (Levy-Strauss, 1949). El rito de la certificacion estatal de la discapacidad
también se desarrolla sobre la base de un mito social, que resulta de la creencia compartida
entre familias solicitantes y profesionales de las Juntas de que la discapacidad de los nifios
puede ser reversible en la medida que ellos sean instituidos oficialmente como
discapacitados, siendo el resultado material del rito la credencial del CUD, y puedan, gracias
a este nuevo status transitorio, vivir la rehabilitacion médica y/o proceso educativo que les
permita no tener que renovarlo, es decir, no tener que revalidar dicho status, al término de su
vencimiento.

Considero que esta representacion tiene un caracter mitico en el sentido de que es una

creencia imposible de probar o asegurar, respecto a la trayectoria positiva que tendra el
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paciente-solicitante a raiz de la garantia de un circuito potencialmente transitorio de
tratamientos y beneficios de excepcion, que da sentido y validez a la accion ritual de la
certificacion, la cual se sustenta legitimamente en la expectativa compartida, de fuerte carga
simbdlica, de que esta institucion oficial de discapacidad le permita al nifio curarse,
normalizarse, revertir una condicion de salud psiquica-organica disfuncional. Como vimos,
esta perspectiva es puesta en palabras muchas veces por las profesionales de las Juntas
durante la entrevista que mantienen con las familias, haciendo énfasis en el caracter temporal
del CUD, al mismo tiempo que tiene una influencia significativa en la toma de decision de
las familias al momento de decidir tramitar el certificado.

La eficacia simbolica de este rito de institucion, cuyas posibles repercusiones
psiquica-organicas no son objeto de investigacion de esta tesis, implica, sin embargo, la
consagracién de los nifios como discapacitados oficiales, inscriptos socialmente con un
status diferencial, con précticas y sentidos disimiles que con el tiempo pueden reforzar o
conformar en el nifio un habitus de la discapacidad (Ferrate y Ferreria, 2009, 2011) asociado
a dicha posicion®. Las representaciones comunes entre las familias solicitantes y las
profesionales de las Juntas en torno al posible carécter, no solo estigmatizante, sino
discapacitante de la certificacion constituyen el mundo de sentidos comun (Bourdieu, 1980)
que hace posible la eficacia simbolica de este rito de institucion de status (Bourdieu, 1985),

es decir, el poder de los simbolos (como el de cargar con un nuevo status de discapacidad)

49 Considero que es sumamente interesante dejar planteado, para trabajos futuros, una linea de investigacion
interdisciplinaria que se aboque a analizar este topico: mas alla de las representaciones existentes en el
entorno social del nifio y en el propio proceso de certificacién, y del habitus que potencialmente puede
encarnar con la oficializacion estatal de su discapacidad, en qué casos, y en qué medida, la certificacion
repercute con un efecto discapacitante en el desarrollo psiquico-organico de los nifios.
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para inducir transformaciones psiquica-organicas respecto a la autopercepcion y el espectro
de practicas posibles (Levy-Strauss, 1949).

Me resulta de sumo interés, a su vez, precisar que esta perspectiva se centra en la idea
de que los discursos, en particular el médico-cientifico, no tienen un carécter meramente
descriptivo de la realidad de los sujetos y los grupos sociales, sino que tienen un caracter
prescriptivo (Bourdieu, 1981). Es decir, prescriben en los sujetos y en los grupos sociales de
los que forman parte esquemas de autopercepcion, de précticas posibles, juicios,
expectativas, que demarcan y construyen una determinada realidad en la experiencia préctica
de las interacciones sociales. Las representaciones, y en ellas la palabra que nomina, tienen
el poder simbdlico de prescribir la pertenencia a un grupo social, dar ceremonial y
publicamente las marcas identitarias que definen a los grupos y la adscripcién de los sujetos
(Bourdieu, 1981, 1985). La mirada médica en particular, que esta presente en la certificacion
por mas que se encuentre en un marco interdisciplinar, en tanto espejo especular que
resignifica la propia experiencia psiquica-organica, tiene un carécter prescriptivo sobre la
vida del paciente, sobre la autopercepcion de sus problematicas y sus aptitudes, asi como en
la representacion que vaya a tener el grupo familiar sobre ellas, y la de los sujetos participes
de los entornos sociales por los que transite (Cortés, 1997).

El alcance de la eficacia simbodlica del rito de institucion de la certificacion de
discapacidad, es decir, la potencialidad que tenga para prescribir la realidad autopercibida
(Bourdieu, 1981, 1985) del nifio solicitante y su grupo familiar, dependera de multiples
factores ligados al tipo y especificidad de la discapacidad en cuestion, y al contexto e historia
de vida de cada uno. Pero tiene la ‘propiedad de inducir’ (Levy-Strauss, 1949) al nifio y su
familia a asumir potencialmente el nuevo status adquirido, con la experiencia cotidiana que

inaugura o refuerza, en la corroboracion practica de las expectativas y valoraciones presentes
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en las interacciones sociales en torno al discapacitado, en lo que Bourdieu denomina la
imposicién de lo social en los cuerpos (Bourdieu y Wacquant, 1995), corporizar un habitus,

el habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011).

“Si no tenés el certificado nadie te da bola...”.

En esta seccion voy a traer al anélisis la seleccion de dos entrevistas realizadas a
familias de nifios solicitantes, distinguiendo que no se encontraban tramitando el CUD por
primera vez sino que ambas familias lo estaban renovando.

El siguiente fragmento de entrevista tuvo como interlocutor al padre y a la madre de
un chico de 16 afios, con diagndstico de Retraso Mental y de Trastorno del Lenguaje, los
cuales contaban con una amplia experiencia referida al CUD dado que venian a renovarlo

por segunda vez consecutiva:

Yo: ¢ Cuando fue que tramitaron por primera vez el certificado?

Madre: La primera vez lo tramitamos cuando él tenia ocho... o sea hace ocho afios
ya. Y la segunda vez fue hace cuatro afios, en el Hospital Pifieiro. Desde chiquito que le
costd caminar y hablar, cuando lo tramitamos por primera vez no hablaba bien.

Padre: Tiene una mancha en el cerebro, se la encontraron de chico.

Yo: ¢Y como fue que se les ocurri6 la idea tramitar el certificado?

Padre: El tema es que no lo recibian en ninguna escuela normal, jni siquiera con
maestra integradoral

Madre: Y mira que buscamos, eh.

Padre: Solo conseguimos que lo acepten en una escuela de recuperacion pero con el
pedido de que sacaramos el certificado.

Madre: Lo consultamos con la fonoaudidloga que iba en ese momento y a ella le
parecid bien.

Yo: Si tuvieran que comparar cuando lo tramitaron antes con la experiencia de
ahora, ¢ les resulté diferente?
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Madre: La verdad que esta fue una mejor experiencia, preguntas mucho mas
pertinentes que podiamos responder. Antes era mas estricto, eran dos médicos veteranos
nada mas y no tenian un muy buen trato.

Yo: Claro. ;Y con el certificado en si mismo...?

Padre: No estamos contentos.

Madre: Pasa que genera rechazo el certificado. Por ejemplo rechazo o mal trato en
el colectivo, o donde sea que lo muestres.

Yo: Entiendo.

Padre: Ademas no es tan color de rosas como te lo pintan, o por lo menos nosotros
tuvimos muchas complicaciones. Mira, hace cinco afos tuvo un ACV nuestro hijo, y la Obra
Social no queria cubrir los tratamientos especializados... jy teniamos el certificado! ¢ Te das
cuenta?

Madre: Tuvimos que hacer una demanda a la Superintendencia de Salud
denunciando a la Obra Social, y te imaginaras que no es algo ni rapido ni sencillo. Tardaron
un afio y medio en responder, y mientras tanto tuvimos que pagar los tratamientos por
nuestra cuenta, y los mas caros porque lo mas urgente es al principio.

Padre: Fue necesario, principalmente porque sino quedaba fuera de la escuela, pero
lo que méas querriamos es que nuestro hijo no lo tuviera que tener.

Padre y Madre solicitantes del certificado para su hijo (Noviembre, 2016)

Antes de avanzar con el analisis quisiera reproducir el fragmento de una entrevista
mas, esta vez realizada al padre de un nifio de seis afios que habia tramitado el CUD por
primera vez a partir de las dificultades motoras que le generaba un problema de acortamiento
muscular y que ahora lo estaba renovando por dificultades de otra indole (recientemente le

habian diagnosticado TGD y Trastorno del Lenguaje):

Yo: Ahora estas renovando el certificado, /no?

Padre: Si. La primera vez fue hace cuatro afos, él tenia dos. Fue en el Hospital Roca,
por todas las dificultades motoras que tenia. Nacié con acortamiento muscular. Ya veiamos
con mi mujer que le costaba empezar a caminar, moverse, todo lo que llevase una destreza
fisica.

Yo: Claro. ¢Y por qué decidieron tramitarlo, como surgio la idea?

Padre: Basicamente para pagar todos los tratamientos. La Prepaga no nos cubria
nada y era muy caro sino, nos dijeron que solo con el certificado.

Yo: ¢ Qué experiencia tuvieron con el certificado...?

Padre: La verdad que muy buena, sino no ibamos a poder pagar nada. Y gracias a
todos los tratamientos que hizo crecid bien con eso, sigue yendo a kinesiologia pero ya no
tiene problemas motores como antes, quizé le cuesta un poco correr todavia, pero nada muy
grave. A medida que fue creciendo el tema empez6 a pasar por otro lado, fueron surgiendo
problemas mas psicoldgicos, como habla, se traba mucho y habla poco, o por portarse mal,
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no hace caso... Ahi el certificado también nos ayudoé porque empezo psicologia, va con una
fonoaudiologa...

Yo: ;Y ahora lo renuevan...?

Padre: Si si, para que siga con todo lo que esta haciendo, van surgiendo problemas
que hay que atender y sino no alcanza la plata. Ya no tiene grandes dificultades con lo
muscular, el tema es todo lo otro. La escuela se empezé a quejar, por ejemplo, porque se
peleaba con compafieros, o no seguia tanto la clase, y pudimos conseguir una maestra
integradora. La realidad es que si no tenés el certificado nadie te da bola.

Padre solicitante del certificado para su hijo (Octubre, 2016)

En ambas entrevistas, y esto es comun a todas las realizadas a familias solicitantes,
se hace hincapié en la causalidad econdmica como motor principal de la tramitaciéon o
renovacion del certificado. Pero lo que subyace a la influencia del factor econémico, como
fue analizado a lo largo de la tesis, al momento de decidir tramitar o renovar el CUD, es el
riesgo a la exclusion o marginacion social (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). En estas
entrevistas, que tienen la particularidad de haber sido realizadas a familias que renovaban el
CUD vy contaban con la experiencia de que sus hijos lo tuvieran durante la mayor parte de
sus vidas, queda marcado el hecho de que contar con el certificado, y renovarlo, era
imprescindible. El certificado, por un lado, es lo que permite que los nifios se mantengan
dentro del sistema escolar, mientras que por el otro, mas alla de los efectos positivos que las
terapias tengan, es la prueba simbdlica, para el conjunto de instituciones y sujetos que forman
parte del entorno social de los nifios y sus familias, de que las problematicas de los chicos
estan siendo tratadas por los profesionales correspondientes.

Retomando lo ya teorizado a lo largo de esta tesis, la rehabilitacibn médica,
posibilitada y representada en la portacion del CUD, legitima a los sujetos al integrarlos
dentro de un curso institucional que al menos potencialmente tiene la perspectiva de una

normalizacién de su discapacidad (Ferreira, 2008, 2009). Si se le suma que el CUD también

garantiza la escolaridad de los nifios, al cubrir maestras integradoras, acompafiantes
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terapéuticos, y hasta en ocasiones becas, el certificado es el mecanismo que tiene el Estado
para que una franja importante de la poblacion infantil, categorizandola con el status
de discapacidad, pueda seguir incluida institucionalmente y no se encuentre ante el
riesgo de la exclusién social (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011). Sin embargo, este
mecanismo estatal promueve una exclusion incluyente (Rosato et al, 2009; Rosato y
Angelino, 2009; Almeida et al, 2010) al necesitar inscribir oficialmente a los nifios en un
status diferencial, el de discapacitados, para garantizar su derecho a la salud y educacion
a través de un circuito excepcional de beneficios (a través del circuito de prestaciones de
las Obras Sociales o Prepagas, subsidiadas por el Estado a razon de la certificacion).

En estas entrevistas ya no aparece, como en la reproducidas en las secciones
anteriores, la influencia de la representacion del CUD por parte de las familias como un
documento que permitird evitar la exclusion social y garantizar la perspectiva de una
normalizacién al momento de decidir tramitarlo por primera vez, sino directamente la
experiencia de las familias con el certificado. En efecto, las familias con las que dialogué
manifiestan, sintetizado en la afirmacion del padre de la segunda entrevista que da titulo a
esta seccion, que “sin el certificado nadie te da bola...”. Recordemos que la trayectoria de
este padre con su hijo recorrié maltiples instituciones ligadas a problematicas diversas, dado
que en un comienzo el nifio presentaba problemas motores-musculares, y luego la
problematica se centr6 en comportamientos considerados inadecuados, asi como en una
forma de hablar no esperable para su edad (categorizados en los diagnosticos de TGD y
Trastorno del Lenguaje).

Por otro lado, es notable la narracion hecha por los padres en la primer entrevista
sobre que a su hijo “no lo recibia ninguna escuela normal, jni siquiera con maestra

'9’

integradora!”, y que solamente pudieron lograr que no quedara “afuera de la escuela” a partir
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de conseguir un colegio de recuperacion que accedia a aceptarlo “con el pedido de que
sacaramos el certificado”. La relevancia de este caso estd dada en que la Gnica manera que
encontro este nifio y su familia para no quedar excluidos de la escolaridad publica, incluso
con una maestra integradora a cuenta propia o procurando acceder a una escuela de
recuperacion, fue la de tramitar el certificado de discapacidad. Frente a su experiencia de
estigmatizacion y rechazo social, referida en la entrevista por esta familia, en el marco de que
se encontraban renovando el CUD por segunda vez consecutiva, al final de la misma
sostuvieron: “lo que mas querriamos es que nuestro hijo no lo tuviera que tener”, pero frente
a la posibilidad de la exclusién no les quedoé alternativa. A su vez, en esta primera entrevista,
resaltan los problemas que tuvieron los padres para afrontar los costosos y urgentes
tratamientos especializados frente al ACV* de su hijo, quienes, aun con el certificado de
discapacidad en mano, ante la negativa de la Obra Social de costearlos, no pudieron lograr
que el Estado cubra a tiempo este derecho debiendo pagarlo en su mayor parte de manera
privada.

Resulta significativo que el caracter potencialmente transitorio del CUD, con
influencia en la toma de decisiones tanto para las profesionales de las Juntas como para las
familias que se disponian a tramitarlo por primera vez, no aparece en estas entrevistas ni en
ninguna de las realizadas a familias que contaban con la experiencia de portar el certificado.
Analizando las entrevistas reproducidas queda de manifiesto que para estas familias dejar de
renovar el CUD no es una opcion, dado que hacerlo implicaria un costo econémico muy
dificil de sobrellevar, o la ponderacion de reducir o terminar con el proceso de ciertos

tratamientos, a la vez que implicaria afrontar la posibilidad de la exclusion o fracaso escolar.

50 Accidente Cerebro Vascular (ACV).

162



En la segunda entrevista, por ejemplo, sin llegar al caso més radical de la primera en donde
sin el CUD la escuela no permite su permanencia, el padre sostiene la importancia de tener
el certificado en que “van surgiendo problemas que hay que atender y sino no alcanza la
plata”. Como lo habia sido la novedosa necesidad de acceso a tratamientos psicologicos y
fonoaudioldgicos (dado que la problemética de base al principio era otra, muscular-motora),
y ahora, la necesidad de conseguir una maestra integradora frente a las crecientes quejas de
la escuela en relacion a problemas de conducta y atencion que su hijo estaba presentando.

Antes de avanzar quisiera aclarar que con esto no estoy postulando que todas las
familias que tramitan el CUD lo renuevan, es decir que no existen casos en que la falta de
necesidad de su renovacion exista (una linea de investigacion que por razones de tiempo y
alcance no pude abordar, sumamente interesante para futuros estudios). Lo que estoy
planteando es que en las entrevistas realizadas a familias que se encontraban renovando el
certificado el carécter transitorio del CUD ya no se nombraba ni tenia influencia. Al
contrario, se enfatizaba la imposibilidad de estas familias de dejar de renovarlo, y lo
imprescindible que el certificado era para abordar problemas cotidianos en la vida del nifio y
evitar el riesgo a la marginacion social (principalmente evitar la exclusion y fracaso escolar,
y garantizar la continuidad de los tratamientos en curso).

Llegado a este punto me interesa desarrollar el concepto de liminalidad de Victor
Turner (1967) para contribuir al analisis. El planteo que intentaré desarrollar, a partir de este

concepto, es el de que aquellos nifios que poseen los estigmas de la discapacidad®?, pero que

51 Como vimos en las secciones anteriores, sin ser la intencidn de esta tesis registrar analiticamente cuales son
el conjunto de los estigmas de la discapacidad, me estoy refiriendo a los diagndsticos médicos vinculados a
trastornos fisicos o mentales, y a la portacidn de atributos estéticos o comportamentales asociados (ejemplos
vistos en mi experiencia de campo: la dificultad por permanecer quieto, la falta de concentracion, la
trasgresion de limites, tener una forma conflictiva de relacionarse con pares u adultos, dificultad para
comunicarse o aprender).
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todavia no pasaron por la certificacion estatal de la misma, pueden presentar caracteristicas
liminales. En este sentido, la tramitacion del certificado esta marcada por la intencién de las
familias de que estas caracteristicas no se desarrollen, de la misma forma que la decision de
renovarlo esta influida por el miedo a caer en situaciones que podriamos teorizar como
liminales. En efecto, este planteo se inscribe en la misma linea que el anterior, al respecto de
que el miedo a la exclusién o marginacion social es un factor de influencia sobre la toma de
decision de las familias al momento de tramitar o renovar el CUD, y busca, precisamente,
complejizarlo.

Victor Turner analiza la liminalidad como una fase determinada de los ritos de pasaje
en la cual el sujeto, en el periodo de transicion entre un estado y otro, queda en el margen de
la estructura social, es decir, en un no lugar, sin status, sin obligaciones ni derechos (Turner,

1967). En este sentido el autor dice que:

La “invisibilidad” estructural de las personas liminares tiene un doble caracter. Ya no estan
clasificados, y al mismo tiempo todavia no estén clasificados (...). (Turner, 1967:106).

Esta situacion transicional por fuera de la estructura social constituye un momento
particular donde el sujeto liminal es sustraido de las obligaciones y derechos propios de una
posicion social perdida; a su vez que la sociedad se ve exenta de sus obligaciones, legales
por ejemplo, para con él, constituyendo un periodo de “invisibilidad” legitimado (Turner,
1967). Este periodo liminal, que es conceptualizada como una etapa de los ritos de pasaje,

desaparecera cuando el rito culmine en un nueva categorizacion de status del sujeto,

Me resulta significativo dejar planteada para futuros trabajos una linea de investigacién que se centre en
distinguir cuales son los estigmas de la discapacidad mas significativos en distintos entornos sociales,
pensando en los procesos y posibles causas que subyacen a la formacidn de dichos estigmas.
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adscribiéndose asi a las obligaciones y derechos propios de su nuevo estado (Turner, 1967).

Al respecto de los ritos de pasaje entre un estado y otro, el autor plantea:

Dichos ritos indican y establecen transiciones entre estados distintos. Y con “estado” quiero

’

aqui decir “situacion relativamente estable o fija”, incluyendo en ello constantes sociales como
puedan ser el status legal, la profesion, el oficio, el rango y el grado. Pretendo, igualmente, designar
con este término la situacion de las personas, en tanto que determinada por su estado de madurez
socialmente reconocido, al modo como se habla de “estado matrimonial”, “estado de solteria”,
“estado de dependencia”. El término “estado” puede también aplicarse a las condiciones
ecoldgicas, o a la situacion fisica, mental o emocional en que una persona o un determinado grupo
puede encontrarse en un momento concreto (Turner, 1967:103).

Asi desarrollado, entonces, la liminalidad es ese periodo de transicién entre un estado
y otro, en el que el sujeto (y por extension, también, un determinado grupo de sujetos) queda
momentaneamente suspendido de sus derechos y obligaciones sociales, asi como los demas
miembros e instituciones de la sociedad quedan exceptuados legitimamente de sus
obligaciones para con €l. Es en este aspecto que planteo que el nifio portador de los estigmas
de la discapacidad, y su grupo familiar, pueden presentar caracteristicas liminales hasta que
la certificacion estatal de la misma, en tanto rito de institucion, determine la categorizacion
oficial del nifio como discapacitado, otorgandole junto con el CUD los derechos propios de
este nuevo status.

Antes de seguir desarrollando esta idea me resulta fundamental hacer la siguiente
distincidn tedrica, para que el analisis no se preste a confusién y se enriquezca. Por un lado,
no estoy analizando a la certificacion estatal de la discapacidad como un rito de pasaje,
planteando que dentro de este ritual hay una fase liminal que el sujeto atraviesa. Lo que estoy
planteando es que los nifios, y su grupo familiar, que cargan con los estigmas (diagnosticos
médicos, patrones estéticos, comportamentales) asociados a la discapacidad, y que todavia

no cuentan con el CUD, pueden presentar caracteristicas liminales hasta que la certificacion
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instituya el status de discapacitado con nuevos derechos, y nuevas obligaciones de la
sociedad para con ellos. Por otro lado, sigo sosteniendo la caracterizacion de la certificacion
de discapacidad como un rito de institucion (Bourdieu, 1985), desarrollada en este capitulo
y en el precedente. Es importante remarcar que Bourdieu (1985) retoma el planteo de Victor
Turner (1967) sobre los ritos de pasaje, dado que Bourdieu parte explicitamente de este
concepto para desarrollar el de rito de institucion, realizando una critica analitica referida a
que esta teoria ignora la demarcacion clasificatoria de quiénes son aptos para someterse al
rito y quiénes no, lo que para el autor esta en la base de la funcidn ritual: naturalizar esta
clasificacion arbitraria e instituirla (Bourdieu, 1985). En efecto, la certificacion estatal, en
tanto rito de institucién, consagra un nuevo status en los nifios, el de discapacitados, a partir
de naturalizar la linea arbitraria que define a los atributos que un nifio debe tener para que
este rito le concierna.

Cuando planteo que los nifios, y su grupo familiar, pueden presentar caracteristicas
liminales al portar los estigmas de la discapacidad y no tener el CUD lo hago pensando en
numerosos casos de mi experiencia de campo, muchos reproducidos a lo largo de la tesis:
familias que quedan por fuera de la cobertura de salud de su Obra Social o Prepaga porque,
a menos que cuenten con el CUD, ya no contemplan determinadas prestaciones; familias que
deben recurrir al CUD como Unica via de acceso a los tratamientos necesarios por
imposibilidad de abordar los costos en una Obra Social o Prepaga, y dificultad (por razones
de tiempo y vacancia) de afrontarlos desde el sistema publico®?; familias que sin el CUD

corren el riesgo de quedar excluidas del sistema educativo por imposibilidad de costear una

52 Recordemos que, ademas de la cobertura de las prestaciones pertinentes de la Obra Social a la que uno
esté suscripto, el CUD le otorga una Obra Social a aquellas personas que no cuenten con una.
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maestra integradora a cuenta propia, o directamente por un requisito de la escuela para la
permanencia del nifio.

Analizando solo las entrevistas a familias reproducidas en esta seccion, con la
particularidad de ser familias que cuentan con una trayectoria de afios con el certificado dado
que lo estaban renovando, podemos observar como en la primera el nifio no era admitido en
ninguna escuela por los estigmas que cargaba (entre ellos los diagndsticos médicos). La
familia solo pudo lograr incluirlo en un colegio a condicion de que tramitasen el certificado
de discapacidad (incluso habiendo ofrecido costear una maestra integradora a cuenta propia,
o intentar el acceso a una escuela de recuperacién). En este caso, portar los estigmas de la
discapacidad implico, para el nifio y su familia, una situacion de caracteristicas liminales, en
la que su derecho a la educacion quedaba suspendido a la vez que otros miembros e
instituciones de la sociedad quedaban exentos de sus obligaciones para con ellos. Solo a
través de tramitar el certificado de discapacidad, adscribiéndose a los nuevos derechos y
obligaciones mutuas del status de discapacitado adquirido, el nifio y su familia pudieron salir
de la “invisibilidad” propia de una situacion liminal.

La renovacion del certificado, en este sentido, se impone como un rito de
confirmacion de status, a riesgo de perder los derechos adquiridos y volver a la situacion
liminal previa (siendo expulsados del colegio y no aceptados por otro). El padre de la segunda
entrevista de esta seccion sostuvo: “Sin el certificado nadie te da bola...”. En este caso, el
padre, al explicarme las causas de la renovacion, dijo que él no tenia la posibilidad de afrontar
los problemas eventuales sin el CUD (“van surgiendo problemas que hay que atender y sino
no alcanza la plata”), como ocurrié6 de manera positiva gracias a contar con el certificado
cuando las dificultades de su hijo cambiaron de indole junto a la necesidad de otro tipo de

tratamientos. Este padre, a partir de su experiencia con el CUD en relacion a los problemas
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motores-musculares que su hijo tuvo en una temprana edad, decide renovarlo a conciencia
de que perder el status adquirido de discapacitado implicaria quedar en una situacion liminal
en la que “nadie te de bola...”. Es decir, sin derechos legitimos para reclamar, ni obligaciones
de miembros e instituciones de la sociedad para con uno, ante los estigmas de la discapacidad

que su hijo posee.

En este capitulo, para sintetizar sus planteos mas significativos, analicé a la
certificacion estatal de la discapacidad desde la perspectiva de que ésta cumple un posible
rol estigmatizante, en los nifios solicitantes y sus familias, al mismo tiempo que se basa en la
ponderacién visual de los estigmas de la discapacidad por parte de las profesionales de las
Juntas. Es decir, conceptualizo a la certificacion como un rito de institucion de status
(Bourdieu, 1985) que tiene un caracter potencialmente estigmatizante al mismo tiempo que
se basa en la comprobacion de que el solicitante carga estigmas asociados a la discapacidad,
atributos desacreditados o factibles de ser desacreditables que desacreditan, en grados y
formas diversas, al sujeto que los porta (Goffman, 1963). La determinacion estatal de que un
sujeto es discapacitado confirma, y por lo tanto refuerza, la estigmatizacion de dichos
atributos, jerarquizados valorativamente desde una posicién de inferioridad, de déficit o
disfuncidn, en el campo de la salud (Ferreira, 2008, 2009; Ferrante y Ferreira 2009, 2011;

Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010).

En relacion al aspecto potencialmente estigmatizante del CUD, se destacd que existe
una representacion dual del certificado, compartida tanto por las familias como por las

profesionales de las Juntas, sobre que el mismo es un derecho adquirido que beneficia al
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portador habilitando la gratuidad de los tratamientos, a la par que estigmatiza al sujeto que
lo porta, rotulandolo con el status de la discapacidad. La tension de esta representacion
dual, producto de una valoracion contradictoria, tiende a ser resuelta en el caracter
formalmente transitorio del CUD. A su vez, la estigmatizacion del sujeto en tanto
discapacitado oficial, se afirma en la corroboracion experiencial y cotidiana de las
interacciones sociales, al transitar por grupos con cierto mundo de sentidos comun (Bourdieu,
1980) sobre la discapacidad y sus atributos desacreditados/desacreditables asociados
(Goffman, 1963). Esto ultimo resulta fundamental para analizar como los sujetos encarnar
un habitus de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011), y el rol que puede tener la
certificacion en este proceso de corporizacion de ciertos esquemas de précticas, apreciaciones

y juicios posibles (Bourdieu, 1980).

De manera vincular, se destacé también, segin lo que pude observar y analizar
(tomando ejemplos de incongruencias a ser explicadas) que lo que certifica discapacidad en
la practica no son ni los diagnosticos medicos ni la comprobacidn de secuelas funcionales en
la vida cotidiana en si mismos, ni ambos en conjunto. Sino que lo que certifica discapacidad
es la ponderacion visual por parte de las profesionales de que el solicitante porta
estigmas asociados a la discapacidad (incluyendo a los diagnosticos y a las secuelas
funcionales, pero sin circunscribirse a ellos). De esta manera se explica por qué a chicos
con escasos diagndésticos e informes se les otorgaba el certificado con una duracion y
extension considerable (chicos que presentaban estigmas estéticos o comportamentales
asociados a la discapacidad), o al contrario, cbmo a chicos con muchos diagnésticos e
informes se le otorgaba con la duracion y extension minima (chicos que no portaban estigmas

estéticos o comportamentales, solo el de los diagnosticos o el relato de alguna dificultad).
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Asi planteada, la ponderacién visual de los estigmas de la discapacidad por parte de las
profesionales de las Juntas constituye un elemento central de andlisis para entender en qué

se basa la certificacion estatal de la discapacidad.

A continuacion, profundiceé el planteo explicitando que existe, a su vez, una
representacion compartida por las familias solicitantes y las profesionales, de que la
certificacion estatal no solo puede tener un caracter estigmatizante sino hasta
discapacitante. Esta representacion compartida en torno a esta institucion estatal de status
forma parte del mundo de sentidos comdn en el que el sujeto ahora discapacitado oficial esta
inserto, deparandole vivenciar en la experiencia de las interacciones sociales (de manera
diferencial y particular, segin contextos y trayectorias disimiles) la desvaloracion y
deslegitimacion existente sobre la discapacidad dentro del campo de la salud (Ferreira, 2008,
2009; Ferrante y Ferreira 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). Es decir, qué
expectativas y sentidos le devuelven su entorno social como evidencia de la realidad de sus

atributos.

Es en esta linea que entiendo el caracter prescriptivo de los discursos, en particular
del médico-cientifico en el marco de una politica pablica de consagracion de status
(Bourdieu, 1981, 1985). Para enriquecer conceptualmente al analisis vinculé esta idea al
postulado de que existe una perspectiva mitica (en el sentido de que el relato de una
trayectoria posible, ideal y esperada, aungque imposible de aseverar, da intelegibilidad a una
problematica dada bajo la promesa de una via de normalizacién) de acabar con los estigmas
de la discapacidad mediante la rehabilitacion que el CUD habilita de manera transitoria. El
caracter prescriptivo de este rito de institucion, sustentando en un discurso médico-cientifico-

multidisciplinar, tiene la eficacia simbdlica (Levy-Strauss, 1949) para inducir en el sujeto
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adjudicatario y su grupo familiar la autopercepcion, y asuncion, de la realidad de su
discapacidad, asentando las bases para una corporizacion experiencial de los esquemas de
practicas, juicios y percepciones posibles que constituyen al habitus de la discapaciadad

(Ferrante y Ferreira, 2009, 2011).

Por ultimo, analicé como los nifios que portan los estigmas de la discapacidad y
que no cuentan con el certificado pueden presentar caracteristicas liminales en el
sentido de encontrarse por fuera de la estructura de obligaciones y derechos sociales,
en un no lugar sin status en el que los miembros e instituciones de la sociedad (el sistema
de salud y educacidn estatal, por ejemplo) quedan exentos de sus responsabilidades legales
para con ellos (Turner, 1967). Frente al riesgo a la exclusién o marginacién social (Ferrante
y Ferreria, 2009, 2011) que implica esta liminalidad propia de no portar el CUD, se impone
la necesidad de tramitarlo como Unica via posible de legitimacion, integracion, y
reahabilitacion, en la que el sujeto vuelve a tener un status con derechos y obligaciones. En
este sentido, se destacd que las familias que renuevan el certificado no tienen, a diferencia de
las que lo tramitan por primera vez, la representacion de que este tiene un caracter temporal,
sino una en la que la renovacion es imprescindible para confirmar dicho status junto a las
obligaciones y derechos que le corresponden, asumiendo que dejar de renovarlo no es una

opcion.

De nuevo, en este aspecto, se pone en juego el peso del factor econdémico y de un
sistema de relaciones sociales discapacitantes, basado en circuitos de excepcion, de
exclusion incluyente (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009; Almeida et al, 2010), que
beneficia a las empresas vinculadas al rubro de la salud privada en vez de estar centrado en

el sistema de salud y educacion publica desde una politica que problematice los efectos de la
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demarcacion nominatoria. Asi planteado, el andlisis de esta tesis deja ver una ideologia de
Estado determinada en torno a la normalidad-capacidad/anormalidad-discapacidad de los
sujetos (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009), al mismo tiempo que promueve

desnaturalizarla y re-pensar a las politicas de certificacion existentes.
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Conclusiones

El Estado define a qué nifios, con que atributos, le concierne la certificacion de
discapacidad, instituyendo un status de discapacitado con derechos diferenciales. Esta
linea clasificatoria, que separa de manera arbitraria al nifio de una normalidad socialmente
esperada, ubicandolo en los parametros de la discapacidad, esta naturalizada y presentada
como algo dado u objetivo (Rosato et al, 2009; Rosato y Angelino, 2009), desde un discurso
cientifico recientemente modificado a una concepcién multidiscplinar de mayor aceptacion.
Aquellos nifios que portan los estigmas (Goffman, 1963) de la discapacidad (atributos
desacreditados/desacreditables que se desvian de lo socialmente esperable para una
determinada categoria de personas, como diagnosticos médicos de trastornos mentales de
gravedad diversa, o ciertas caracteristicas estéticas 0 comportamentales) y que no cuentan
con el CUD, se encuentran propensos a caer en un estado liminal (Turner, 1967), sin
derechos legitimos a reclamar (por lo general frente a una mayor necesidad de prestaciones
de salud o educacion para su bienestar e inclusion) ante las diversas instituciones que
guedan exceptuadas de sus responsabilidades sociales.

En este sentido, hago hincapié en el peso del factor econémico en la determinacion
estatal de la discapacidad, es decir, en como problemas socioeconémicos discapacitaban a
los sujetos al ser pensados, definidos, y asociados a una solucion posible desde el Estado a
través de la determinacion de la discapacidad. En este marco, el nuevo discurso
multidisciplinar de la CIF y la Convencion, que contempla la influencia del entorno social en
la definicién de discapacidad, confiere la legitimidad para que el Estado aborde problemas

econdmicos de la poblacion a través de la certificacion. De esta manera, el Estado utiliza a la
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certificacion de discapacidad, apoyandose en el discurso de la CIF, para intervenir desde un
circuito de beneficios y tratamientos excepcionales, basado en el subsidio al sistema de salud
privada, sobre toda una gama de problematicas socioecondmicas que podrian tratarse con
politicas universales, sin la necesidad de una politica demarcatoria (Rosato et al, 2009;
Rosato y Angelino, 2009; Almeida et al, 2010) a través de instituir un status diferencial de
discapacidad en los sujetos.

Quiero destacar la conclusion de que el Certificado Unico de Discapacidad conjuga
una representacion dual que esta en tension porque hasta cierto punto resulta contradictoria:
la certificacion estatal en su caracter potencialmente estigmatizador y discapacitante, y
el entendimiento de que es un derecho adquirido, cuyos beneficios son legitimamente
correspondidos, a la vez que es la Unica garantia de tener la posibilidad de recorrer
exitosamente una trayectoria que contemple los tratamientos debidos y la inclusion
institucional. Esta representacion dual es compartida tanto por las profesionales de las Juntas
como por las familias solicitantes, y tiene una influencia significativa en la toma de
decisiones de ambos (en el primer caso, principalmente, respecto a la duracién y extension
del certificado a emitir, y en el segundo caso sobre la determinacién o no de tramitarlo). Sin
embargo, en ambas partes, la transitoriedad formal del CUD, mas allé de la realidad o no
de dicha temporalidad, permite conciliar los aspectos contradictorios de esta
representacion y generar el consenso necesario para la efectivizacion de la certificacion

estatal.

En este marco, el Estado solo garantiza el derecho integral a la salud y educacion
de esta porcidn de la poblacidn, nifios y familias con determinadas necesidades en materia

de salud y educacion asociadas a portar ciertos atributos convertidos en estigmas de
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discapacidad, si cuentan con el status oficial de discapacitado habiendo vivenciado el rito
de institucion pertinente. De lo contrario, el riesgo a la exclusién social (Ferrante y Ferreira,
2009, 2011) ya no esté a cargo del Estado, sino a cargo de una decisién individual por no
acudir a la certificacion y no convertirse en un discapacitado oficial. Asi planteada, la
certificacion estatal extiende, de manera diferencial, derechos y beneficios vitales para
una porcion de la poblacién, al mismo tiempo que consagra la demarcacion
clasificatoria de la discapacidad, no solo describiendo sino instituyendo este status,
prescribiendo (Bourdieu, 1981, 1985) una percepcion determinada, para el paciente-
solicitante y su grupo familiar, sobre su propia realidad psiquica-corporal (con multiples
consecuencias a indagar en futuras investigaciones).

Hago énfasis, por lo tanto, en la caracterizacion de que la certificacion estatal de la
discapacidad es un rito de institucion de status (Bourdieu, 1985), que posee la eficacia
simbdlica de inducir (Levy-Strauss, 1949), potencialmente, la objetivacion de un habitus
de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011) asociado a una determinada posicion
dentro del campo de la salud. Es el Estado quien legitima la jerarquizacion de este status
desde la inferioridad simbdlica y valorativa dentro del campo (Ferrante y Ferreira, 2009,
2011) apoyandose en el discurso médico (ahora bio-psico-social), en el cual no solo se
describe una condicion del sujeto sino que se la consagra (Bourdieu, 1985). La existencia,
entonces, de una representacion compartida entre las familias solicitantes y las profesionales
de las Juntas, de que la certificacion estatal no solo puede tener un caracter estigmatizante
sino hasta discapacitante tiene un lugar central. Esta representacion compartida en torno
a esta institucion estatal de status forma parte del mundo de sentidos comun (Bourdieu,
1980) en el que el sujeto ahora discapacitado oficial esta inserto, deparandole vivenciar

en la experiencia de las interacciones sociales (de manera diferencial y particular, segun
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espacios y trayectorias disimiles) la desvaloracion y deslegitimacion existente sobre la
discapacidad dentro del campo de la salud (Ferreira, 2008, 2009; Ferrante y Ferreira 2009,
2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010). Es decir, corroborar a través del ejercicio practico
de las interacciones sociales, como la evidencia que su entorno social le devuelve sobre la
realidad de sus atributos, las expectativas y nociones que su nuevo status carga y él

potencialmente puede encarnar (Bourdieu, 1980, 1985).

Esto ultimo resulta fundamental para entender como los sujetos corporizan un habitus
de la discapacidad (Ferrante y Ferreira, 2009, 2011), y el rol que puede tener la certificacion
en este proceso de hacer propio ciertos esquemas de préacticas, apreciaciones y juicios
posibles, la imposicion de lo social en los cuerpos (Bourdieu y Wacquant, 1995). En este
contexto, cobra relevancia la relacion analitica entablada entre la certificacion estatal de
discapacidad y sus estigmas. Por un lado, concluyo que la certificacion tiene un posible
rol estigmatizante al reafirmar la descalificacion simbolica de ciertos atributos
desacreditados o potencialmente desacreditables (Goffman, 1963) mediante la
institucion del status de la discapacidad, y por el otro, de manera relacional, que lo que
certifica discapacidad en la practica es la ponderacion visual de que el solicitante porta
los estigmas de la discapacidad (incluyendo al estigma del diagnéstico médico, o el de la
explicitacion de secuelas en la vida cotidiana, pero sin circunscribirse a ellos, teniendo un

papel fundamental la comprobacion de estigmas estéticos y comportamentales asociados).

Resalto, a su vez, que el Estado opera amparandose en un discurso bio-psico-social
como tecnologia de saber bio-politico (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010), el cual gana
autoridad al delimitarse de un cuestionado modelo médico que sin embargo (mas alla de

considerar la influencia del entorno social) reproduce aspectos nodales del mismo (Vallejos,
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2012, 2013; Ferrante y Ferreira, 2009, 2011; Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010), re-
clasificando los atributos desviados que ya son considerados patoldgicos, al establecer cuales
ameritan la correspondencia con un status de discapacidad y cuéles no. En este sentido, la
normalidad/anormalidad de los sujetos, y en la especificidad que compete a esta tesis de la
poblacion infantil, estd medida no solo en términos de una desviacion patologica de sus
atributos sino en los de la discapacitacion estatal de esas patologias, expresando con esta
redefinicidn e institucion de status una ideologia de Estado (Rosato et al, 2009; Rosato y

Angelino, 2009) que deslegitima valorativamente a ciertos nifios por sobre otros.

En esta linea, conceptualizo a la certificacion estatal de la discapacidad como parte
de una tecnologia de gobierno bio-politica (Foucault, 1975, 1976, 1977b), amparandose en
la medicalizacion creciente de todas las esferas de la vida social, y en la autoridad del discurso
médico para definir los parametros de la norma y el entendimiento de las desviaciones
(Conrad y Schneider 1985; Conrad 2007; Freidson 1978), que normaliza, normativiza, y
jerarquiza a la poblacién desde una logica de gubernamentalidad (Foucault, 1978). El
Estado, entonces, utiliza el control estadistico y la clasificacion nominataria de discapacidad
para sujetar a una porcion de la poblacién a determinados circuitos diferenciales que precisan
cierta disciplina conductual. El discurso multidisciplinar y de defensa de los derechos
humanos de la CIF y la Convencidn (Ferrante, 2015) funciona como el saber-poder desde el
cual se legitima una estrategia bio-politica (Ferreira y Rodriguez Diaz, 2010) en la que
inciden, a la vez que se benefician, determinados intereses politico-econdémicos, como el del
lucro de las Obras Sociales y Prepagas, o el del gobierno de turno en la especulacion de que
alcanzar ciertas estadisticas va a redituar en una imagen positiva. Pero también, funciona

como un discurso que genera disciplinas comportamentales a las que las profesionales de las
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Juntas estén sujetas, ligadas a una determinada manera de certificar discapacidad en la que
se reproduce la autoridad de la medicina sobre otras disciplinas o concepciones, a la par que
se promueve y continua, mas alla del discurso oficial de que es una préctica que se dejé en
el pasado al superar el modelo médico, la asociacion de determinados diagnosticos con la
discapacidad de las personas.

En este contexto, el cuestionamiento recurrente de las profesionales sobre la
veracidad de la interdisciplina y el postulado de que ya no certifican los diagnosticos sino las
secuelas disfuncionales en la vida cotidiana, asi como también la critica a la demanda
creciente por aumentar los indices de certificacion, o los cambios reglamentarios que tendian
a discapacitar, sirven para concluir que existe un disputa abierta en el ejercicio relacional del
poder (Foucault, 1977a), en la cual ellas toman distancia de las disciplinales

comportamentales a las que se pretende que estén sujetas.

A modo de cierre, con esta tesis quise realizar un aporte, en el marco de un proceso
de crecimiento exponencial de los indices de certificacion en la Argentina desde el afio 2009°3
hasta la actualidad, a la linea de trabajos que problematiza el entendimiento de la
discapacidad al investigar la arbitrariedad del concepto a la luz de sus determinaciones
politicas, caracterizando a la certificacion estatal como un aspecto nodal y complejo de este
topico.

Queda planteado, para futuros trabajos, abordar, por un lado, una distincion y analisis
sobre cuales son los estigmas de la discapacidad infantil presentes en diferentes entornos

sociales, poniendo el foco en los procesos que subyacen a su formacion, y por el otro, de

53 Recordemos que en el 2009 se crea el nuevo Sistema integral de proteccién a favor de las personas
discapacitadas.
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manera preferentemente multidisciplinar, investigar los posibles efectos discapacitantes de
la certificacion en la infancia, o en otras palabras, en qué casos y en qué medida contribuye
a la corporizacion de un habitus de la discapacidad. Sobre estas dos alternativas,
relacionadas, resultaria de sumo interés hacer un analisis mas preciso y profundo,

distinguiendo infantes de adolescentes, periodos etarios, y estratificacion socio-econémica.
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Anexo 1

%

Goblerno de la Direccion Ganeral de Redes y Programas de Salud
Cludad de Buenos Alres Departamento de Rehabiacién

MINISTERIO DE SALUD CENTRO INTEGRAL DE EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DISCAPACIDAD
Diagndstico realizado por:  Médico Peiquiatra
{Resolucién194/MSGC/2013)
X I ¥ Documento permitido para personas de naclonalidad argentina:
» Documento Nacional de Identidad « Libreta Civica » Libreta de Enrolamientos Pasaporte
I ¥ Documento permitido para personas de nacionalidad extranjera:
« Pasaporte o Certificado de Naclonalidad « Cédula de identidad « Certificado de
Residencla Precaria que se encuentre vigente,
Resoluckdnl 94/MSGC/2013)
¥ Probar la residencia en la Ciudad Autdnoma de Buenos Alres. Si esta no surje del Documento,
x dicha residencia podrd ser probada por cualquiera de los siguientes medics:

ocmamo«mamnbudelwbmogwidoylobnmmammad
paciente » Certificado de domicilio expedido por la PFA o por la Metropolitana,

( wreecruaL )
ESTUDIOS MEDICOS
c/Planilla de! GCBA

i % “ v Requisitos para b Cvaluacién de la Discapacidad Mental  (VIK FLAMLLA CORRISPONDRNTE - #1)
Diagnésticos y Evolucidn
X l v Certificado con diagnéstico actual segdn CIE 10, detallando:
« Coeficients Inteloctual
= Nivel de funcionamiento escolar, laboral y social

En caso de enfermedades genéticas:
Il v Estudios genéticos y/o antecedentes patolégicos pre-peri y postnatales

v Estrategias de rehabilitacidn: Estimulacién Temprana, Educacion Especial, integracion escolar,
taller Laboral, otras,

" ¥ Valoracién de Apoyos {maestra integradora, acompafiante terapéutico, etc.)
| “ v Haber realizado tratamiento, con antecedentes comprobables de 1 {uno) afo como minimo. I

(  TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO (1.G.0.) )
c/Planilla del GCBA

lr/ Planilla de Evaluaciin para Trastorno Generalizado del Desarrollo w.:'m o I
Diagndsticos y Evolucidn

‘l[l Centificado con antecedentes y diagnéstico actual segin CIE 10

v Estudios por imagen (TAC, RMN)
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Goblerno de la Direccién General de Redes y Programas de Salud
Cludad de Buenos Alres Departamento de Rehabilitaciin
MINISTERIO DE SALUD CENTRO INTEGRAL DE EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DISCAPACIDAD

—

¥ Evaluacién neuropsicoldgica infantils pre-peri y postnatales

| v’ Evaluacién del nivel de desarrollo por pruebas estandarizadas
I v Estudios de la comunicacién y el lenguaje, herramientas de utilizacién.

£n caso de enfermedades genéticas:
" ¥ Estudios gendticos y/o antecedentes patoldgicos pre-peri y postnatales

v Estrategias de rehablfitacion (no menor a un afio): Estimulacién Temprana, Educacion
E al, | racion Escolar, Taller LABORAL, otras.

(_TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE, TRASTORNOS MOTORES Y TRASTORNOS DE LA COMUNICACION )

ESTUDIOS MEDICOS
¢/Planilla del GCBA
¥ Requisitos para la Evaluacién de la Discapacidad Mental O i O
Diagnésticos y Evolucion .

I~ Certificado con antecedentes y diagnéstico actual segin CIE 10
v' Evaluacidn clinica

v Estudios por imagen (TAC, RMN)

¥ Evaluacién del nivel de desarrollo por pruebas estandarizadas

J| ¥ Estudios de la comunicacién y el lenguaje, herramientas de utilizacién: Test de Gardner
,Escalas o evaluaciones de razonamiento, comprension y expresion verbal. Valoracién de
memora audiovisual (mediata-inmediata).

En caso de enfermedades genéticas:
" ¥ Estudios genéticos y/o antecedentes patoldgicos pre-peri y postnatalesl

Especial, Integracion escolar, taller Laboral, otras.
! v’ Valoracién de Apoyos (maestra integradora, acompafiante terapéutico, etc.)
¥ Informes escolar, psicopedagdgico, psicolégico, neurolingiistico, fonoaudiolégico.

II: Estrategias de rehabilitacién (no menor a un afio): Estimulacién Temprana, Educacion

(_TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ]

ESTUDIOS MEDICOS
¢/Planilla del GCBA
": Requisitos para la Evaluacién de la Discapacidad Mental i AR

190



Gobierno de la Direccion Ganersl do Redes y Programas de Salud
Cludad de Buenos Alres Departamento de Rehadilzacidn

MINISTERIO DE SALUD CENTRO INTEGRAL DE EVALUACION Y ORIENTACION DE LA DISCAPACIDAD
Diagndsticos y Evolucién

¥_Certificado con antecedentes y diagndstico actual segin CIE 10
¥ Historia clinica evolutiva, detallando:
= Tratamiento psiquidtrico, tiempo de evolucién, prondstico

* Especificaciones sobre el deterioro que ha provocado en el nifio en distintos dmbitos de
relacion social, educacional y familiar.

=i

( TRASTORNOS DE LAS FUNCIONES MENTALES SUPERIORES )
ESTUDIOS MEDICOS
c/Planilla del GCBA

v Estrategias de rehabilitacion (no menor a un afio): Estimulackdn Temprana, Educacion
Especial, Integracién escolar, taller Laboral, otras.

" ¥ Requisitos para la Evaluacién de Ia Discapacidad Mental NPRRAUA

CORRESPONDHNTE #1)

¥ Certificado con antecedentes y diagnéstico actual segin CIE 10

¥ Exdmenes ¢ informes complementarios realizados para arribar al diagnéstico:

* Neurcimégenes
* Evaluacidn neurocognitiva (3 de fos Test de uso mds corriente),

" ¥ Haber realizado tratamiento, con antecedentes comprobables de 1 (uno) alo como minimo.

( TRASTORNOS PSICOTICOS )
(" TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO )
ESTUDIOS MEDICOS
c/Planilla del GCBA
" ¥ Requisitos para la Evaluacién de la Discapacidad Mental L e AN
Dilagnosticos y Evolucién

¥ Certificado con antecedentes y diagndstico actual segdn CIE 10

v Mistoria clinica evolutiva, detallando:

* Tratamicntos farmacoldgicos y psicoldgicos, tiempo de evoludidn, pronéstico.

" ¥ Haber realizado tratamiento, con antecedentes comprobables de 1 (uno) aflo coma minimo.
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Gobiemode la Direccion Gereral de Bedes y Programas de Salud m
Ciudad de Buenos Aires P 1 Departamento de Rehabilitzcion

CENTRO INTEGRAL DE EVALUACION Y
ORIENTACION DE LA DISCAPACIDAD

MINISTERIO DE SALUD

PLANILLA DE EVALUACION CONDICION DE SALUD: DISCAPACIDAD CON
DEFICIENCIA INTELECTUAL - MENTAL

Este Certificado debera ser completado por especialista con letra clara y en forma completa. El mismo tiene
caracter de dedaracion jurada. La Junta Evaluadora podra pedir informacion ampliateria al profesional que

evalud al pacients.

Apellido y Nombres

DNIfLE/LC

1. DIAGNOSTICOS — CIE- 10

2 - INTERACCIONES y RELACIONES. INTERPERSOMALES O VINCULARES  (marcar con una eruz)

HNO 5l

£Establece vinoulos con su entomo familiar?

iEstablece contacto con otros externos a la familia?
iEstablece vinculos con pares?
iPuede establecer vinculos: duraderos?

éRegula las emociones e impulsos, verbales o fisicas en las interacdones
con okros?

3 — CUIDADD DE 5U PROPIA SALUD {marcar con una cruz)

Conowrre a Tratamiento

Administracion de la Medicacion
Realiza Actividades Deportivas/ Recreativas

4 — PLAN TERAPEUTICD ACTUIAL

PSICOTERAPEUTICO MODALIDAD/DISPOSITIVO FRECUENCIA

PSICOFARMACOLOGICO MEDICACION DOsIS

5% — ESCOLARIDAD |marcar con una cruz)
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Gobiermno de ls Direcrion General de Redes y Programas de Salud m
Cin ide B 5 P’ _1 Departamento de Rehabilrnoon
MINISTERIO DE SALUD CENTRO INTEGRAL DE EVALUACIGN ¥
ORIENTACION DE LA DISCAPACIDAD
[TERCIARIAS
EDLUCACION INICIAL PRIMEARLA FECUNDARLA JUNIVERSTARLA
ADAFTACKDIMN PROVECTO DE
CURRICLILAR INTEGRACION [ESCUELA ESPECIAL [FORMACION LABDRAL
LEE Y ESCRIBE [SLT0)
6 - LABDRAL
Trabajo en . Ermiprendirmisntos
o Trabajo prend Talleres
relacion de i sociales oteei
dependencia auLonama productivas protegxdos
Mo trabaj
Otros bags

7 -ESTUDIOS MEDICOS ¥ PSICOLOGICOS MECESARIOS PARS ELABORAR EL DIAGMOSTICO.
|eterminacion de CI, Evaluadion Meurocognitiva, MPL2, neuroimasenss, atc.)

£ -RESUMEMN DE HISTORIA CLIMICA COMPLET A

[antecedentes, tiempo de evolucion, estado actual, tratamientos, internaciones, proncstico, etc.

FECHA

FIRRA Y MATRICULA PROFESIOMNAL
MEDICO ESPECIALISTA

FIRMA ¥ MATRICULA PROFESIOMNAL
EQUIPC INTERDISCIPLUINARIC DE SALUD
BAEMTAL
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Anexo 2

Cuestionario HAQ

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD

Con este cuestionario pretendemos saber de qué manera su enfermedad lo afecta para realizar ciertas
actividades de la vida diaria.

MARQUE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA 5U CAPACIDAD PARA HACER LAS COSAS DURANTE LA SEMANA
PASADA.

Con algo de | Con mucha Mo pusdo

Sin dificultad dificultad dificultad hacerlo

Puede usted:
Vestirse y arreglarse:

Vestirse solofa), incluyendo atarae
los cordones de los zapatos,
abotonarse y desabotonarse la ropa?

Lavarse el cabello?

Levantarse
Puede usted:

Levantarse de una silla sin ayudarse
con kos brazos?

Entrar y salir de la cama?

Comer
Puede usted:

Cortar la came?

Levantar la taza o un vaso lienos
para llevarselos a la boca?

Albrir un carton de leche?

Caminar
Pusede usted:

Caminar fuera de su casa, sobre un
terreno plano?

Subir 5 escalones?
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POR FAVOR MARQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMUNMENTE USA PARA ALGUNA DE ESTAS

ACTIVIDADES (Vestirse y arreglarse, levantarse, comer, caminar) Si no precisa ninguno simplemente NO marque

nada.

Bastan

Andador

Muletas

Cubiertos especiales o adaptados

Silla de ruedas

Silla adaptada

Elementos que use para vestirse
{abrochador de botones toma para

cierres, calzador largo de zapatos)

POR FAVOR MARCQUE CON UNA CRUZ, EN QUE ACTIVIDADES NECESITA AYUDA DE OTRA PERSONA (5 no precisa

ninguno simplemente NO marque nada)

Higiene:

Mandados y tareas domeésticas:

Alcanzar objetos:

Agarrar y abrir cosas:

Con algo de

Sin dificultad dificultad

Con mucha
dificultad

Ho puedo
hacerlo

Puede usted:
Higiene

Lavarse y secarse su cusrpa?

Banarse en la banadera?

Sentarse v levatarse del
inodoro?

Alcanzar
Pusde usted:

Alcanzar y bajar un objeto de 2
kg.

Agacharse para levantar ropa
del piso?

Agarrar
Puede usted:

Abrir las puertas de un auto?

Abrir frascos, no por primera
vez, 5ino que ya hayan sido
abiertos previamente?

Alrir y cemar canillas?
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S Con algo de Con mucha Ho puedo
Sin dificultad |50 itad dificultad hacerlo

Puede usted:
Actividades

Hacer mandados o ir de
compras?

Entrar y salir de un auto?

Hacer tareas domésticas, como

pasar la aspiradora, barrer, o
limpiar el patio?

MARCQUE LOS APARATOS O DISPOSITIVOS QUE COMUNMEMTE USA PARA REALIZAR ESTAS ACTIVIDADES [Higiene,
Alcanzar, Agarrar [abrir objetos), Hacer tareas domésticas), 5i no utiliza ninguno, simplements no marque nada.

Asziento elevado de inodoro Asiento en banadera

Adaptaciones con mango largo para alcanzar ;
objetos Abridor de frascos

Adaptaciones con mango largo en el bano Barra en banadera

Otros {aclarar)

196



Anexo 3

PROTOCOLO CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Ley N vicsernsrnmciossarens
EXPEDIDO POR:
Junta Evaluadora; Cédlgo de Junta:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

T i Ng 5
¢ | ol (=] [ce] J[ex J[as] | o
o |Poticia: Pais: I
1. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO - CIE - 10
Diagnéstico Etiolégico Cédigo CIE-10
SExiste fuente de Verfficacion? | SI I I ml I Marcar con una cruz lo que corresponda

lCetﬂﬂmdo Médico { 1 [;sumen H. dl‘nlca] I Ililst. C!fnla] I lEst. ComplementadosLJ

2. FECHA DE INICIACION DEL DANO
Mes (mm) Afio (aaaa)

3. EQUIPAMIENTO
[Sllla de ruedas | —l IOrbais LI IAndadom l | IPrétesis TJ

Bastones Lj IAyudasOptlm I J LAud’fono L] IOtros : I |
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4. EDUCACLION

198

[Maresr con una crux [o que cor al Ineo|
= = bl Niveles Educacionales. Comp Piatd &omﬂ..f
izado
Pived tniclal
psinii S D Nivel Pimario f EGB 1y'2
1ﬂm| Si E] Nived Secundiario | EGB 3 y Polimodal
No aplicable s [ pivel Tercianto f Universitans
Completar con: A - Educadin aoles del difta,
Concur ‘Conewid | Nunca comourd D - Educadin despiés del dafio, s
Educadidin ra Formal AD- Educaciin ntes y despuss del daiid
Escusla Especial
e Pagina 1 Formulario: SNR-DRAI-ACD-2008-V.3.1
5. ASPECTO HABITACIONAL
Vive saio D VIVIENDA ACCESIAILIDAD
Si No Cantidad Megios de Transpore
Vive B e I:I l:l et ‘:: Manos da r:: da
agmpaﬁan‘g.D {Ferizion) la vivienda 300 rmatros R0 metos
Vivienda acapteda 1 No Esfado de calles
a Lo situacidn
Internade | i ‘de b persona ! [ Pavirmento r-aeiuaan ‘I'-ennD
con-giscspasidad ;
6. SITUACION SOCIO-FAMILIAR
M LA — I T
] =] ] =]
VINCULO ' |
Comyuge Padre Abuelos Otros no
Femiliares
7.1 FUNCIONES CORPORALES |
nr| w2 |mslnal el wi| wz |nalne] (] wni| w2z |wsine]l le]
F\J [}
(bfﬁ'ﬁfm} by “ b1 = b1 ] %
Funoo nsoriakes
¥ dhokar (210 2 5259) B3 . b2 = L= >
Funciores dela |
ol habia (310 = B399) B3 I | |! b3 . | .
Funcidnes delles sistermas B | 1 1 |
wardigv;, Hemat Inmaunl, I | o | b
¥ respirateio (b410 2 b499) -« I o | = |
Funciones da los sistemas | |
dagestivos, metabdico. | h%- | b5 b!‘
: =bPoL__ I H I
Funcianes genftourinarias bol el .‘4
mepmdustivas (b6 10 & bES3) - - -
Funciones nevro-musouio- - — u’l | —
rsquelatioss y retacianadas con|| b7 b7] |
arr i (hT10 & b - | | o |
Funcsies de | piel v _| | |
estructuras reladonadas
| (5810 5 Heog) ‘ﬂ - - | -
7.2 ESTRUCTURAS CORPORALES
fod w2 [walwal [elclell (lwd w2 |nolua] [clc|e wd w2 Juainel |elc]e
tura del sstoma nenviesa
{5110 2 5199) * i B | - - i
Elujo, of cido y essrchues relacionadat |
{s210'a s259) = . 2 & 4 i
Estucturas involucradas &n la
vshablaf;aml - = . 4 - b .
Estructuras de ks sisterus cordiovascila .
mwmh':;im 1 respratonio-(s410 2 499) || ¥4 Y | w4l a 4 % |
Estuchuras reacionadas mn los 5 mmas ] |
digestives, metabaies y endocring &5 l 5 &5
(5510 a3 553} - - - |
Estructuras relecivnadas min el ssterm
enitcurinaris y ef sstoma reproducor =% =5 i e
o 10 2 5699} - - . .
Estructums elaconadas al i |
(5710 a 5799 e . = . =t -
Fird y estucuas mbconadas
(5810 2.5893) | - » ,l I * | -
Pagina 3 Formulaco: SMR-CRA-1-PC0-2008-V3.1



8. ACTIVIDAD Y PARTICIPACION (Discapacidad - Desyentaja)

s wi| w2 cl llnd w2 s [elclc

Aprenduaje y aplicacdn del dul 1 ad
cenodmento (3110 3 3199) ‘ [ »
Tareas y demandas penersies
{aZ10 a a299) a2 =
Comunicacsin (a310 & 4399) |

.
Movilidad, locomeddn, dspasicion
ddl cuarmo, destrera (3410 a 2499) (4 o4 l o4 X
Auceudado (2510 3 2599) 41 a5

-
Vida domdstica (3610 a 2699) A

-
Interacianes y darrandas O &
intarparsonales (a710 a3 a792) .
Areas principales de ke vida diaria i
{3810 2 2999) ‘I 1= .
Vida carmunitara, soclal y cvica |
(920 2 2993) .

9, FACTORLES AMBIENTALES
™ fwd wz [ns c

Froductss y Tecrologla (al 10 @ 0139) o al

Entorne nakeal y cambios an o

enboms darivadcs defa actvidad o |

humanz (6210 a )29}

Popoye y melacones (310 a «359) ! o

sctitudes (2910 2 =495) i-‘l |
ﬁiﬁiﬂi 55;3] L |

10. TIPO DE DISCAPACIDAD

[Motora | | | Mentat | | [Audiva | | | visuat | | [ viscerat | |

11 OBSERVACIONES ¥/0 RECOMENDACIONES

Pagina 3

Formuans: SHR-DRAI-PCD-2008-43.1




11. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

12. ORTENTACION PRESTACTONAL

. CENTRO EDUCATIVO FORMACION LABORAL
REHABILITACICN TERAPEUTICO Attt PEQUENC HOGAR
HOSPITAL DE DiA &l Ff’“ HOGAR TRANSPORTE
PRESTACIONES AESIDENCIA
CENTRC DE Dia EDUCATIVAS
13, ACOMPANANTE
LEY 23.876 Art. 1° E| pase cubre acompafiante sI NO

14. VALIDEZ DEL CERTIFICADO

luego del cual el Interesado

Este documento tiene validez por un periodo de Sabe s et
Ao Mes
15, LUGAR Y FECHA DE EMISION
Ciudad Dia Mer Aho
PROFESIONAL PROFESIONAL PROFESIONAL
Firma  selia Firma y seila Firnta y sello
Pagina 4 Formlario: SNR-DRA--PCD-2008-4.3.1
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Anexo 4

Para constatar la veracidad de este certificado

consulte la pdgina WEB: www_discapacidad gov.ar

CERTIFICADO N=:
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

APELLIDD ¥ NOMBRES:
TIPO Y NRO DOC.. N CLITACLAL, FAMNACIMIENTO

DIAGNOSTICO:

FUNCIONES CORPORALES

ESTRUCTURAS CORPORALES.

ACTIVIDAD  PARTICIPACTON:

FAUTORES AMBIENTALES:

ORIENTACION PRESTACIONAL:

YENCINMIENTO:

El presente certificado tiene validez hasta ol:
[ 5l presanie SHT5S150 50 COMpa o visaicals 28 labaratva
ACOMPANANTE: : : _
'f:i;;ﬂ;u mm_ﬂ@mmmhmwmmmwnm " : .
LUGAR ¥ FECHA DE EMISION

Lugar Fecha emizion;

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE:

PROFESIONAL PROFESIONAL PROFESIONAL
Firma ¢ sello Firma y seffe Firavr i Seifir
CERTIFICADU DE DISCAPACIDAD g;

NRO, CEHTIFICADD DE DISCAPACIDAD |

| MOMBRES. o oo estasssesansnene e T T e
U TIPOMNRO DOCUMENTO | FECHA NACIMENTO } |
| b
| t
R = 7 -1+ 1. B f
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Anexo 5

&

La Comisidon para la Plena Participacion e
Inclusion de las Personas con Discapacidad
tiene como mision promover la inclusion vy
fomentar la igualdad de oportunidades, el
acceso al trabajo, 1a educacion y la vida
independiente

COPIDIS ot La Comision para la Plena Participacidn ¢ Inchusidn de Lt Personat con Discapacidad, que

drcoribis

vida independiente

& ACCEMMILDAD

ook 2 a0t retevameentan
N MaAANa e

M CPSEAINT e ol
PO PUDICO ¥ 0

F armarmod 4 agorve
Ool GODWend ¥ & vecmos
e o Oastad para e soan

Bacas de Evtuds y
Capacitaciin Laborst
Prommovermot of accemo A la
SOULAOON harcians y
EARTVEMA W forrt e
profesondd y B
CIORCRMTON e
DONSOAEE CON
IO

promotones ow ko ‘
Srechon O s Deroren
0N dacapbciciad

SIrOreiaL, ¥ amilamos
wiormet SO Os C00
MRCOMeENtscOnes

SILACIONES
INSTTYUCIONALES

Tratuparmos con
COQANIACIONe, Ow W
SOOedad Ove y con todm

Mt Aroas Ol GCRIA, pavn
POV HO% Garecnod 0w
% personm Con
Sacadacsiad y Gengra |
PO b an

CAaivam

promueve 103 derechos y fomenta 1s igusidad de oportunidades, ol acceso M trabajo, Ia edocacion y 1a

DS Cusrie CON U

DO O abao. CON o
Ot O 00 M
poaibiciadey e OO |
MDOral e Lt Deralnan
CON ANCA0STONY, Sendrd
e 108 sectores N0 y |
P M0 '
i

BARA AL B ORMACON. CONTALTATE COOM AR STRE CENTSO BE IRPORMALION ¥ ORANTALION AL WA 0000 T WIMINT
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FORTALECIMIENTO
\ DE LA SOCIEDAD X
o\ CivIL Lyt

BECAS DE ACCESIBILIDAD °

ESTUDIO

CON APOYO

L T

MR 3 el IR A) RS Oy
T e e I T \ e ctat
™ WA e e Cnted P AL e

(et e mar

PO B DYt - L nn A Vs Bl b B e S B e el

FDVUCACION
ONCIENCIA NCLUSIVA
" OEUTTRee I ¢ Con ol cbmtivg & Nawenty »
formacda » prolslocaies 08 B AN e atve e BO00% W
il Seies ¥  Geectwvan rrveiel, COPOS mpuna
. ML AT AT Ay SAleas O

agucees Sei DCRA 3 A Yl

Al an materia O (e DS PeOCnn Com SaLs

e} TAOANL ¢ WAl Sucsoren

ROt w W hin 3% e PEIOnes -~

Con SACAcaCmd
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Anexo 6

Tipo de discapacidad:

Tabla 2.1 Distribucién de las personas con discapacidad con CUD que fueron
certificadas con un sdo T ipo de Discapacidad. Repiblica Argentina. Afo 2015

Cant. de Personas

Tipo de Discapacidad

Mental 69.891 40,17%
Motora 57.761 33,19%
Visceral 18.470 10,61%
Auditiva 17.218 9,89%
Visual 10.669 6,13%
Total 174.009 100,00%

Fuente: elaboracion propia en base al Registro Nacional de Personas con
Discapacidad.

Grafico 2.4 Distribucion de las personas con discapacidad con CUD segun
Sexo y Grupos Quinquenales de Edad. Total pais. Afo 2015

95 y mas
90 - 94 afios
85- 89 afios
80 - 84 afios
75-79 afios
70-74 afios
65 - 69 afios
60 - 64 afios
55-59 afios
50- 54 afios
45 - 49 afios
40 - 44 afios
35- 3% afios
30 - 34 afios
25-29 afios
20- 24 afios
15- 19 afios
10 - 14 arios

5-9 afios

0 -4 afios

10 15

O Femenino W Masculino

Fuente: elaboracidn propia en base al Registro Nacional de Personas con Discapacidad.

205



Grafico 2.6 Distribucion de las personas con discapacidad mental con CUD

95y mas
90 - 94 afios
85 - 89 afios
80 - 84 afios
75-79 afios
70 -74 afios
65 - 69 afios
60 - 64 afios
55 -59 afios
50 - 54 afios
45 - 49 afios
40 - 44 afios
35-39 afios
30 - 34 afios
25 - 29 afios
20- 24 afios
15-19 afios
10 -14 arios

5-9afios

0-4 afios

segun Sexo y Grupos Quinguenales de Edad. Total pais. Afio 2015

OFemenino @ Masculino
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