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Y aquellos que fueron
Vistos danzando
Fueron vistos como locos

Por aquellos que no podian oir la musica

Nietzsche
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1. Introduccion

Para comenzar, debo comentar que el presente trabajo es fruto de un largo camino
que ha ido tomando un rumbo inesperado en relacion a lo que intuia al comienzo de
éste. Mencionar que soy fonoaudidloga de profesion y esta tesis cierra, de alguna forma,
un circulo de eventos vitales que guiaron este proceso. Por diferentes razones, mi
experiencia profesional se ha desarrollado en contextos comunitarios, en los que me he
visto enfrentada a multiples desafios desde el “hacer”, lo que ha enriquecido mi
formacion profesional y principalmente mi desarrollo personal. A lo largo de estos afios
Ilegué a un punto en el que necesitaba mas herramientas conceptuales, que significaran

un apoyo reflexivo a mi forma de trabajar.

Este camino profesional se inicia en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, recibiendo una formacion estructurada desde el modelo biomédico, donde la
ensefianza estaba mas centrada en la patologia y en aprender como intervenirla. En esta
estructura, las vivencias personales y contextos sociales usualmente perdian relevancia
ante la enfermedad misma. No fue hasta que comencé a trabajar en CETRAM (Centro
de Trastornos del Movimiento), una Organizacibn No Gubernamental (ONG) con
enfoque comunitario (parte de una comunidad de personas con enfermedades
neurodegenerativas), que me detuve a analizar las herramientas con las que contaba
para vincularme y trabajar en contexto real. Lo que encontré en esta busqueda personal
estaba mas ligado a mi historia de vida que a la formacion que habia recibido en mis
afios de estudiante. Con lo anterior no pretendo desconocer el valor de dicha formacién,
sino mas bien contextualizar mi reaccion frente a esta comunidad desconocida, que era
activa ante su salud, en la cual mis conocimientos (los que eran mis logros
universitarios) no tenian mayor relevancia, si no era capaz de ponerlos al servicio de
una colectividad que tensionaba el rol profesional, que se agrupaba y de la cual, como

terapeuta era un participe mas de la situacion.



En este andar descubri que no existe algo llamado “Fonoaudiologia comunitaria”, y que
lo més cercano a mis pretensiones era este magister. Sin embargo, constituia todo un
desafio enfrentar el post-grado desde una disciplina tan diferente a la comprendida en
mi formacion inicial, pero a la vez muy familiar a la experiencia laboral que he
desarrollado. De esta manera, los temas tratados han tomado forma y sentido en mi dia a
dia.

La posibilidad de estar inserta y trabajando en centros de salud con distintas
perspectivas interventivas, me ofrecid la oportunidad de conocer y experimentar
diversos contextos terapéuticos, entre ellos, algunos muy propios del modelo biomédico
y en otros més cercanos al modelo comunitario, estas experiencias sembraron la
inquietud respecto a la forma en que se interviene la salud-enfermedad en Chile. Este
proceso intuitivo durante mi formacion profesional y mis primeros afios de ejercicio

como fonoaudidloga, son el origen de la presente propuesta investigativa.

Luego de una bdsqueda y variadas experiencias laborales, me detuve a mirar las
politicas publicas relacionadas a la salud y nuestra realidad socio sanitaria actual, pude
observar que en este momento se encuentran en la practica tanto el modelo biomédico
como el comunitario, el primero como parte de los procesos interventivos historicos de
nuestra salud y el segundo como parte de una propuesta politica que busca implementar
modelos de trabajo mas cercanos a la comunidad, especificamente en la atencion
primaria de salud (APS), donde actualmente se esta implementando un programa de
atencion integral, el cual incluye en su estructura a la Rehabilitacion Basada en la

Comunidad (RBC), como la estrategia de abordaje en rehabilitacion.

En el presente trabajo se contemplara esta estrategia promovida por la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) y la OPS (Organizacién Panamericana de la salud)
como un ejemplo de la utilizacion del ejercicio comunitario en la salud primaria, ya que
es esta la rehabilitacion que se incluye en las guias de salud referente a los CCR
(Centros Comunitarios de Rehabilitacion), ademas de ser explicitado en la ley 20.422
donde en el art. 22 se estipula que “el Estado fomentard preferentemente la

rehabilitacion con base comunitaria (RBC) asi como la creacién de centros publicos o
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privados de prevencidn y rehabilitacion integral, como estrategia para hacer efectivo el

ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad”.

Por esto se ahondara en los objetivos y caracteristicas de esta estrategia de
rehabilitacion, ademas de presentar antecedentes referentes a la propuesta en la politica
publica pertenecientes a la rehabilitacion integral, también sefialada en la ley 20.422. De
esta forma la RBC se constituye en la estrategia que el estado compromete y promueve

en nuestro sistema de salud, comprendiendo esta como:

(...) una estrategia de desarrollo comunitario para la rehabilitacion, la
igualdad de oportunidades y la integracion social de todas las personas con
discapacidad (p.2).

La RBC se aplica gracias al esfuerzo conjunto de las propias personas con
discapacidad, de sus familias, organizaciones y comunidades, y de los
pertinentes servicios gubernamentales y no gubernamentales en salud,

educacion, trabajo, social, y otros (OMS, 2004).

En este contexto surgen dudas respecto a ;coOmo se estdn implementando estas
estrategias parte del modelo comunitario en la atencidon primaria? y ¢coOmo se estara
relacionando en la practica con el modelo biomédico?. Ante estos cuestionamientos
generales surgen las siguientes preguntas de investigacion: ¢Cudles son los conceptos y
practicas de la intervencion en salud, presentes en profesionales y usuarios de
rehabilitacion, insertos en atencion primaria de salud?, ;Cual es el nivel de integracién

del modelo comunitario en la practica de estos profesionales que trabajan en APS?

Por esto, para sustentar y dar la relevancia necesaria a estos contenidos, se desarrollaran
diversos antecedentes que contextualizaran el tema a investigar: En primer lugar se
expondran antecedentes contextuales, donde se presentara informacion respecto a
nuestra historia como pais, en relacion a la evolucion de las politicas puablicas y
desarrollo de las perspectivas de intervencion en salud, revelando la aplicacion de las
experiencias comunitarias en la realidad nacional, hasta llegar a la definicién y
aplicacion de la Rehabilitacién Basada en la Comunidad y Salud integral, que son el
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sustento conceptual para la intervencién en atencion primaria desde el modelo

comunitario.

En el apartado de antecedentes teoricos, se presentara informacion sobre las visiones
historicas de salud — enfermedad y discapacidad, ademas de desarrollar conceptos
tedricos como; Sistemas de actuacién (habitus), estructuras y construcciones

conceptuales a la base de los modelos comunitarios y biomédicos.

Finalmente se expondran antecedentes empiricos, referidos a investigaciones que
posicionan la utilizacion del modelo comunitario en nuestra realidad nacional,
mostrandonos experiencias en la instalacion de esta forma de abordar la salud desde la
institucionalidad.

La metodologia utilizada para la presente investigacion es de caracter cualitativo, donde
se realizaron entrevistas en profundidad a profesionales y usuarios de rehabilitacion,
quienes se encontraban insertos en la atencion primaria (Centros de Salud Familiar
(CESFAM) y Centros comunitarios de Rehabilitacion (CCR)). Con la seleccion de estos
entrevistados se buscO de alguna forma representar ambos modelos, al biomédico
(entrevistados de CESFAM) y al comunitario (entrevistados de CCR), siendo el
propésito de estas entrevistas obtener material para caracterizarlos, observando su
funcionamiento y relacion en la practica. Los datos fueron analizados mediante la
metodologia de analisis de contenido, exponiéndose los resultados, discusion y

conclusion al final de este trabajo.

Se espera con este estudio ayudar a fundamentar la instalacion del modelo comunitario
en los CCR, aportando con informacién que sustente tanto las fortalezas como las
debilidades en la implementacion de este enfoque en contexto real, buscando se generen
las adecuaciones necesarias para que este modelo pueda expresarse en plenitud,
aportando de esta forma a la rehabilitacion e inclusion social de las personas en

situacion de discapacidad.



2. Antecedentes

2 a). Antecedentes tedricos

Vision histérica de salud-enfermedad vy su relacién con la Discapacidad:

Barnes (1998) realiza una descripcion en relacion a la postura de la cultura
griega, utilizando el mito de Hefesto (hijo cojo de Zeus y Hera), donde nos permite
visualizar una relacion entre los modelos de vinculacion y percepcion de las personas
con discapacidad, sugiriendo un caracter represivo de la cultura griega. Relaciona estas
caracteristicas con el ideal de perfeccion corporal asociada con el culto al cuerpo fuerte
y viril propia del caracter guerrero y luchador del pueblo griego. Hefesto ofrece una
explicacion del por qué se clasifica a los “defectuosos”, y con ello el papel y la
influencia de la cultura griega en la basqueda de la perfeccion, posicionando a lo fisico

en un lugar central.

Almeida, Angelino, Kipen & Lipschitz (2010), por su parte plantean una explicacion
desde la ideologia de la normalidad, considerandola como potenciadora y legitimadora
de determinado orden. En su revision plantean que cuando se habla de los
“discapacitados” esta asociacion tendra un “origen” matematico que es expresado como
la falta de un miembro, alteracion en el funcionamiento de algin érgano o bajo cociente
intelectual, considerando que esta falta lo convierte en un ser incompleto con respecto a
la completitud de la mismidad. Con este analisis se evidencia la clasificacion de “los
discapacitados” por la falta de algo, ya sea que nunca lo tuvo o que lo perdio, razonando
en el fondo que la diferencia se establece desde esta ausencia de completitud, explicada
dentro de la posibilidad de funcionar “en los limites de la normalidad”. Por otro lado,

estos mismos autores sefialan como significativas las consideraciones respecto a la



“otredad” y a la “mismidad”, explicando esta diferencia a través de la nocion
matematica de la resta, de aquello que le falta al “Otro” para ser como “Uno Mismo”,
postulan que los “discapacitados” son parte de un Otro que, al alejarse de la normalidad,
se aleja del Nosotros. Es esta identidad, desviada de la Mismidad, la que se considera
diversa o especial (Almeida et al., 2010).

Por su parte Michel Foucault, en sus cursos de 1974/1975 en el Collége de France,
presenta la categoria de “anormales”, tomando este término utilizado en el siglo XIX
para explicar situaciones médico legales. Para Foucault, la utilizacién de la palabra
“anormales” tiene relacion con lo que ¢l llama “poder de normalizacion”, donde ubica
en una situacion de control a este “tipo” de personas, generando instancia diferentes

para ellos, guiando las acciones hacia la “normalizacion”.

Con los argumentos anteriores se puede evidenciar la presencia de estereotipos y/o
estigmas asociados a las personas en situacion de discapacidad, lo cual tendria una

arraigada base culturalmente perpetuada hasta la actualidad.

Si nos detenemos a analizar los planteamientos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), podemos decir que se refleja una perspectiva que posiciona la diferencia como
algo negativo, lo cual cobra mayor importancia al considerar que la OMS es una
institucion cuya autoridad es directiva y coordinadora de la accién sanitaria en el
sistema de las Naciones Unidas, siendo responsable de ejecutar una funcion de
liderazgo en los asuntos sanitarios mundiales (OMS, 2011). Una muestra de esta
perspectiva es el lenguaje utilizado para la clasificacion realizada en 1980, donde se
establece una codificacion bajo tres grandes categorias: Deficiencia, Discapacidad y
Minus-valia (menos-valido), en estas palabras se evidencia lo anteriormente sefialado en
relacion a la falta (ideologia de la normalidad) o lo defectuoso (cultura griega), la
situacion de salud se expresa a través de carencias, centrando la clasificacion en un
caracter estrictamente individual (una condicién de salud especifica, de una persona
particular), lo que claramente deja por fuera todo el contexto social de la persona,

familia y comunidad parte de la situacion de salud.



Pasado wveinte afios y a consecuencia de diversos cambios sociales, politicos y
econdmicos a nivel mundial, se realiza una nueva clasificacion en el afio 2001 (la cual
es llamada: “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud", conocida con las siglas CIF), en la que se efectia un cambio de lenguaje en sus
planteamientos con el propdsito de mediar en las formas de ver la salud. La
categorizacion se establece esta vez en positivo (Estructura y Funcion (previa
deficiencia), actividad (previa discapacidad) y participacién (previa minusvalia)), sin
embargo, se sigue realizando una clasificacion en la que la eleccion de los conceptos se
centra en la persona, en sus estructuras o funciones corporales, focalizando nuevamente
el discurso en la ausencia, defecto o mal funcionamiento de (...), limitando los derechos
y deberes al individuo “afectado”, sin realizar necesariamente el ejercicio de la
construccion social de la “discapacidad” ni el abordaje parcial que se realiza de esta, no
obstante, esta clasificacion ofrece un lenguaje nuevo y una renovada forma de intervenir
y de ver la salud, siendo esta clasificacion la guia de las decisiones sanitarias de

diversos paises que ven en la OMS normas y reglas a las cuales cefiirse.

En nuestro contexto, podemos encontrar también definiciones que enmarcan nuestra
forma de relacionarnos con la discapacidad y rehabilitacion. En el articulo 5° de la ley
20.422, la cual establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusién social, se

define a la persona con discapacidad como:

Aquella gque teniendo una o mas deficiencias fisicas, mentales, sea por causa
psiquica o intelectual, o sensoriales, de caracter temporal o permanente, al
interactuar con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o
restringida su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de

condiciones con las demas (p.2).

Al analizar esta definicion, se puede observar que no se limita sélo a los aspectos

biolégicos o propios del individuo, sino que incorpora a la sociedad y sus limitaciones
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en el concepto, lo que es significativo a la hora de establecer planes, programas o
estrategias que busquen incidir en la calidad de vida de las personas, mas alla del
individuo, ampliando las acciones al entorno, las redes, etc. Con esto, eventualmente se
podria dar pie a no hablar necesariamente de una persona en situacion de discapacidad,
sino quizés plantearlo como una sociedad no adaptada.

En relacién al concepto de Rehabilitacién, y tomando lo planteado por la Guia RBC

2012, esta se entendera esta como:

Un conjunto de medidas que les permiten a las personas con discapacidad lograr
y mantener un funcionamiento Optimo en su ambiente. La rehabilitacion es
relevante tanto para los que adquieren discapacidades durante su vida, como para
los que tienen discapacidades desde su nacimiento. Los servicios de
rehabilitacion van desde los servicios basicos hasta los especializados, y se
brindan en muchos sitios diferentes, por ejemplo, hospitales, hogares y ambientes

comunales (p. 8).

Esta definicion se extrajo de la Guia realizada por la OMS referente a la rehabilitacion
basada en la comunidad, siendo ésta la rehabilitacion que contempla la ley 20.422 vy las
estrategias referentes a la intervencion integral en salud instalada en atencion primaria
(MINSAL, 2010).

La rehabilitacion como tal (basada en la comunidad) contempla multiples ejes, méas alla
del sistema de salud mismo, sino también areas como educacion, trabajo, vivienda, etc.,
por esto es una mirada mas global de la situacién, lo cual requiere de preparacion a
nivel profesional, de instancias legislativas e institucionales que enmarquen la ejecucion

y correcta implementacion de este tipo de practica en salud.
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Asi mismo el concepto de inclusion social se vuelve relevante de exponer, ya que se
convierte en el fin dltimo de la intervencion. Segun Silva (s.f) sefiala que inclusion

social se refiere a:

La relacion y construccion del sujeto con el entramado social. Contempla las
implicancias de los significados que el sujeto individual y social construye en torno a
la participacion y su condicién de ciudadanos. La ciudadania relacionada con la
posibilidad de ejercer los derechos civiles, politicos, econdémicos, sociales culturales
y del medio ambiente. Es decir, ubicar al ser humano como sujeto de derecho, como
el centro del desarrollo, ademas de hacer una exigencia de participacion ciudadana y

democratica en que no hay exclusiones de ninguna naturaleza.

Este concepto aparece en relacion a los niveles de participacion que logre una persona,
sefialando explicitamente como objetivo de rehabilitacion en distintas guias
gubernamentales (MINSAL 2007, MINSAL 2009, MINSAL 2010, MINSAL 2011). A

este respecto se refiere:

El proceso de rehabilitacion tiene como objetivo final la inclusion social (...). La
conceptualizacion de inclusion esta ligada a los derechos humanos, “Todos los
seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos” (ONU, 1948 citado
en MINSAL 2010), podemos inferir en primer término que la sociedad
representada por el Estado y el gobierno debe hacer valer esta premisa a través de

tener politicas publicas inclusivas como elemento estructural (MINSAL 2010).

El rol del equipo de rehabilitacion es de asesor, facilitador, guia de la persona con
discapacidad y su familia y de enlace con la red de salud e intersectorial para
lograr la inclusién social y el logro de todos los derechos que le corresponden
(MINSAL, 2009).

12



En los extractos anteriores se evidencia la intencion por parte de la politica de explicitar
la inclusién social como un logro de la intervencidn, entendiendo con esto la relevancia

de la participacién y el alejamiento con ello de cualquier tipo de exclusion.

Sistemas de actuacion en salud:

Teoria del Habitus:

Los sistemas de actuacion propios de la atencion de salud y generadores de la
practica de los profesionales y de los usuarios participes de este sistema en Chile, tienen
base en el contexto historico y cultural que ha influenciado las formas de comprender la
salud, y con ello, los comportamientos, pensamientos y modelos a seguir en torno a
diferentes situaciones. En este contexto, tanto el modelo biomédico como el

comunitario tienen sistemas de actuacion que los diferencian y definen.

Para realizar un analisis especifico de ambos modelos se trabajara desde el concepto de
Habitus, el cual es central en la teoria propuesta por Pierre Bourdieu, quien lo define
como: “Sistemas de disposiciones durables, son estructuras estructuradas, es decir, en

tanto que principio de generacion y de estructuracion de practicas (...)” (Bourdieu,
1980).

Bourdieu postula que este concepto seria un principio generador de la préactica, en el que
intervienen estructuras culturales, sociales, comunitarias, donde el habitus funcionaria
como una matriz para percibir, actuar, sentir y emocionarse, posicionarse, tomar

decisiones, para hablar, etc. (Martinez, 2006).

Por esto en la génesis del habitus, Bourdieu propone que intervienen dos procesos que
llama “inculcacion” e “incorporacion”, donde el primero seria el aprendizaje mediado
por una accion pedagogica especifica, en una espacio institucional (como la escuela o el
trabajo), con agentes preparados para tal funcién (donde se imponen reglas arbitrarias),
mientras que el concepto de incorporacion, tiene relacion con las estructuras

interiorizadas, es decir las que han sido aprendidas por experiencias, donde se incluye
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todo el aprendizaje realizado con nuestras familias. En este contexto Bourdieu (1979)

plantea que toda institucion ejerce su poder de inculcacién sefialando que:

La accién pedagdgica de la familia y de la escuela (...) se ejerce por lo menos en
igual medida a través de condiciones econémicas y sociales que son la condicion

de su ejercicio, que a través de los contenidos que inculca (p. 57).

En concreto, Bourdieu propone que se produciria una articulacion dialéctica entre estos
dos procesos (inculcacion e incorporacion), entre lo institucional y la experiencia del
mundo social (Arredondo, 1992). Las estructuras generadas a partir de estos procesos
pueden ser vistas como interiorizadas y por otras como implicitas, lo que se explica de

la siguiente manera:

Estructuras interiorizadas: En este caso el habitus es entendido como un sistema

aprendido, de estructuras exteriores - interiorizadas, lo que pudiera entenderse como
subjetivo (sin ser por esto individual), donde se agrupan esquemas tanto de percepcion,
de concepcién y de accion que son comunes a todos los miembros del mismo grupo.
Desde esta mirada, lo subjetivo y lo objetivo se incluyen entre si, vinculandose
generativamente (uno esta contenido en la otro), en este caso la objetividad esta dentro
de la subjetividad. Por su parte, la objetividad construye la subjetividad y esta ultima
reconstruye las objetividades que la condicionan, aportando con esto a la presencia de lo
objetivo en los significados, sefialando que la presencia del componente objetivo
favorece que nos entendamos y tengamos un sentido comun, contribuyendo a la

comprensibilidad de nuestras identidades (Martinez, 2006).

Estructuras implicitas: En este caso el habitus opera a un nivel automatico, inconsciente,

donde estas estructuras sociales interiorizadas estan instaladas en el cuerpo de los
sujetos y no en sus conciencias, en palabras de Bourdieu “es historia hecha naturaleza”.

Con esto se explica que las practicas sean vistas como evidentes por los actores dotados
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del manejo préactico del sistema de esquemas de accién y de interpretacion que
constituyen el habitus.

Estos habitus condicionarian la concertacion objetiva de las practicas y la vision de
mundo de las personas que viven expuestas a situaciones similares, la interaccion entre
los individuos gatillaria la activacion sinérgica de sus sistemas de habitus, generando
con esto las estructuras objetivas, exteriores. Con esto, la igualdad en ciertas
condiciones o su similitud, tenderia a producir sistemas de disposicion parecidos, lo que
se refleja en una homogeneidad relativa del habitus, encaminando las practicas hacia

una regularidad y armonizacion objetiva.

Ademas de lo anteriormente sefialado, el habitus permite dar cuenta de la diversidad
humana, ya que se trata de modos de generacion distintos, donde los diferentes estilos
de vida, los puntos de vista, las experiencias, condicionan las definiciones diversas de lo
posible y lo imposible, que entregan formas de ver y experimentar realidades cercanas o
lejanas. Con todo lo anterior el habitus define el campo de lo posible para la practica, ya
que las préacticas generadas desde aqui se definen en un campo de posibilidades
objetivas inscritas en el presente, “cosas a hacer o no hacer, cosas a decir o no decir,

cosas a pensar y no pensar”’ (Martinez, 2006).

En este contexto la practica social relaciona estructuras objetivas, el habitus y los
contextos situacionales, por lo que se vuelve necesario concebir las précticas
condicionadas por las estructuras y situaciones, dejando claro que la practica no es una
reaccion mecanica ni a las estructuras objetivas ni a las situaciones, ya que no es
reductible al funcionamiento mecénico de montajes preestablecidos de modelos, normas
o0 roles y pertenece al producto de una relacion dialéctica entre una situacion y un
habitus. Martinez (2006), resume esto de la siguiente forma: “(...) la practica es un
actuar permanentemente abierto e irreversible, encuadrada por las estructuras externas,
guiada estratégicamente por el habitus y construida en los contextos situacionales

(cotidianos, de trabajo, etc.)”.

Enfoque comunitario:
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Martinez (2006) lo define como: “El enfoque comunitario es un modelo
metodoldgico-en el cual subyace una cosmovision o paradigma particular de lo
psicosocial para orientar el trabajo de las instituciones con las comunidades humanas

con las que se relaciona”.

De esta forma, este enfoque se encuentra a la base de las practicas que se puedan
realizar en una intervencion, ya sea como parte de una politica, programa o proyecto.

Martinez (2006), postula una triple articulacién en este enfoque:

1. Articulacion teorico-practica: la relacion con la teoria que tendria el enfoque
comunitario estaria dada por su orientacion a la practica, donde la utilizacion de
modelos operativos constituiria una modalidad reflexiva de construccion tedrica
sustentada en y controlada desde la practica. En relacion a la construccion del presente
marco teorico, este punto se vuelve de especial importancia, ya que este proyecto de
investigacion tiene como tema central las practicas de intervencién en salud realizadas
bajo dos modelos (Biomédico-Comunitario), esperando como resultado de los anélisis y
reflexiones que se realizaran en el presente estudio, una propuesta de articulacion entre

ellos.

2. Articulacion institucional-comunitaria: Al igual que la articulacion referida en el
punto anterior, se relaciona profundamente con el planteamiento que expone esta
propuesta, contextualizando que la arquitectura de este enfoque esta orientada a lograr
una adecuada interpenetracion entre el mundo institucional y el mundo comunitario.
Este es uno de los puntos indices a desarrollar, especificamente situandolo en la
emergencia de nuevas politicas publicas que implicita o explicitamente conllevan este
enfoque en sus propuestas. En este caso, las reformas realizadas en el campo de la salud,

explicitan su mayor orientacién hacia la salud primaria, incluyendo temas como la salud
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familiar o la rehabilitacion de base comunitaria. Sin embargo, tal como sefiala este
autor, no se puede obviar la institucionalidad tradicional, rigida y burocratica que prima
y obstaculiza el poder desarrollar estrategias comunitarias, entendiendo con esto que las

instituciones chilenas no estan preparadas para trabajar con el enfoque comunitario.

Este autor realiza ademas una division entre instituciones frias y calientes, estableciendo
que las primeras no realizarian un trabajo en contacto directo con la comunidad ni se
encontrarian proximas a sus espacios de vida, y las segundas se refieren a aquellas que

estan cercanas a la comunidad en trato directo con ellas, en sus espacios de vida.

En esta articulacién institucional-comunitaria, el dialogo (especialmente un nuevo
didlogo) es importante de instalar, principalmente desde el profesional que se encuentra
en un contexto institucional pero situado desde un enfoque comunitario (que es lo que
se sefiala en el planteamiento del problema de la presente investigacion), ya que si bien
la legislacion en el papel esta estableciendo una nueva propuesta con un enfoque
comunitario en su base, realizado desde la institucionalidad, resulta interesante poder
analizar como los profesionales y la comunidad presentes en este contexto (Centros

comunitarios de rehabilitacion) vivencian y sienten dicha articulacion.

3. Articulacién entre encuadre positivo-encuadre negativo: entendiendo encuadre como
la perspectiva desde la cual se practica “la lectura y escritura” de lo socio-comunitario.
Desde esta perspectiva, se describe al encuadre positivo el que hace emerger las
caracteristicas, capacidades, habilidades, recursos y potencialidades de las personas,
grupos y comunidades desde la vereda positiva; en cambio, el encuadre negativo por su
parte hace emerger las deficiencias, incapacidades, dificultades, vulnerabilidades, etc.,
desde la vereda negativa. En Chile y como sefiala Martinez, la epistemologia dominante
en las politicas sociales, programas y proyectos dirigidos a la comunidad estan dentro de
un encuadre negativo, lo que es posible de palpar por ejemplo en el lenguaje utilizado
en muchas de las propuestas realizadas desde la institucionalidad, en las que aun

persisten términos como la “pension de invalidez”, entendiendo lo que esta ultima
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palabra significa y lo evidentemente estigmatizador que es dar dicha denominacién a
una persona. En este caso lo que se propone desde el enfoque comunitario es una
articulacion entre ambos encuadres, en las operaciones que impliquen lectura
(Diagnésticos-evaluaciones-analisis, etc.) o escritura (intervenciones sobre lo socio-
comunitario), abordando los problemas detectados en una comunidad (encuadre

negativo), movilizando los recursos comunitarios identificados (encuadre positivo).

Modelos operativos y modelos de accion:

Los modelos como tales permiten situar la practica de los profesionales y
acoplarla con la de los “intervenidos”, todo esto en el marco de una politica social y en

este caso del plan estratégico y programa de rehabilitacion integral.

Con esto podriamos entender que el modelo operativo es parte de la perspectiva
institucional que enmarca y orienta la intervencion, entregando los modos de percibir y
de proceder en la practica, entregando también las metas y logros a cumplir en la

intervencion.

Por su parte los modelos de accion, hacen referencia a “los conocimientos y
aprendizajes producidos en la practica y que a su vez contribuyen a producirla”. Estas
practicas se generan al interior de una matriz institucional y operan como partes que
interaccionan y dan coherencia a la practica colectiva. Por lo tanto el modelo operativo
con el modelo de accion interacttan bidireccionalmente, donde el primero otorga un
encuadre y direccionalidad al segundo, mientras que el modelo de accion entrega
espacios de intervencidn y construccion de las practicas al modelo operativo (Martinez,
2006)

Modelos de atencion en salud:
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Se entenderd por modelo el concepto utilizado por las ciencias sociales
contemporaneas, que tiene relacién con la utilizacion de los modelos para lograr un
acercamiento a la experiencia concreta y desde ahi valorar su beneficio, orientando su
funcionalidad a una teoria de menor escala posible de situar en la accion (Martinez,
2006). Desde esta perspectiva Barriga (1991), desarrolla diferentes modelos que
subyacen a la intervencion psicoldgica, explicandolo desde dos modelos que él sefiala
antagonicos y exclusivos. Para efectos de esta investigacion se tomaran en parte los
componentes que propone este autor para diferenciar ambos modelos, considerando los
siguientes parametros: interventor, contexto situacional y sistemas de actuacion,
intermediarios, receptor e investigacion, describiendo sus caracteristicas desde la
intervencién en rehabilitacion, considerando los modelos biomédico y comunitario

como orientadores de la préactica:

-El modelo Biomedico: También puede ser conocido como individualista, clinico,

estatico, pasivo.

Interventor: En este caso, el interventor es el que se encuentra en posicion de poder
como consecuencia de sus estudios y conocimientos. Esta situacion lo posiciona
jerarquicamente en superioridad a las personas a las cuales atiende (que en este caso

Ilamaremos usuarios) Como sefiala Bourdieu, (1994):

(...) La capacidad de ejercer un poder y una influencia sobre otros. Con otras
palabras: el hecho de disponer personalmente de bienes econdmicos y culturales
es fuente de poder con respecto a los que los poseen en menor medida o

simplemente carecen de ellos (p. 26).
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Entendiendo entonces que el interventor se encontrara en una posicion establecida
culturalmente, se comportard en su préctica clinica acorde a esta situacion de poder,
imponiendo o entregando las respuestas de forma unidireccional, sin necesariamente

establecer un vinculo interactivo con la persona o familia parte de la intervencion.

Por otro lado, el interventor poseerd conocimientos del &mbito cientifico, bioldgico,
tecnoldgico, etc., los cuales serén el sustrato de su accion, es decir el énfasis estar en
llegar a un diagndstico, utilizando medios tecnolégicos para tal meta, se entregaran
tratamientos bajo estos mismos parametros, recetando medicamentos o realizando
procedimientos que se encuentren dentro de la comprobacién empirica y en lo posible
con un alto nivel de evidencia. Todo esto supone un conocimiento objetivo donde el
profesional deja por fuera su propia subjetividad y el bagaje cultural y social en el cual
estd inmerso al igual que su paciente (MINSAL, 2008).

La relacién con sus pares se establecera con el fin de adquirir conocimientos o
desarrollar areas investigativas, donde dificilmente se integraran en un trabajo conjunto
en relacién al tratamiento de un paciente, siendo parte de un equipo multidisciplinario

en el mejor de los casos.

Por ultimo dentro de algunas caracteristicas generales posibles de atribuir a los
interventores, estos utilizaran un lenguaje técnico y usualmente vestiran de delantal

blanco. Ambas caracteristicas favoreceran la posicion de poder en la que se ubica.

Contexto situacional y sistemas de actuacion:

Estructura Fisica institucional: Respecto al ambiente concreto en que se realizara
la intervencidn, este serad por lo general en un centro de salud, el cual en la mayoria de
los casos constara de una recepcidn (el usuario debera realizar los tramites de ingreso),
una sala de espera y una consulta, box u oficina, donde se realizara la atencién
individual. Este lugar tendra una disposicion especifica del inmobiliario, con un

escritorio, el cual forma una barrera fisica entre el profesional y el usuario.

20



Practica Situacional: La sesion de consulta médica por lo general tendra una
duracion de entre 15 y 20 minutos, y la de profesionales de rehabilitacion entre 20 y 30
minutos, el trato entre el interventor e intervenido sera generalmente de “usted”, el
consultante le dira doctor, sin importar mayormente el profesional al que se refiera, y €l
interventor le dira “paciente”, sin importar quién sea el consultante, todo esto forma

parte del sistema de actuacion que regula la préctica del interventor y del intervenido.

Intermediarios: En este caso la intervencién seré individual, dénde en la mayoria de los
casos la interaccion se realizar4 solamente entre el interventor y el consultante. En
algunas ocasiones y dependiendo de las caracteristicas del usuario, podria requerirse la
presencia de algiin acompafante y/o cuidador, el que suele ser un familiar o una persona

cercana al usuario.

Receptor: En este modelo es llamado “paciente”, 10 que conlleva una serie de acciones y
atribuciones dirigidas desde y hacia este sujeto, como por ejemplo; ser pasivo, que
espera, que no participa en la interaccion, sin consultar o aportar en su evaluacion o
terapia, que acata lo que se le dice, que no posee conocimientos Utiles a la intervencion,
que no es distintos a otros que se encuentren en una situacion de salud similar, etc.
Entendiendo lo anterior, este receptor se rige por un sistema de actuacion determinado

culturalmente, donde el poder de decision es entregado al interventor.

Investigacion: En este modelo la investigacion es esencialmente empirica, cuantitativa,
buscando que sea comprobable y objetiva, el foco esta puesto en el nivel de evidencia, y
en las publicaciones que se puedan realizar. Los tdpicos principales de investigacion

son: bioldgicos, tecnoldgicos, patologistas, diagndsticos, etc..

-El modelo comunitario: Puede también conocerse como ecoldgico, dinamico, activo,

psicosocial.

Interventor: En este caso no suele haber sélo un interventor, sino se trata mas bien de un

equipo interventor, el cual se encuentra en una relacion horizontal con el usuario

21



(Simetria), el poder se encuentra distribuido, donde el interventor se considera un
participante mas de la problemética y las propuestas que se realicen en colectivo,
acoplandose al proceso social ya existente.

Las decisiones seran tomadas en conjunto, buscando establecer un vinculo interactivo
con la persona o familia parte de la intervencion, por lo que deberan poseer habilidades
para desenvolverse en diversos ambientes, adecuando su comportamiento y lenguaje a

los entornos en los que deba interactuar.

En este modelo los conocimientos, experiencias y vivencias son respetadas y se
consideran todas igualmente importantes, en este caso el interventor, si bien puede
poseer los conocimientos técnicos especificos de algin tema, las personas de la
comunidad poseeran otros conocimientos indistintamente significativos que aporten en
la intervencion, el énfasis estara puesto en las problematicas, necesidades y/o intereses

que han surgido en el proceso de evaluacion (participativa).

El trabajo con otros profesionales se realizard de manera interdisciplinaria, idealmente
transdisciplinaria, lo que implica un trabajo integrado de diferentes profesionales, que
ponen al servicio de los usuarios y la comunidad sus saberes y experiencias, utilizando
la mediacion como estrategia en el trabajo con los sistemas (entendiendo estos como

una cadena de mediadores) (Martinez, 2006).

Por ultimo, dentro de algunas caracteristicas generales posibles de atribuir a los
interventores, estos utilizaran un lenguaje socialmente adecuado al contexto,

preocupados de que sus aportes sean entendidos por todos los participantes.

Contexto situacional y sistemas de actuacion:

Estructura Comunitaria: Este sera un espacio descentrado, realizando un trabajo
en los sistemas naturales, es decir, sistemas que no son partes de programas 0 proyectos

de intervencién, lo que implica mayor libertad para contribuir a una comunicacion
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fluida sin pardmetros preestablecidos (Martinez, 2006), el lugar puede ser el hogar del
usuario, alguna sede vecinal u otro espacio comin parte la comunidad, por lo tanto el

inmobiliario y su distribucion no es definible previamente.

Practica Situacional: En este modelo no existira un tiempo determinado para la
reunion entre el equipo interventor y los actores sociales. De hecho esta préctica se
caracteriza por el alto nivel de incertidumbre, ya que muchas veces se desconocen las
caracteristicas del espacio en que se realizard la interaccion, las personas que estaran
presentes, la recepcion que recibira el equipo interventor, el tiempo que demorara, por
lo que este equipo debe tener gran capacidad de flexibilidad, creatividad y discurso para

poder realizar un acercamiento en un territorio desconocido.

Intermediarios: En este caso la intervencion serd a nivel de la comunidad, donde la
interaccion se realizara entre el equipo interventor, el usuario, su entorno, y la

comunidad de la que es parte.

Receptor: En este modelo la intervencion no se planifica hacia un receptor unico (nivel
individual) sino a nivel comunitario, donde se espera la mayor participacion posible de
los participantes en la toma de decisiones. Cuando se nombre a alguno de los
participantes se le dira: “sujeto”, “actor”, “usuario”, enfatizando en un ser activo en la

intervencion.

Investigacion: En este modelo la investigacion puede ser tanto cuantitativa como
cualitativa, siendo esta Ultima la que ofrece mayores herramientas para este modelo,
pudiendo realizar investigacion etnogréafica, investigacion-accion, investigacion-
participativa. Los tépicos principales de investigacion son las vivencias, experiencias,

etc.
Modos:

Se pueden definir dos modos, uno que correspondera mas a modelo biomédico (modelo

de espera), y otro que es mas propio del modelo comunitario (modo de busqueda):
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Modo de espera: En este caso se entenderd por modo de espera al sistema de actuacion

profesional en el cual el interventor se encuentra en un lugar establecido para realizar su
atencién (servicio de salud), donde sucede el encuentro entre el interventor y el
intervenido. A este lugar los usuarios se dirigen desde sus hogares, en un espacio y
tiempo establecidos previamente. Esta intervencion esta focalizada en el usuario y su
patologia, donde se estructura un sistema de actuacion especifico, en el cual el usuario
es un actor pasivo, receptor de indicaciones y tratamientos, siendo el interventor el actor
con poder, sustentando su accién en los engramas culturales histéricos otorgados a los
profesionales de salud (especialmente a los médicos). El sistema de actuacion de estos
profesionales sera parte del modelo biomédico.

La interaccion se realizara exclusivamente en el centro de salud, el cual posee una
estructura institucional y una practica situacional especifica, lo cual se ha desarrollado
con mayor detalle en la contextualizacion del modelo biomédico anteriormente

resefiada.

Modo de busqueda: En este caso se entenderd por modo de busqueda al sistema de
actuacion profesional bajo el cual el interventor sale del contexto institucional para
situarse en el comunitario. Esta situacion genera significativas diferencias en relacion al
modo anterior, ya que las reglas o normas tan claramente establecidas en el modo de
espera se diversifican en el caso del presente modo, ya que la interaccion entre el
interventor (en este caso probablemente sea un equipo interventor), y el usuario se
realizard en ambientes no establecidos ni conocidos en un principio por el profesional
de la salud, por lo tanto el poder que en el modelo biomédico recae claramente en el
interventor, en este caso, se distribuye y se horizontaliza, ya que las reglas de la
interaccién son puestas tanto por el usuario y su entorno como por el interventor.
Sumado a esto, la intervencidn no se realiza exclusivamente con el usuario, sino que se
realiza a nivel comunitario, contemplando la intervencion con la familia, su entorno y
sus redes socio-comunitarias. Es por esto que se complejiza y diversifica la practica

situacional, ya que no se puede necesariamente prever el contexto fisico, emocional,
24



etc., con el que se va a encontrar al salir de un espacio institucional establecido, como
por ejemplo en una visita domiciliaria. Por otro lado, el foco de la intervencion no estara
puesto exclusivamente en la patologia, sino mas bien en la funcionalidad, los roles y la
calidad de vida del usuario, su familia y comunidad. Este modo se encuentra

relacionado directamente con el modelo comunitario descrito con anterioridad.
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2 b). Antecedentes contextuales

Historia de la Salud en Chile:

A lo largo de la historia de Chile han existido diferentes formas de concebir y de
intervenir la salud, lo que puede entenderse como una representacion mas de los
procesos sociales e historicos de nuestro Estado. Para efectos de esta tesis se realizara
un recuento de sucesos significativos de nuestra historia sanitaria con especial atencion

de los procesos sucedidos en rehabilitacion.

Para hablar sobre la historia de la salud en Chile, debemos hacer alusion a dos formas
principales de mirar el concepto salud — enfermedad, las cuales han interactuado a lo

largo del tiempo: la medicina tradicional y la occidental.

La medicina aborigen (o tradicional) estd compuesta tanto de elementos magico-
religiosos como empiricos. Como ejemplo, mencionamos a la cultura mapuche, de la

cual Kraster (2003) sefala:

En este sistema de salud tanto pacientes como sanadores se encuentran
intimamente ligados. El cuidado tradicional de la salud se basa en gran medida en
las creencias de la gente y los patrones de comportamiento frente a la enfermedad
son adscritos a causas personales, magicas, naturales o supernaturales. Los
Mapuche dicen que el equilibrio y la armonia del mundo natural y espiritual son

los conceptos mas importantes en el cuidado de la salud tradicional (p.1).

En este contexto, la intervencién ante la enfermedad es realizada por el o la Machi,
quien en la cultura mapuche es el curandero de oficio, especialmente cuando es mujer.

Esta figura interviene a través de practicas magico-religiosas (rito del machitdn), la
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administracion de hierbas, y por supuesto con la fe y confianza de la comunidad
(Kraster, 2003).

Por otro lado, se encuentra la medicina occidental, la cual tiene como protagonista al

medico, quien adquiriere el “conocimiento” a través de estudios formales.

En nuestra historia sanitaria como pais, esta segunda mirada de la salud — enfermedad,
es la que se instala como punto de partida de nuestro sistema de salud formal. Por su
parte la caridad es el motor principal de las acciones en salud, motivada principalmente
por la ética cristiana bajo los conceptos como la ayuda al préjimo vy el asistencialismo,
dejando a la medicina tradicional o atencién de salud tradicional como una atencion

complementaria o alternativa hasta la actualidad.

En 1845 John Snow establece que existe una relacion entre ambiente y salud, esto a raiz
de las epidemias de colera en Londres, lo que genera un fuerte impulso a la salud
publica, a este descubrimiento se deben agregar las evidencias de la relacion entre

pobreza y enfermedad, donde se plantea que los mas pobres tienen peor salud. }

Los conceptos de determinacion social de la enfermedad, junto a los movimientos
progresistas y revolucionarios del periodo, llevan a muchos gobiernos a proponer una
creciente intervencion del Estado en el area de la salud y de la atencion médica.
Alrededor de 1880, Robert Koch descubre dos gérmenes fundamentales en la
epidemiologia mundial de esa época, el bacilo tuberculoso y el vibriocholerae
(responsable del colera), este descubrimiento refuerza la concepcion de mayor
intervencién del Estado y abren el camino a la Medicina cientifica. Este podria
identificarse como un punto critico en la historia del proceso salud-enfermedad, ya que
por una parte lleva al mejor desarrollo del concepto sobre la relacién ambiente y salud,
con el consiguiente crecimiento de la salud publica, y por otra también a la progresiva
medicalizacion de la sociedad impuesta por los médicos, cada vez mas poderosos y

prestigiados (El instituto de Higiene de Santiago, 1894 & Segura, 2012).

Por su parte los hospitales son principalmente lazaretos para morir, gestionados por la

Iglesia a través de los Hermanos de San Juan de Dios, financiados a través del fisco, del
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ingresos de los diezmos y el arriendo de propiedades, asi como por las limosnas y los
cultos de la iglesia (Jiménez, s.f. & Segura, 2012).

En 1886, motivada por la gran epidemia de cdlera y de viruela que azota a nuestro pais,
se dicta la Ley de Policia Sanitaria, a través de la cual se disciplina a la ciudad mediante
la higiene urbana y el planeamiento urbanistico. La Policia Sanitaria tiene la obligacion
de hacer cumplir las reglamentaciones higiénico-sanitarias, para tales efectos la policia
podia sancionar, decomisar mercancias, cerrar establecimientos o declarar la cuarentena,
es decir, la prisién o la limitacién de movimientos de las personas sospechosas de estar

infectadas (Policia Sanitaria y Beneficencia Publica, 1889).

Por otra parte, frente al miedo del diferente (al migrante, al pobre, al obrero, los cuales
“tienen costumbres diferentes o licenciosas™) se crean los Servicios de Beneficencia,
éstos atienden a los pobres en sus necesidades basicas sanitarias y hacen visitas
domiciliarias para asegurarse del cumplimento de los estandares higiénicos y morales de

la vivienda y la familia (Policia Sanitaria y Beneficencia Publica, 1889).

En 1894 se crea en Chile el ministerio de Higiene, Asistencia, Trabajo y Prevision
Social junto a la Caja del Seguro Obrero Obligatorio, encargada de la prevision social

como politica publica del pais (Hidalgo, 2002).

Para 1925 la Constitucion Politica de la Republica de Chile indica: “El Estado asume la
responsabilidad de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion del individuo”, comenzando de
esta forma a plantearse topicos como la rehabilitacion, dentro de la vision de bienestar

y salud de la poblacién (Estrategia Nacional de Salud, 2011).

En esta secuencia de hechos, en 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS)
donde el Estado asume un rol garante de la salud publica, agrupando diversas
instituciones como la Caja del Seguro Obrero, la Direccion Nacional de la Proteccion de
la Infancia y Adolescencia, el Servicio Médico de las municipalidades, la seccion de
accidentes del trabajo del Ministerio del Trabajo y el Instituto Bacteriologico (Hidalgo,

2002), alcanzado una importante cobertura del sector asistencial en el pais, atendiendo
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basicamente al sector obrero e indigente (Colegio Médico de Chile, 2011). Sin embargo,
el modelo de economia neoliberal llevado a su extremo durante el periodo del Gobierno
Militar (1973 — 1990) genera reformas a nivel del sistema global de salud, donde se
produce un cambio en el rol preponderante del Estado como garante y responsable,
promoviendo la accidn del sector privado. Se establece una disminucién significativa
del gasto social y del financiamiento al SNS, instalando diversas reformas a las
garantias socio-sanitarias anteriormente logradas, estableciéndose una disminucién de
los beneficios sociales y privatizando en gran medida las atenciones de salud (Colegio
Médico de Chile, 2011).

En este periodo, los centros de salud y de educacién como hospitales y universidades,
pasaron a ser controlados por autoridades designadas por el régimen, quienes ejercieron
una censura respecto a cualquier tipo de trabajo social o comunitario. En este contexto,
la psicologia social comunitaria se presenta como una propuesta contestataria y
alternativa (Olave y Zambrano, 1993), generandose organizaciones al margen de la
institucionalidad oficial que buscaban solucionar problemas de supervivencia y
reconstruir de alguna forma el tejido social, dichos objetivos buscaban ser cumplidos a
través de Organizaciones No Gubernamentales (ONG) generalmente con financiamiento
extranjero o también a través de instituciones ligadas a la Iglesia Catdlica (Piper, 2008).
Mariane Krause (1998) sostiene que: ... se constituyé una forma de mundo alternativo,
paralelo a la institucionalidad oficial, con identidad propia, visiones de conjunto

particulares y tendencias especificas”.

En 1980 se inicia la municipalizacion de los consultorios de atencion primaria, en
busqueda de otorgarles una mayor autonomia. Esto repercute directamente en la

inequidad de los servicios, dadas las diferencias socioeconémicas de cada comuna.

En 1981 se crean las ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional, por aseguradoras
privadas), estableciendo un sistema de salud paralelo al publico. Todo lo anterior se
corresponde con el modelo econdmico escogido en este periodo de gobierno, lo que
implica una importante participacion de instituciones privadas (Bitran y Almarza,

1997). De esta forma, el Estado se retira de su rol historico de garante del derecho a la
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salud, dando paso al mercado y focalizando las politicas de salud publica en la
poblacién vulnerable que no puede comprar su salud (MINSAL, 2011).

En 1990, con el retorno a la democracia se inicia una nueva reforma a la salud, la cual
se aboca a la recuperacion de la infraestructura hospitalaria y a mejorar la regulacion de
las instituciones previsionales, creandose la superintendencia de ISAPRES destinada a
fiscalizar el financiamiento y prestaciones privadas (Bitran y Almarza, 1997).

Con el pais en democracia, en el afio 1994 es promulgada la ley 19.284 de Integracion
social de Personas con Discapacidad. Con esta ley se crea el FONADIS (Fondo
Nacional de la Discapacidad), que funciona como la institucién a nivel estatal que vigila
los temas de rehabilitacion e integracion social de las personas con discapacidad (Ley
19.284, 1994).

En el afio 2000 se formula el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (PNSMS),
fijando sus fortalezas en la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion,
organizaciones de Servicios, colaboraciones intersectoriales y financiamiento. De esta
forma, surgen los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM), los cuales se
distinguen de los otros centros de atencién ambulatoria por tener un menor recurso
humano y un numero intermedio de consultas por personas por afio, sin embargo,
presentan mayores intervenciones a nivel psicosocial y comunitario. De esta manera, se
constituyen como un punto relevante en la reforma, en relacion a la provision de estos
servicios comunitarios a una mayor participacion de los usuarios, sus familias y los
actores comunitarios en la intervencion de personas con trastornos mentales (Informe
WHO-AIMS, 2007).

En el afio 2002, se comienza a gestar una nueva reforma para el sistema de salud
chileno y como resultado se genera el Plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas (Plan AUGE) convirtiéndose en ley en el afio 2004 (Bastias & Valdivia,
2007). Este mismo afio se comienza a trabajar en una red de rehabilitacion en salud,

para lo cual el Ministerio de Salud (MINSAL) genera un programa de rehabilitacién
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integral, el cual se inicia con el disefio de ocho proyectos de construccion e
implementacion de Centros Comunitarios de Rehabilitacién (CCR) (MINSAL, 2007).

Experiencias en la salud desde el modelo comunitario:

En nuestro pais probablemente el &rea de salud mental es una de las que més ha
desarrollado el enfoque comunitario, teniendo su origen en los afios sesenta donde el
objetivo es aportar en un cambio respecto al modelo asistencial, a través de un rol mas
activo y comprometido de la ciudadania. De esta forma, se encamina un trabajo que
implica una nueva forma de entender e intervenir la salud/enfermedad, favoreciendo la
creacion de agrupaciones comunitarias, concibiéndolas como una practica que
promueve una respuesta a los problemas sociales (Saavedra, 2005 & Torres, 2001),
dando paso a la incorporacion de estos conceptos en la academia, como por ejemplo en
programas de Postitulo en Psiquiatria y Salud Mental comunitaria impartidos entre 1968
y 1973 (Torres, 2001). Se generan programas de Salud Mental Poblacional, los cuales
tenian como proposito desarrollar practicas comunitarias en torno a la salud, donde las
personas de la comunidad eran quienes propendieran a acciones de prevencion y
promocion (Piper, 2008). A partir de lo anteriormente sefialado, Alfaro y Berroeta
(2000) distinguen que:

Para la Psicologia Comunitaria en Chile, las orientaciones de las politicas
sociales establecen el marco sociopolitico y de relaciones sociales desde
donde, de manera principal (pero no Unica) estas practicas son configuradas
y organizadas, constituyendo, por tanto, el marco de condiciones de

posibilidad para el desarrollo de las practicas de intervencion comunitarias
(p. 44).

Las distintas experiencias de gestion en Psiquiatria Comunitaria se ven interrumpidas
durante el periodo militar (entre 1973 — 1989), limitando el desarrollo de los llamados
modelos criticos. Muchas instituciones (hospitales, centros de salud y universidades)

perdieron su autonomia comenzando a ser dirigidas por autoridades designadas por el
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gobierno de facto, con ello se restringe todo ejercicio de accion social. En este periodo,
la Iglesia Catolica y la asistencia se convirtieron en una forma de acercarse a las
comunidades, desapareciendo muchos de los grupos sociales constituidos previamente
(Piper, 2008).

De esta forma, y en este nuevo marco que otorgaban las condiciones politicas,
econdmicas y sociales, se vieron interrumpidas las acciones comunitaria en salud
mental, produciéndose una discontinuidad en el desarrollo de la intervencion
comunitaria en nuestro pais, la cual venia instalandose desde los cincuenta hasta
principios de los setenta, lo cual involucro el surgimiento de intervenciones sociales
fuera del estado, sustentadas principalmente por ONGs (organizaciones no
gubernamentales), las cuales prestaban intervenciones muy diferentes a las impulsadas
por el Estado. En este contexto, era posible distinguir dos formas de trabajo, desde la
concepcion de lo social y desde la realizacion de una intervencion comunitaria, segin
procederan desde el Estado o fuera de él. De esta manera las politicas sociales siguieron
una logica asistencialista, obviando aspectos preventivos y promocionales de la

intervencion en salud (Alfaro et al. 2000).

Al finalizar el periodo militar, se redisefian algunas politicas sociales y predomina una
coordinacion entre Estado, Municipios y Organizaciones No Gubernamentales
(Saavedra, 2005). En 1982 por decreto se crean los COSAM, que buscan representar la
institucionalidad municipal respecto a salud mental, interactuando directamente con la
poblacion, favoreciendo la formacion de una red de acciones desde la comunidad y sus
organizaciones para resolver problemas locales y comunes. En 1991 se crea la Red de
Centros de Salud Mental Familiar, definida como proyectos psicosociales para el
fomento y promocién de la salud y la prevencion especifica de la Salud Mental
(Bascufian, Correa & Fuentealba, 1991).

De esta manera, se puede observar el comienzo de un ejercicio gubernamental tendiente
a aumentar la participacion social. Ejemplo de esto, es el decreto firmado durante el
gobierno de Ricardo Lagos Escobar (2000-2006) respecto a los proyectos municipales,
explicitandose que deben ser participativos (Piper, 2008). En consideracion a lo
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anterior, es significativo que se generen instancias desde el gobierno que aumenten la
participacion de la comunidad. Weinstein (1997), sefiala que si bien la participacion
social se ha buscado dentro de méargenes formales con la creacion de consejos de
participacion, entre otras acciones “en muchos casos s6lo ha alcanzado un carécter

informativo y de generacion de actividades para apoyar a los establecimientos”.

Desviat (2007), en su andlisis sobre la vigencia del modelo comunitario en salud mental,
respecto al futuro de la psiquiatria, sefiala que lo que estda en confrontacion no es
necesariamente la psiquiatria bioldgica, la biopsicosocial o comunitaria, sino el modelo
de atencion, la oferta de los servicios en funcion de las necesidades de la sociedad y los
limites de una practica, sefialando ademas que el debate sobre lo comunitario deberia
remitirse a la real viabilidad y puesta en préactica del modelo como una apuesta social.

Este punto serd muy importante de poder evidenciar con los resultados de esta tesis.

Por su parte la disciplina de Terapia Ocupacional, también tiene un desarrollo dentro del
enfoque comunitario. Esta carrera que comienza en el afio 1963 en la Universidad de
Chile y tras la reforma estudiantil de 1971, modifica su plan de estudios ampliando su
curriculum, integrando ramos de formacion clinica (Oyarzun, Zolezzi, Nufiez, &
Palacios, 2009). De esta forma comienzan a insertarse en areas como salud mental,
formando parte de los equipos donde se busca la recuperacion psicosocial funcional
(Rueda, 2003). La vinculacién con lo comunitario se establece en un comienzo desde un
ambito informal, participando en algunas experiencias, desde grupos sociales o

militancias politicas (Oyarzun et al., 2009).

Asi mismo, como lo comentado anteriormente el periodo de la dictadura militar,
también repercute en un cambio de las estructuras comunitarias generadas hasta ese
momento, asi como en la conformacion de la carrera, que hasta el momento habia

comenzado a ampliar sus horizontes.

En el afio 1994 vuelve a surgir el tema comunitario incorporando en la malla curricular
de la carrera (Universidad de Chile) el ramo “Terapia Ocupacional Comunitaria”, de

esta forma se comienza a expandir en la formacion de estos profesionales el enfoque
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comunitario, incorporandose luego la formacion curricular de otras universidades que
imparten la carrera (Oyarzun et al., 2009). Actualmente se han insertado con éxito en
servicios de salud mental en el &mbito comunitario, asi como en centros de atencion
primaria como COSAM y CCR.

Modelo actual de Rehabilitacién Integral:

Segun los resultados del Censo 2012, en Chile la poblacién con una o mas
discapacidades es de 2.119.316 personas, lo que equivale al 12,7% del total de
habitantes del pais (INE, 2013). Estudios respecto al censo anterior (afio 2002)
mostraron que del total de personas en situacion de discapacidad solo el 6,5% habria
tenido acceso a prestaciones de rehabilitacion en el Gltimo afio (INE, 2005). Es
importante considerar ademas que historicamente los servicios de rehabilitacion han
estado concentrados en hospitales de mayor complejidad, por lo que el acceso a esta
atencion se limita a pequefios grupos, provocando una alta demanda insatisfecha. Esta
informacion da cuenta de una evidente desigualdad en el acceso a rehabilitacion y la

falta de un soporte institucional que se haga cargo de esta brecha.

Entendiendo la distancia con las cifras referentes al acceso a rehabilitacion, es posible
detenerse y analizar la escasa cobertura que ofrece actualmente, ademas de la limitada
diversidad en las prestaciones. Las intervenciones se centran en el diagndstico y
tratamiento de la patologia, obviando en muchos casos aspectos contextuales socio-
historicos, emocionales de las personas, etc., trabajando en forma individual sin

necesariamente integrar al entorno en el proceso de rehabilitacion.

Contemplando estos antecedentes, la rehabilitacion toma gran importancia desde una
perspectiva integral de la salud segun refiere el MINSAL en Estrategia Nacional de
Salud, 2011:
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La discapacidad no s6lo impacta al individuo, sino también a su nucleo familiar,
afectando su dindmica y roles, mas aun en los casos asociados a la condicion de
dependencia. La economia familiar y social se ve afectada tanto por el mayor
gasto asociado a la situacion de salud, como por la pérdida de ingresos de la
persona en situacion de discapacidad y de su cuidador (p.76).

Ante este panorama se han comenzado a implementar estrategias en los Gltimos diez
afios, que incorporan conceptos como el contexto familiar, las repercusiones sociales de
la discapacidad, el rol de la comunidad como gestora de su propia salud, entre otros,
especificamente en rehabilitacién se ha incorporado la Rehabilitacion Basada en la
Comunidad, la cual pretende activar los recursos de la comunidad, con el fin de generar
una red de atencion y apoyo a las personas en situacion de discapacidad, ademas de
mejorar las prestaciones de rehabilitacion, con énfasis no solo en el tratamiento sino en

la prevencion de las causas de la discapacidad (MINSAL, 2007).

De esta forma, en el afio 2002 se comienza a incorporar una estrategia de rehabilitacion
integral desde la politica publica, buscando intencionar con la reforma de salud la
articulacion de redes con el fin de dar respuesta a las necesidades de los usuarios, siendo

este un profundo cambio en la forma de gestionar la salud (MINSAL, 2007).

En este programa de rehabilitacion integral se toman como base; los ejes conceptuales
entregados por la reforma de salud, la epidemiologia de la discapacidad y el modelo de
salud familiar, con el propdsito de establecer una rehabilitacion mas cercana a la
comunidad (MINSAL, 2010). Es por esto que el modelo de rehabilitacion integral en
atencién primaria contempla a los CCR mas los hospitales comunitarios de salud
familiar, buscando un acercamiento territorial, enmarcando la intervencion en la

rehabilitacion basada en la comunidad.
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En la Guia de Orientaciones Metodoldgicas de Rehabilitacion (2010) se sefiala:

En un desarrollo progresivo, se comenzard en algunos establecimientos
incorporando la estrategia completa y en otros partiendo por el abordaje de los
sintomas osteomusculares para continuar en los proximos afios completando el

equipo y el conjunto de servicios clinicos y comunitarios (p.4).

La RBC busca la activacion de recursos de la comunidad para que esta sea un
participante activo de su atencién, contemplando tanto el tratamiento como la
prevencion de las causas originarias de la discapacidad (MINSAL, 2011). Por lo
anterior, el contemplar a la RBC como la estrategia a seguir desde un programa de salud
publica, significa que el proceso de rehabilitacion toma relevancia y se intenciona que
su ejecucion sea desde estrategias comunitarias, considerado de esta forma la necesidad
de trabajo en red, ya que segun la RBC se requiere de una permanente interaccion entre
redes sociales e intersectoriales, comprendiendo que la rehabilitacién implica una
mirada integral del sujeto y por ende la participacion de muchas instituciones y/o
actores involucrados. Por esto es importante concebir un trabajo colaborativo, por
ejemplo; entre las escuelas, las OMIL (Oficinas municipales de informacion laboral),

los grupos de apoyo, etc.

Asi mismo, los equipos de trabajo que formen parte de esta estrategia comunitaria de
atencién en salud, cumplen un rol fundamental en relacion a los vinculos y al nivel de
interaccidn que se logre entre los distintos actores participantes, donde se espera que la
familia, el entorno y las instituciones, trabajen en conjunto y cooperativamente para
obtener los logros planteados en la intervencion. A este respecto, en la guia de
Orientaciones metodologicas para el desarrollo de las estrategias de rehabilitacion en
atencién primaria de salud 2010 -2014, se sefiala que al dar la partida a este programa,
se debieron consensuar diversas visiones y formas de ver la intervencion en salud,

seflalando que; “Ha significado el inicio de un cambio cultural”. Lo anterior se puede
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visualizar en los cambios especificos que se produjeron al designar algunos conceptos,
como por ejemplo: sujeto de derechos en vez de “paciente”, asi también se utiliza el
concepto de inclusion social, en vez de “logro de funcionalidad” al sefalar los objetivos
de la intervencion, se utiliza el concepto de Persona en situacion de Discapacidad en vez
de “Minusvalido” etc. Estos cambios que parecen muy concretos en relacion al lenguaje
utilizado, son sumamente significativos a la hora de la practica y de poner en contexto
las acciones, ya que simbolizan una transformacion a nivel conceptual desde la politica

publica.

Dentro los planteamiento del programa de rehabilitacion integral, también se levanta
una transformacion a nivel del significado de “Discapacidad”, entendiendo este ya no
como un suceso estatico y medido desde la ausencia o deficiencia, sino como un
proceso dinamico, que puede variar en relacion a factores personales, medio
ambientales, etc., integrando de esta forma variables temporales y contextuales, lo que
permite ampliar el significado permitiendo una mayor flexibilidad en las acciones y en

los requerimientos de las distintas intervenciones.

Respecto a la practica propiamente tal, se sefiala el cambio respecto a la perspectiva de
la intervencion: “Pasar de un trabajo que era eminentemente uno a uno con el paciente,
a un enfoque de trabajo grupal y con redes sociales”, esto implica una gran
transformacion en la perspectiva de trabajo para los profesionales, los usuarios y sus
familias, donde el poseedor del conocimiento no es solamente el agente de salud, donde
la realidad se construye participativamente, produciéndose una transformacion
fundamental en la relacion de poder que se establecia entre el profesional de la salud y
el “paciente” (MINSAL, 2010).

Las caracteristicas fundamentales del modelo de salud integral, presentados en la Guia

de Orientaciones Metodoldgicas Rehabilitacion (2010), son:

Se ubica en la atencién primaria, lo mas cerca de la poblacién, es multisectorial,

estimula la descentralizacién, se propone democratizar el conocimiento, trabaja
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en red, en la busqueda de la equidad mediante el acceso a igualdad de
oportunidades e integracion social (equiparacion de oportunidades), en el marco
de proteger los derechos humanos de las personas en situacion de discapacidad y
finalmente, es parte importante de un sistema de proteccion social para este
grupo de la poblacion chilena (p.8).

De esta manera se inicia la implementacion del programa de rehabilitacion integral en la
APS, donde los CCR esperan acercar la rehabilitacion a las personas, situdndola en un
nivel de menor complejidad, favoreciendo de esta forma el acceso. Estas acciones
implican una reorganizacion del sector y un cambio en la forma de realizar la gestion en
salud, ya que esta reforma enfatiza la articulacion de las redes para dar respuesta a las
necesidades de los usuarios (MINSAL, 2007).

Se contempla que los beneficiarios de los CCR sean personas en situacion de
discapacidad permanente o transitoria, incluyendo a sus familias y entorno social mas
cercano, quienes se espera sean participes activos en el proceso de rehabilitacion. Los
profesionales seleccionados seran principalmente Terapeutas Ocupacionales y
Kinesidlogos, quienes en conjunto con la comunidad deberan realizar un diagnostico
comunal de la realidad de las personas en situacion de discapacidad y el entorno social
en el cual se desenvuelven, para de esta forma definir y difundir las estrategias de

intervencién (Municipalidad de la Pintana, 2009).

Paralelamente al desarrollo de este programa, en el afio 2010 se crea SENADIS
(Servicio Nacional de la Discapacidad), lo que transforma a esta institucion de un fondo
(FONADIS) a servicio, bajo la ley 20.422, la cual establece normas sobre la igualdad de
oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad (Ley 20422, 2010). En
esta ley se explicita el requerimiento de una Rehabilitacion de tipo integral, entendiendo

esta como:
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El conjunto de acciones y medidas que tienen por finalidad que las personas con
discapacidad alcancen el mayor grado de participacion y capacidad de ejercer una
0 mas actividades esenciales de la vida diaria, en consideracion a la deficiencia
que cause la discapacidad (p.12).

Con esto se pone en evidencia una intencion por parte del Estado de instalar esta
propuesta de intervencién integral de salud, potenciando el surgimiento e instalacion

creciente de los CCR vy las salas de rehabilitacion en atencion primaria.

En la actualidad se encuentra en ejecucion un trabajo intersectorial, que segun sefiala la
estrategia nacional de salud para el 2011- 2020, tiene como objetivo fortalecer los
recursos de la gestion comunal en relacion a la salud puablica, integrando temas como;
promocion de factores psicosociales, promocion de la cohesion social y asociatividad,
recuperacion y habilitacion del entorno para promover estilos de vida saludables,
rehabilitacion de personas en situacion de discapacidad, y promocion de la salud en
adultos mayores (MINSAL, 2011).

Ahora bien, el tipo de rehabilitacion desde la que se enuncia este programa es la
estrategia de RBC, a continuacion se explicaran brevemente sus constructos y

visiones.

Segun la OMS, en la publicacién de la tltima guia RBC 2012, sefiala que su rol es:

(...) trabajar cerca del sector salud para asegurar que las necesidades de las
personas con discapacidad y sus familias sean consideradas en las areas de:
promocion de la salud, prevencion, atencion médica, rehabilitacion y dispositivos
de asistencia personal. La RBC también necesita trabajar con los individuos y sus
familias para facilitar su acceso a los servicios de salud, y trabajar con otros

sectores para asegurar gque sean considerados todos los aspectos de la salud (p.3).
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La idea es que esta estrategia facilite el acceso a rehabilitacion, acercando el servicio a
atencion primaria promoviendo de esta forma la cercania con la comunidad, facilitando
el necesario enlace entre las personas en situacion de discapacidad, sus familias y
entorno con el sistema de atencién de la salud. En la Guia RBC 2012, se plantean como

resultados claves los siguientes:

-Las personas con discapacidad y los miembros de sus familias han mejorado sus
conocimientos acerca de su salud y participan activamente para alcanzar la buena

salud.

-El sector de la salud esta consciente de que las personas pueden lograr buena

salud y no discrimina por discapacidad y otros factores como el género.

-Las personas con discapacidad y sus familias tienen acceso a la atencion de la
salud y servicios de rehabilitacion, preferiblemente en o cerca de sus

comunidades y a un costo que puedan cubrir.

-Las intervenciones de salud y rehabilitacion permiten que las personas con

discapacidad sean activos participantes en la vida familiar y comunitaria.

-Hay una mejor colaboracion entre todos los sectores del desarrollo, incluyendo
educacion, subsistencia y el sector social, para alcanzar una buena salud para las

personas con discapacidad (p.3).

La ejecucion de esta estrategia en Chile se ha comenzado desde el afio 2004 mediante la
implementacion de los CCR, de los cuales hasta el afios 2007 existian 104 a lo largo de
todo el pais (MINSAL, 2007).

Considerando lo anterior, se ha comenzado un trabajo que busca introducir distintas

maneras de abordar la salud, con esbozos formativos del enfoque comunitario en
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carreras de la salud, guias y metodologias para la rehabilitacion integral (Orientaciones
metodoldgicas para el desarrollo de las estrategias de rehabilitacion en APS, 2010;
Programa de rehabilitacion integral en la red de salud, 2007; Desarrollo metodolégico
de la rehabilitacion integral en APS y hospitales de menor complejidad, 2009), con
instituciones apoyando el proceso como el MINSAL y SENADIS, este dltimo
promueve acciones de apoyo Yy cooperacion ante iniciativas en relacion al trabajo con
personas en situacion de discapacidad, propendiendo a un ejercicio comunitario para su

intervencion.

Por esto ultimo, la posibilidad de observar y caracterizar los modelos de salud que
actualmente se encuentran en ejercicio en nuestro sistema de salud primaria (Biomédico
- Comunitario), contemplando las opiniones de los propios profesionales y usuarios de
los centros, es una oportunidad real de conocer como se esta implementando el modelo
comunitario en la rehabilitacion de nuestro pais y como se concreta una posible

articulacion con el modelo Biomédico.

41



2 ¢). Antecedentes Empiricos:

En este caso la problematica estd referida a los modelos utilizados para
intervenir la salud en nuestro pais. A este respecto, existen disciplinas que
histéricamente han asumido lineas de desarrollo que son propias del modelo biomédico
y otras del modelo comunitario. EI primero de ellos es el modelo en practica y esencial
de nuestro sistema de salud chileno, representado en la organizacién del sistema y en las
practicas establecidas histéricamente. En cambio, el segundo ha tenido espacios de
desarrollo variable y en relacion a ciertas areas y disciplinas, especialmente el area de la
salud mental, siendo parte de las reformas sanitarias que se concretan el afio 2000 con la
publicacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (PNSMP) (Documento
técnico, MINSAL 2000).

Este plan, es parte del Plan Nacional de Salud el cual explicita un enfoque
biopsicosocial, refiriendo también la puesta en practica del enfoque comunitario. Para
su ejecucion y desarrollo se dispusieron servicios comunitarios de salud mental,
integrandose a los servicios de salud generales y creando vinculos intersectoriales
(Minoletti y Zaccaria, 2005) Este se vuelve un momento significativo para el modelo
comunitario, ya que es puesto en discusion y en practica no sélo desde instancias

propias de la comunidad, sino desde el gobierno.

Scharager y Molina (2007), realizaron una investigacion respecto al trabajo de los
psicologos en los centros de atencion primaria del sistema publico de salud en Chile. El
objetivo fue caracterizar la funcion de estos profesionales en dichos centros y analizar el
grado en que las actividades desempefiadas se ajustan a las especificaciones del
PNSMP. Los resultados de este estudio mostraron que los profesionales psicdlogos
destinaban mucho mas tiempo a consultas e intervenciones individuales que a
actividades de prevencion y promocién grupales y comunitarias. Esto tenia relacién, por
un lado, con el marco institucional referente a las metas mensuales de cada servicio

como a la formacion de los profesionales insertos en estos centros, sefialando que se
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consideraba una necesidad integrar contenidos y practicas relevantes en los planes de
estudios de los psicologos respecto a las especificidades de la atencion primaria, como
por ejemplo tdpicos relativos a la psicologia comunitaria, politicas publicas, y gestion.
Por esto se concluye que estos psiclogos del nivel de atencién primario dedicaban la
mayor parte de su jornada laboral a: “(...) actividades asistenciales de atencion directa y
de caracter individual, en desmedro de actividades comunitarias dirigidas a fortalecer
los factores protectores de la salud mental”, de esa forma, sefialan la necesidad de
construir un mecanismo de financiamiento que dé cobertura a las prioridades definidas
en el PNSMP (Scharager et al., 2007).

Por otra parte una evaluacion realizada por el Ministerio de Hacienda al PNSMP en
2002, concluyé que la mayoria de los consultorios de atencion primaria y centros de
salud familiar ya contaban con un programa de salud mental y el respectivo responsable
en cada lugar, se sefialaba también que existia una diferencia en la conformacion del
equipo de trabajo ya que los centros pertenecian a diferentes administraciones
municipales, lo que variaba las decisiones respecto a los profesionales que eran

contratados (Informe del Programa de Salud Mental y Psiquiatria, 2002).

Por su parte Alfaro y Zambrano (2009), sefialan que gracias a los espacios laborales y
demandas técnicas producidas por los cambios ocurridos en las politicas sociales en
Chile durante la primera mitad de la década de los noventa, se ha producido un proceso
de insercion de los psicdlogos y psicologas en la implementacion de programas que se
relacionan principalmente con la prevencién y promocién. También sefialan que estos
cambios incorporan nuevas dimensiones al analisis y abordaje de los problemas
sociales, en relacion a las contempladas anteriormente, apareciendo elementos como:
Integracién Social; Inversion en Capital Humano; Capital Social; Género; Dimensidn

Generacional, Etnica y Territorialidad, entre otros (Alfaro, 2000).

Se refiere que estas nociones “(...) han incorporado variables y dimensiones que
valoran la subjetividad, las llamadas ‘dimensiones intangibles de los problemas
sociales’”, abriendo de esta forma el camino a la incorporacion de nuevos profesionales

y nuevas perspectivas disciplinares en los programas y proyectos de las politicas
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publicas sociales, que en su discurso dieron el espacio a la Psicologia Comunitaria,
junto a otras disciplinas y profesiones de las Ciencias Sociales. Estas medidas también
repercuten en las formaciones de pre y post grado de psiclogos en relacion al trabajo
comunitario, creandose varios programas que contemplaban en su formacién a la

psicologia comunitaria (Alfaro y Zambrano, 2009).

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria ya lleva en funcionamiento méas de 10
afios, en los cuales se ha integrado paulatinamente las formas de entender y de
intervenir la salud de la poblacién, siendo lenta su insercion en el sector publico.
Actualmente es parte de los objetivos sanitarios nacionales y de las metas de las
reformas de la salud, aportando mejor acceso de los usuarios al servicio, “(...) ayudando
a reducir significativamente los sintomas y a elevar el grado de satisfaccion, la calidad

de la vida y las habilidades sociales de los usuarios” (Minoletti et al., 2005).

Sin embargo, como se ha sefialado anteriormente existen diversas dificultades en su
implementacion, como la formacion de los profesionales respecto al modelo
comunitario, lo que podria dificultar la plena puesta en practica de este modelo, ya que
la preparacion ha debido adquirirse una vez en el campo, situado en la practica (Informe
WHO-AIMS, 2007). Por otra parte, el marco institucional en el que se desarrollan estos
programas, se rige bajo estructuras que no son propias ni comprenden el enfoque

comunitario como tal.
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3. Pregunta de investigacion

Planteamiento del problema:

El sistema publico de salud en nuestro pais histéricamente ha funcionado bajo
un modelo de atencion biomeédico. Arredondo (1992), lo define como un modelo
unicausal, donde la relacion entre salud y enfermedad seria una respuesta a un agente
causal externo, explicando este fenémeno desde la dependencia entre un agente
bioldgico causal y la respuesta del individuo, en donde se busca el agente patégeno o el
factor causal de la enfermedad.

(...) modelo biomédico (positivista y, por tanto, reduccionista): la primacia de lo
individual por sobre lo colectivo, de los fendmenos biologicos por sobre los
sociales, de las acciones curativas por sobre las preventivas y promocionales, de
la atencion clinica por sobre la intervencion comunitaria, y a partir de los afios
ochenta, la hegemonia de los modelos de gestion mercantil en salud por sobre los
salubristas (p.1) (Madariaga, 2008).

En este escenario, con la implementacion de proyectos de base comunitaria a nivel del
servicio publico de salud, se pretende aportar al cambio respecto a las concepciones de
salud y enfermedad, lo que puede verse reflejado en la actual reforma de salud en la

cual se refiere, por ejemplo:

En base a los objetivos planteados las estrategias principales impulsadas
aqui por la reforma, pueden ser presentadas en torno a tres ejes principales,

cambio en el modelo de gestion, cambios organizacionales y las garantias
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explicitas, y lo central que es la articulacion de las redes de atencion.
Respecto del cambio del modelo de atencion, lo fundamental es la necesidad
de mayor y mejor integracion sanitaria, considerando la descentralizacion, la
implementaciéon de redes asistenciales funcionales, fortalecimiento de la
atencion primaria (APS) y su capacidad resolutiva, junto con una mejor y
mas cercana relacion con la comunidad, en consecuencia, durante estos
cuatro afos, se ha incrementado importantemente el presupuesto a la APS,
se ha aumentado y mejorado la infraestructura, se ha impulsado el modelo
de salud familiar con nuevos centros de salud familiar (p.3) (MINSAL,
2007).

En este marco existen distintas iniciativas asociadas a la actual reforma del sistema de
salud, que plantean fortalecer la Atencidon Primaria, la que puntualmente se desarrolla
en postas, consultorios, centros comunitarios de salud familiar (CECOF), centros de
salud familiar, centros de atencion rural, los centros comunitarios de rehabilitacion,

entre otras iniciativas.

Este cambio de foco hacia una atencion mas cercana a la comunidad, ha significado
también la utilizacion de un nuevo lenguaje y por supuesto de conceptos relativos a la
intervencién, instalando el enfoque comunitario, la RBC, el trabajo inter y
transdisciplinario, la participacion social, la autodeterminacion, entre otros. Esta
intervencién mas cercana a la comunidad como parte de la politica publica en salud, ha
puesto hincapié en articular las redes de salud para dar una respuesta a las necesidades
de los usuarios, y en la utilizacién de un modelo distinto para realizar las intervenciones,
concibiendo la RBC como “...una forma de integrar a las personas en una red social en
torno a la habilitacién o la rehabilitacion, la que resulta exitosa cuando se sustenta
mediante la construccién deliberada, constante y progresiva de una red publico-privada
de atencién (MINSAL, 2011).
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En este contexto, los CCR adscriben al marco conceptual de la RBC brindado por la
OMS (OMS, 2012):

La OMS-OPS en América Latina ha desarrollado la estrategia de Rehabilitacion
de Base Comunitaria con variados modelos, algunos centrados en el trabajo
exclusivo de monitores comunitarios, otros con la intervencion de profesionales;
otros mixtos, si bien existe una gran variedad de formas de implementacion, todas
ellas mantienen elementos comunes. Para Chile se ha definido un modelo que dé
cuenta del desarrollo obtenido en salud, del trabajo local en el municipio -
incorporando servicios clinicos-, trabajo comunitario e intersectorial, inserto en

una red de servicios secundarios y terciarios (p.5).

Se sefiala en las orientaciones metodoldgicas de rehabilitacion en APS (2010) que las

caracteristicas fundamentales de este enfoque se refieren a que:

(...) Se ubica en la atencion primaria, lo mas cerca de la poblacion, es
multisectorial, estimula la descentralizacion, se propone democratizar el
conocimiento, trabaja en red, en la busqueda de la equidad mediante el acceso a
igualdad de oportunidades e integracion social (equiparacion de oportunidades),
en el marco de proteger los derechos humanos de las personas en situacion de
discapacidad y finalmente, es parte importante de un sistema de proteccién social

para este grupo de la poblacion chilena (p.8).

Por lo anteriormente sefialado y considerando esta nueva vision de salud-enfermedad, y
contemplando la actual convivencia de los modelos de intervencion biomédico y
comunitario, el problema de la presente investigacion tiene relacién con el nivel de
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integracion del enfoque comunitario en la practica de los profesionales de rehabilitacion
insertos en distintos dispositivos de la atencion primaria de salud. Por este motivo
surgen las siguientes preguntas: ¢Cudles son los conceptos y practicas de la intervencion
en salud, presentes en profesionales y usuarios de rehabilitacion, insertos en atencién
primaria de salud? ¢Cudl es el nivel de integracion del enfoque comunitario en la

practica de estos profesionales que trabajan en APS?
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4. Hipotesis Guia

En la actualidad coexisten en nuestro sistema de atencion primaria de salud el
modelo biomédico y el comunitario, los cuales se encuentran en proceso de articulacion
en los centros comunitarios de rehabilitacion (CCR), sin embargo, se espera que
predomine el modelo biomédico en la forma de concebir la practica de los profesionales
de rehabilitacion y la forma de ver la atencion en los usuarios de estos centros de salud.

5. Objetivos
5 a). Objetivo general

- Caracterizar los componentes del modelo biomédico y comunitario ,y su articulacion,
desde las opiniones de los profesionales de rehabilitacion (Kinesiologos) y los usuarios
de este servicio, en el nivel de atencion primaria de salud (CCR y CESFAM).

5 b). Objetivos Especificos

- Describir el modelo Biomédico desde las opiniones de Kinesidlogos y usuarios de

atencién primaria en salud.

- Describir el modelo Comunitario desde las opiniones de Kinesiélogos y usuarios de

atencién primaria en salud.

- Explicar el proceso de articulacion de ambos modelos, desde las opiniones de

profesionales y usuarios insertos en atencion primaria.
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6. Metodologia:
6 a). Disefio:

Para la presente investigacion se ha seleccionado una metodologia de caracter
cualitativa, lo que implica segun Pérez Serrano (1994), “(...) asumir una realidad

dindmica, holistica y subjetiva, que fundamentalmente esta orientada al proceso”.

En este caso la mirada de la realidad a analizar es esencialmente constructivista. Segin
Guba y Lincoln (2000):

(...) Considerando que las realidades son comprensibles en la forma de
construcciones mentales multiples e intangibles, basadas social y
experiencialmente, de naturaleza local y especifica (aunque con frecuencia hay
elementos compartidos entre muchos individuos e incluso entre distintas culturas)
y su forma y contenido dependen de los individuos 0 grupos que sostienen esas

construcciones (p.121).

Para responder a las preguntas de investigacion ¢Cuales son los conceptos y practicas
de la intervencion en salud, presentes en profesionales y usuarios de rehabilitacion,
insertos en atencion primaria de salud? y ¢ Cual es el nivel de integracion del enfoque
comunitario en la practica de estos profesionales que trabajan en APS?, la metodologia
cualitativa nos permite acercarnos a las percepciones, creencias, conocimientos, etc., de
los individuos que actlan y participan en este nivel de atencion de salud, accediendo de
esta forma al fendmeno en estudio desde la perspectiva de los sujetos, considerando los
aspectos subjetivos presentes en cada uno, tomando el relato de los entrevistados como
una posibilidad para construir un escenario mas alla de las verdades “objetivas”, en
donde el lenguaje ya subjetivo, nos permita construir una caracterizacion para cada
modelo (biomédico y comunitario). Citando a Flick (2004), esta metodologia nos

permite “(...) analizar casos concretos en su particularidad temporal y local, y a partir
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de las expresiones y actividades de las personas en sus contextos locales”.

El estudio sera abierto, de carécter hipotético, en busca entregar elementos para
reflexionar sobre la situacion de la practica de los profesionales de rehabilitacion
insertos en atencion primaria y los modelos bajo los cuales ellos funcionan, con la idea
de generar en el futuro estudios més acotados referentes a la préactica comunitaria de

rehabilitacion en nuestro sistema de salud.

6 b). Participantes:

La poblacion de informantes estara dada por su condicion de profesionales de
rehabilitacion especificamente Kinesiologos, y de usuarios que reciban la atencion de
rehabilitacion, los cuales seran seleccionados a conveniencia, segun las necesidades de
la investigacion, por lo que el muestreo en este caso sera opinatico, entendiendo por
este que el investigador selecciona a los informantes siguiendo criterios estratégicos
personales, principalmente por conocimiento de la situacion y voluntariedad (Andréu,
2000).

Para tal efecto se consideraran los siguientes criterios muestrales de inclusion:

- 1 kinesio6logo inserto en un CESFAM (Centro de Salud Familiar) en atencién primaria,
realizando labores en el area de rehabilitacion, quien debe estar en contacto directo con

los usuarios, con al menos un afo de trabajo en dicho lugar.

- 1 kinesiologo inserto en un CCR (Centro Comunitario de Rehabilitacion), que trabaje
bajo la estrategia RBC (Rehabilitacion Basada en la Comunidad), realizando labores en
el area de rehabilitacion, quien debe estar en contacto directo con los usuarios, con al

menos un afio de trabajo en dicho lugar.

- Grupo de usuarios (al menos 4) en tratamiento con algun profesional Kinesiélogo
inserto en un CESFAM de atencion primaria, con al menos 4 sesiones realizadas de

Kinesiologia en dicho servicio.
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- Grupo de usuarios (al menos 4) en tratamiento con algun profesional Kinesiélogo
parte de un CCR, con al menos 4 sesiones realizadas de Kinesiologia en dicho servicio.

Se emplearon redes personales o canales sociales de la investigadora, para acercarse a
las personas parte de la muestra, en busca de facilitar el contacto y la presentacion entre

el entrevistador y el entrevistado (Valle, 1997).

Las entrevistas fueron realizadas en lugares tranquilos, silenciosos, comodos, con buena
iluminacion y ventilacion, manteniendo la condicion de privacidad para los
entrevistados (Valle, 1997). La duracién de las entrevista se planifica para cerca de dos
horas aproximadamente. Se utilizara una grabacion digital de las entrevistas (previa

autorizacion de los entrevistados), la cual se transcribira para su posterior analisis.

6 ). Técnicas de produccion de datos:

Se utilizara como técnica cualitativa de investigacion la entrevista en profundidad
(Gorden, 1956; Bafiaka, 1971, citado en Valle, 1997), entendiendo estas entrevistas

como.

(...) un constructo comunicativo y no un simple registro de discursos que “hablan
al sujeto”, con el fin de obtener una gran riqueza informativa desde los discursos y
enfoques de los entrevistados, optando por la flexibilidad y accesibilidad a
informacion dificil de observar, ademas de considerar ventajas como la
posibilidad al investigador de clarificacion y seguimiento de preguntas vy
respuestas, ademas de considerar que esta técnica sirve para los primeros
acercamientos e inmersiones, como un reconocimiento para la posterior

utilizacion de otras técnicas (p.196).
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La entrevista en profundidad nos otorga la posibilidad de establecer un diélogo, sin la
necesidad de excluir elementos de manera arbitraria, a este respecto Fabris (2001)

refiere:

(...) El lenguaje en cuanto expresion que media entre ambitos distintos, o sea, en
cuanto esfera en la que se instituyen las relaciones vitales y sale a la luz todo
nuestro hacer y pensar, y la lengua en cuanto espejo de una realidad a él
correspondiente, 0 sea, como un discurso estructurado que asume la funcién de
instrumento comunicativo y que, por ende es susceptible de ser analizado y

descompuesto en sus diversos elementos (p.8).

Estas entrevistas en profundidad seran comprendidas como: “(...) encuentros cara a cara
entre el investigador y los informantes, encuentros estos dirigidos hacia la comprension
de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o

situaciones, tal como las expresan en sus propias palabras”. (Briones, 1989).

Estas entrevistas seran de tipo semi-estructurado no estandarizadas, definiendo
tematicas indispensables de ser consultadas, para lo cual se formulara previamente un
guion®, sin restriccién de la informacién que surja durante las entrevistas que tanto las o

los entrevistados o investigadora, pudieran considerar relevante para la investigacion.
Se seleccionaran como temas bases en este guion:

Presentacion del entrevistado: Nombre, edad, Profesidn, afios de experiencia, breve

resefia de sus experiencias laborales anteriores, tiempo en su actual trabajo, etc.

A. Dimensiones y caracteristicas del modelo comunitario/biomédico

! Entendiendo guion como: “una seleccion de temas y subtemas, de acuerdo a los objetivos informativos de la
investigacion, considerando que estos no tienen una estructura predeterminada, ni un orden de preguntas
especificada” (Valle, 1997; pp. 204).
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B. El rol de los usuarios del sistema salud en el modelo comunitario/biomédico
C. El rol profesional de quien trabaja en el modelo comunitario/biomédico

D. Integracion de los modelos comunitario y biomédico

6 d). Andlisis:

Los procedimientos analiticos utilizados en esta investigacion son parte del
analisis de contenido, técnica de investigacion que combina la observacion, produccion
de datos, junto con el anélisis e interpretacion de ellos (Andréu, 2000). En este caso este
procedimiento sera utilizado para analizar los datos obtenidos de entrevistas en
profundidad, tanto individuales como grupales, organizando la informacion en
categorias que han sido seleccionadas previamente, por lo que el trabajo a realizar sera
del orden deductivo.

El trabajo se realizara siguiendo los siguientes pasos:

1. Unidades de Muestreo: entendidas estas como las porciones del universo observado

que serd analizado (Andréu, 2000).

2. Unidades de Registro: Parte de la unidad de muestreo. Segmento especifico de

contenido que se caracteriza al situarlo en una categoria dada (Andréu. 2000).

3. Unidades de Contexto: Porcion de la unidad de muestreo, examinada para

caracterizar una unidad de registro (Andréu, 2000).

6 e). Aspectos Eticos

En la presente investigacion se resguardara el bienestar de los participantes,
entendiendo que cada uno de ellos serd informado completamente de todos los

procedimientos a realizar, respondiendo a cualquier pregunta relativa a su participacion.
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Ademas a cada uno de ellos se le entregard un consentimiento informado por escrito, el
cual deberan firmar previa explicacion oral de éste. Dicho consentimiento contara con
informacion relativa a la investigadora, datos propios de la investigacion, tales como
topicos principales, derechos y deberes tanto del investigador como de los participantes,
explicitando en todo momento la confidencialidad de su colaboracion y de los datos

rescatados, asi como la libertad de retirarse del estudio si lo estimara conveniente.

Asimismo, se le informard que el presente estudio es inicialmente de alcances
académicos, sin embargo, igualmente se indicard que existe la posibilidad de que la

investigacion sea publicada (Anexo n°2, consentimiento informado).
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7. Analisis de los Resultados:

Dado que la investigacion se desarrolla con dos grupos de participantes

(profesionales y usuarios), se mencionaran en primer lugar las respuestas de los

profesionales, y en segundo lugar la de los usuarios con el fin de contrastar ambas

opiniones (Ver transcripcion de entrevistas -Unidades de Muestreo- en Anexo 1).

Asi mismo se dividiran internamente las subcategorias para hacer méas facil la lectura

del presente texto, entendiendo que muchos topicos se entrecruzan y correlacionan, la

division en este caso es sdlo didactica comprendiendo la relacion profunda de los temas.

A continuacion se presentan las categorias y sus subcategorias (las unidades de registro

se intercalaran a lo largo del analisis):

Categorias

Sub categorias
(Unidad de Contexto)

Descripcion

Contexto situacional

Practica Situacional

Referido a los componentes contextuales
de la atencién como :

-Tiempo de la sesion, tipo de trato entre
los interlocutores (lenguaje utilizado), tipo

de intercambios comunicativos, etc.

Estructura Fisica

Ambiente concreto en que se realizara la

intervencion.

Sistemas de actuacion

Interventor

Referido a la representacion  del
profesional en el sistema de actuacién y su
relacion con los otros.

Evaluando componentes como: tipo de
relacidn, forma de plantear la informacion,
la situaciéon culturalmente propuesta,

comportamiento, etc.

Receptor

Referido la representacion del receptor
(usuario-paciente) en el sistema de
actuacion, evaluando componentes como:
tipo de relacion, forma de plantear la
informacion, la situacion culturalmente

propuesta, comportamiento, etc.
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7 a)._Contexto situacional

Practica situacional Modelo Biomédico:

Entrevistas realizadas a profesionales:

Un profesional inserto en un CCR comenta lo siguiente respecto al modelo biomédico:

“Mi vision del modelo biomédico es que es muy cuadrado, que tiene ciertos
margenes y que de ahi no sale, ademas de eso es un poco distante, un poco frio

y como que no le gusta mucho a la gente (...)" (E4).
“Es mas frio, es mas distante (...)" (E4).

En estos enunciados se pueden observar apreciaciones que evalian el modelo
biomédico desde un ambito emocional y calificativo, donde el tipo de reflexiones que se
establecen son repetitivas y con argumentos mas bien superficiales, delimitados a la

calificacion desde una perspectiva muy personal:

“(...) el biomédico, que lo encuentro mas fome, que es mas estructurado, poco

cercano” (E4).

La reflexion se realiza a través de un argumento establecido desde la valoracion,
observandose una vision negativa hacia este modelo otorgandole caracteristicas como:
“Frio, distante, fome, poco cercano”, con ello se puede observar, que mas que un
andlisis desde las bases tedricas que sustentan este modelo, las apreciaciones se realizan
en un ambito de la actividad misma, que claramente tiene su referente en las

construcciones sociales del modelo biomédico de salud.

Por su parte otro de los entrevistados que forma parte de un CESFAM, responde

respecto a los constructos del modelo biomédico:
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“(...) Biomédico, simple, el paciente va al médico, lo atienden, le da una pastilla

y se va para la casa” (E2).

“(...) o sea es una atencion aislada donde no se preocupa, ni por el entorno
quizés psicoldgico del paciente, ni familiar, ni si tiene un vecino que a lo mejor lo
pueda traer o si alguien lo puede cuidar, si alguien lo puede asistir, es mas

general, es mas especifico el biomédico” (E2).

En estas palabras se explicita la forma de ver el modelo biomédico de este profesional,
sefialando que lo “Bio” es el centro de atencion, donde se deja por fuera los otros

componentes psicoldgicos y sociales de la persona. Posteriormente sefiala lo siguiente:

“(...) Obviamente aqui en el CESFAM con el modelo... uno trata de irse hacia el
lado biopsicosocial, pero obviamente te absorbe el tema asistencial, y a los

médicos... y yo creo que a las matronas también, las absorbe demasiado (...)"
(E2).

“(...) Si, yo entiendo perfectamente a las matronas y a los medicos, que yo veo
que tienen mas demanda, porque a veces uno pasa por donde la matrona y hay 3
nifias afuera esperando, una que quiere iniciar método, otra que se quiere
pinchar, otra que necesita hacerse el PAP, entonces estan todas ahi, en cosas
netamente biomédicas, no necesitan nada mas, no necesitan como que le

pregunten como esta la abuelita” (E2).

En estos comentarios emerge la posicion respecto al contexto situacional del modelo
biomédico, donde temas como el tiempo y la sobrecarga en las agendas influyen en la
atencién que se presta a los usuarios, sin embargo, también se puede entrever como este
Kinesidlogo, limita las situaciones de salud a un espectro puramente biomédico,
explicitando que en ciertas ocasiones no es necesario una atencion mas amplia, que
comprenda otros componente de la vida de los sujetos, ejemplificando que no es
necesaria una indagacion en los aspectos psicosociales, por ejemplo; al preguntarle por

un pariente cercano, con esto surge nuevamente la idea de que un sujeto puede ser
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dividido y tratado por partes, donde en este caso una atencion como “iniciar el

método”, no requiere necesariamente una intervencion mas alla del contexto “Bio”.

A continuacion algunos profesionales explican el tipo de estructura en la atencion de

salud del modelo biomédico:

“(...) el biomédico se centra mas en la enfermedad, te duele el pie y es el pie”

(E4).

“(...) el sistema biomédico, desde mi punto de vista, trata solamente la patologia,
y en algunos casos sélo los sintomas de la patologia y se define en eso, en tratar

una enfermedad sin importar donde un paciente se desenvuelve (...)” (E4).

“(...) si yo estoy, no sé, con una fractura en la muiieca necesito una licencia y ahi,

yo creo que indagar mdas alla, no amerita” (E2).

““(...) yo creo que el biomédico, eh... se demora menos en atender a un paciente
, escucha menos a un paciente , ehhh... examina menos a un paciente, no ve, el
entorno familiar el entorno, de redes de apoyo que pueda tener cercanos, ehh...
quizas no ve la dificultad que tiene este paciente, para poder llegar al
consultorio(...)" (E2).

En estas observaciones, las opiniones claramente estan ligadas a la idea de un modelo
centrado en lo bioldgico, donde las otras esferas de la vida de las personas son ajenas a
la intervencion de salud, explicitando igual que en comentarios anteriores que hay
ciertas situaciones de salud que basta con atenderlas desde lo biomédico y que no
ameritan otro tipo de abordaje. Asi también, se deja entrever el contexto propio de la
intervencién, emergiendo ideas como, la escasez de tiempo y lo limitado de la

evaluacion, los cuales serian componentes de la atencion biomédica.

También aparecen reflexiones relacionadas con el tipo de trato entre el interventor y el

receptor en el modelo biomédico:
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“(...) El biomédico es mas de “tienes una gastritis, tomate este remedio” y nunca
te dijeron por qué ni nada de eso. Como que asume que tu sabes ciertas cosas y

si no las sabes tomate el remedio y se te quita” (E4).

“(...) Muchos no hacen caso, muchos y me toca a diario porque les doy una
indicacion y luego a la semana que viene estan haciendo cualquier cosa, 0 sea no
hacen mucho caso de lo que uno les dice, excepto cuando uno los va viendo, a mi
me pasa cuando el paciente lo veo una vez, lo veo muchas veces, con el ver, ver,
Ver, Ver...,repetir, repetir, repetir, educar, educar, educar, el paciente termina

haciendo lo correcto” (E2).

En estos comentarios se explicita una comunicacion principalmente unidireccional
(desde el interventor hacia el receptor), evidenciando creencias respecto a la practica del
profesional de la salud en el modelo biomedico, quien segln este supuesto (y como se
refiere también anteriormente), tiene el saber y lo entrega al receptor que debe escuchar
y obedecer, ya que el conocimiento esta instalado en el interventor.

Por otro lado, también es posible extraer el rol del receptor en estas conductas, ya que
en los relatos se logra ver la forma en que se les situa desde la pasividad frente a las
circunstancias, debiendo cumplir las instrucciones del tratante donde “(...) termina
haciendo lo correcto”, cuando de alguna forma obedece lo entregado por el interventor,

entendiendo asi, que es este Ultimo quien tiene la razén y el poder del conocimiento.

El siguiente es un extracto obtenido de una entrevista a un kinesidlogo de CESFAM, su
opinion tiene relacion con la forma en que se estructura la atencion en el sistema de
salud, donde este profesional define el contexto situacional del modelo biomédico como
parte de un engrama mas del sistema, presentando un entendimiento y justificacion de la

existencia y necesidad de este modelo en ciertos niveles de la atencién de salud:

“(...) Yo creo que esta bien que existan distintas formas de intervencion, y eso
depende del nivel de atencidén que se esta realizando, estd bien que nosotros

tengamos una mirada mas asistencial y resolutiva, y que los CCR tengan una
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mirada comunitaria, ya que la diversidad de pacientes también hace que no todos

requieran la misma atencion(...)” (E1).

“(...) La parte mds comunitaria, claro a nivel de atencion de CCR, estd mucho
mas cercano a la comunidad en definitiva. Yo veo que aca en la atencion es mas
asistencial, més clinica. Entonces creo que esa es la idea un poco de formar estos
niveles de atencion diferenciados y no hacer todos lo mismo. Yo creo que los CCR
estdn mas cerca de la comunidad, mas cerca de los lugares donde vive la gente,
se ve una salud mas orientada hacia la prevencion, en cambio nosotros tenemos
una vision mas desde lo asistencial y de llegar a temas que ya estan establecidos ™

(E1).

Estas dos reflexiones ofrecen una mirada sobre los distintos roles que pueden cumplir
los servicios de rehabilitacion en el sistema de salud, explicando la participacion que
cada uno de ellos tendria en el engranaje del sistema. La forma de optimizar los recursos
y ofrecer atenciones en relacion a las necesidades especificas de cada usuario, pone en
perspectiva la posibilidad de que los modelos comunitarios y biomédicos coexistan

estableciendo una relacion fluida y clara entre ellos.

Por lo anterior, es oportuno tomar estas palabras para la futura discusion referida a la
necesidad de establecer lineamientos claros respecto a los roles especificos que tienen
los distintos servicios en el sistema de salud publica, en busca de una optimizacion en la

fluidez del sistema y por lo tanto, en la atencion ofrecida a los usuarios.
Los siguientes enunciados entregan mas argumentos para la reflexion anterior:

“El sistema biomédico como tal lo veo positivo en varias cosas agudas que tienen
poca duracion, como un resfrio, aunque este también impacta en la comunidad ya
gue un nifio se resfria y contagia a todo un curso, sin embargo puede ser tratado

desde un punto de vista biomédico puro...” (E3).

g3 r . . . .
(...) Nosotros acd por ejemplo no tenemos el tiempo ni los espacios para

realizar un mayor nimero de acciones, asi que realizamos una rehabilitacion
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generalmente con un numero de sesiones establecidas segun patologia, y en lo

posible derivamos para que la rehabilitacion pueda seguir en estos CCR(...)”

(E1).

“(...) yo entiendo un poco a los médicos en el sistema pablico tienen rendimiento
muy alto tienen que ver en algunos CESFAM, aqui no, hasta 5 por hora...5 por
hora, significa que tienes 10 minutos, un abuelito en que se sentd y se fue, ya no

lo reviso completo(...) "(E2).

En el primer parrafo se expone la idea de como una patologia, como el “resfriado”,
puede volverse comunitaria dependiendo del punto de vista del que se mire, sin
embargo, la reflexion que emerge en este punto, es cuando sucede este cambio en el
punto de vista, ¢(Cudndo el resfrio adquiere una dimension comunitaria?, ¢De qué
depende que una situacion de salud se mire de una u otra forma?, ya que tal como lo
describe otro entrevistado, en su opinion hay situaciones de salud que no ameritan una

intervencion mas alla de la esfera biologica.

El segundo y tercer parrafo, exponen con claridad el contexto temporal y espacial de las
intervenciones en el CESFAM, con ello es posible entender algunos conceptos y
aprensiones de los profesionales en cuanto a la resolutividad de su accion y el tipo de
atencién que realizan. Se entiende también el contexto especifico a nivel pais y del
sistema de salud publica, su estrecha relacion con los recursos, las obligaciones y metas

a cumplir por los distintos servicios.

Asi mismo, con los siguientes comentarios realizados por profesionales de CESFAM, se

circunscriben las atenciones que se realizan en el sistema en el que ellos trabajan:

‘... como profesional de la salud tienes claro que la atencion es solo un par de
veces a la semana, y que la terapia requiere que la persona se comprometa y sea

parte de la rehabilitacion, especialmente en su casa” (E1).

“(...) estan las visitas domiciliarias, que son para pacientes que Son casos

sociales, ya ... y esos entran en la meta al consultorio...Ya, entonces todas esas
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visitas que son por distintas partes, otras, unas porque son necesidad, otras son

porque son metas” (E2).

“(...) no esta siguiendo su tratamiento correctamente, no lo estan ayudando en la
casa, si es paciente bio... yo veo la posibilidad de ir a verlo a la casa, y si no, 10

derivo segun lo que necesite” (E2).

El primer comentario refuerza la idea de lo importante de establecer las atenciones
segun el nivel y servicio de salud que corresponda, ya que este profesional establece un
argumento comprensible dentro del marco institucional al que él pertenece, en donde
puede realizar como maximo dos atenciones a la semana, lo que en muchos casos es
insuficiente, por esto la rehabilitacion como tal comprende la participacion del usuario y

su entorno para que pueda continuar en el hogar la terapia que este requiere.

El segundo comentario se produce hablando de las visitas domiciliarias, el entrevistado
responde que esto puede suceder ante distintas instancias, una de ellas es si son “casos
sociales”, diferencidndolos de los casos “bio” seglin sefiala en el tercer enunciado, con
esto se podria pensar que se establece una diferencia entre los usuarios, donde
dependiendo la situacion de la persona, seria abordada en una u otra esfera de su vida,
diferenciado el contexto bioldgico de los aspectos sociales, sin realizar una integracion
de estos componentes. Esto puede ejemplificar el pensamiento de un profesional inserto
en un contexto mas biomeédico, donde la persona es vista en parcelas, sin realizar una
integracion de todos los contextos que pueden influir positiva y negativamente en la

salud de una persona y su entorno.

Por otra parte, uno de los entrevistados inserto en un CESFAM, expone la siguiente

idea:

“...tenemos que derivarlos al CCR, como que eso es una cosa a nivel municipal,
la municipalidad nos pide que los mandemos para alla, porque ellos tienen unas
metas, porgue si no nosotros los absorberiamos, acé hay el suficiente recurso a
nivel de Kinesi6logos como para absorber esos pacientes, pero como que casi

que nos obligan a enviarlos para alla, porque tienen unas metas...” (E2).
63



En este comentario el Kinesidlogo responde respecto al tipo de usuarios que recibe, y
comenta que esta “obligado” a derivar a los CCRs a los usuarios que poseen algiin
trastorno de base neuroldgica. Esta situacion parece no ser bien recibida, ya que refiere
que ellos como CESFAM cuentan con la capacidad suficiente para dar cobertura a esas
situaciones de salud. En este caso, se puede ver que el profesional no establece una
diferencia entre su funcion y la que podria realizar un Kinesiélogo en un CCR, dejando
entrever que no visualiza en su intervencion carencias que puedan ser suplidas por un
abordaje mas comunitario, sino que deriva a las personas sélo por peticion del
municipio, para lo que el sefiala es el cumplimiento de metas de los CCR.

Por otro lado, las siguientes opiniones reflejan la necesidad de contemplar otras
variables en la intervencion, pero al mismo tiempo la realidad a la que se ve enfrentado

en su labor diaria;

“...exacto, no es lo mismo que un paciente tenga que bajar en camilla en un block
desde un cuarto piso a un paciente que vive al lado y que se traslada solo. O queé
apoyo familiar tiene un paciente, qué red tiene, si lo pueden cuidar o no... o sea
hemos tenido pacientes en que el marido se va a trabajar y la sefiora se queda en
cama todo el dia. Le cambia los pafales antes de irse y al volver, y la sefiora
tiene que estar con un plato de comida o una vecina le va a dar un plato de
comida. Entonces uno tiene que saber en qué realidad vive el paciente. Pero ahi
siento que uno queda mas con la voluntad de hacer algo que lo que uno en
realidad puede hacer. En las reuniones de pacientes neuroldgicos no ahondamos
en ese tipo de cosas, en cudl es su relacion familiar y cual es el apoyo que tienen,

siempre quedamos cojos sobre qué hacer al respecto” (E1).

“...ha nacido la pregunta, pero queda mds en la intencion. Es que queda fuera de
lo que podemos hacer porque como estamos estructurados en forma asistencial
clinica no tenemos horas para poder hacer visitas domiciliarias por ejemplo. No
existe esa instancia administrativa. Toma mas tiempo, son recursos, e€s

desplazamiento. Lo cual lo podemos obviar y decir que no lo hacemos porque no
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podemos hacerlo, pero en una de esas si debiéramos, pero no se ha hecho la

instancia para revisarlo” (E1).

La anterior definitivamente es una reflexion muy interesante, ya que si bien el modelo
biomédico no contempla un trabajo directo en la comunidad por diversos factores
(estructura asistencial clinica, sin horas para visitas domiciliarias, no existe esa instancia
administrativa para tales acciones), igualmente se establece la duda respecto a la
necesidad de realizar un abordaje mas amplio, mas alla de las instancias administrativas,
pensando en las necesidades de las personas. Este Kinesiélogo reconoce que muchas
cosas quedan en la intencién, planteando de alguna manera lo limitado de su accién en

la estructura organizacional a la cual pertenece.

Entrevistas realizadas a grupos de usuarios:

La vision de los usuarios sobre la practica situacional en el modelo biomédico se
estructura desde la experiencia, donde al igual que los profesionales se exponen juicios
de valor, estableciendo diferencias desde las dimensiones positivas y negativas,
utilizando enunciados como “profesional bueno y malo”. En este caso los usuarios
plantearon sus opiniones explicando sus experiencias en la salud pablica, donde por

ejemplo sefialan:

“Aqui en el CESFAM hay médicos buenos y médicos malos, yo he tenido suerte
me han visto de los dos, no voy a decir nombre (risa), el bueno es de esas
personas que a ti te recibe, te saluda con un beso. ;Como ta’?, te pregunta como
te has sentido, ¢Qué le han hecho los remedios que se ha tomado?, que te manden

a hacer examenes de nuevo (...)" (EG2).

De la opinidn que se extrajo de la entrevista grupal realizada a usuarios de los CCR, es
importante sefialar que en general no se establecieron diferencias entre los terapeutas de
rehabilitacion y los médicos, para referirse a cualquiera de ellos utilizaban la palabra

médico. Este punto por si sélo es relevante, ya que por el hecho de trabajar en un centro
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de salud, los usuarios denominan a los profesionales como “médicos o doctores”, lo que
podria ser significativo a la hora de evaluar todos los estigmas por constructos sociales y
culturales que se encuentran en la base de esta profesion y sus influencias en las
percepciones de los usuarios y en la relacion que ellos establecen con los profesionales
no médicos de estos servicios. Lo anterior, podria repercutir en el comportamiento del
usuario y en las expectativas que maneja respecto al trato, de ahi probablemente los
calificativos de “bueno” y “malo”, pensando en lo acostumbradas que estan las personas
a un trato distante, por lo que se sorprenden o califican positivamente cualquier cambio
en la relacion referido a la atencion prestada desde el profesional hacia ellos. Esto pone
en contexto la relevancia del vinculo para los usuarios, donde habria que diferenciar
entre vinculo e interaccién, donde en este caso el vinculo es entendido como una

atencién mas personalizada lo cual es valorado positivamente por los usuarios.

Asi mismo, esta opinion nos ofrece nuevamente una division establecida desde la
valoracion positiva 0 negativa, expresando en este caso que un buen profesional seria
aquel mas cercano, con conductas minimas de preocupacion hacia el consultante, lo que
incluso se aleja de la necesidad de “cura” de la situacion de salud propiamente tal (idea
base del modelo biomédico), sino mas bien, la forma en que sean tratados, lo cual en
este caso tiene mas relacion con conductas de cortesia y respeto, que con la imagen de
un profesional muy preparado en contenidos o especializado en alguna tematica medica

especifica.

A continuacién se presenta una opinion que justifica lo complejo de la préactica, en

consideracion al tiempo disponible para la atencion:

“(...) el factor tiempo es importante depende de la complejidad y en general
tienen solo 15 minutos por persona, es complejo que en ese tiempo alcancen a

hacer muchas cosas” (EG2).

Este es un punto relevante dentro del modelo biomédico, ya que se estructura en base a
una organizacién establecida (marco institucional), que rige los tiempos de las

atenciones, todo esto mediado por una gran demanda de horas y la necesidad de cumplir
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con estadisticas y metas, lo que claramente influye en el tipo de atencion que estos
profesionales pueden realizar y por ende la que los usuarios puedan recibir. Esto
también podria ser entendido como parte de la logica de racionalidad eficiente, de
optimizacién del recurso, muy propia de un modelo neoliberal, donde se elimina del
sistema de actuacion todos los elementos “excedentes”, lo que en este caso se aplicaria a

las atenciones en salud.

El siguiente comentario expresa una accién por parte de un usuario que refleja lo

estructurado del sistema, y la respuesta del usuario ante este marco:

“(...) yo les doy la mano cuando entro a la consulta, y se sorprenden, es que no

estan preparados...o miran como medio “pajarraco”, es poca la gente que lo

hace (...)” (EGL).

En esta descripcion se podria entender la reaccion del interventor (sorpresa) provocada
ante la accion del usuario (darle la mano), por la habituacion del profesional a establecer
una interaccion debil con los consultantes, ya sea esta por los tiempos limitados de
atencién que restringen el intercambio comunicativo entre ambos, como por la
estructura establecida culturalmente de la relacion entre “médico y paciente”, donde el
primero es distante y preocupado de la patologia y el segundo es pasivo y receptor de
las indicaciones. En este caso, el usuario rompe este formato iniciando la interaccion
con un saludo de cortesia, lo que probablemente desestructura al profesional. Estos
argumentos sustentan lo descrito anteriormente respecto a las practicas establecidas

entre los interventores y los receptores, y los roles que ambos cumplen en la interaccion.

En resumen, estas opiniones hacen referencia a la practica situacional del modelo
biomédico, estableciendo una relacidn jerarquica entre interventor y receptor, con una
comunicacion principalmente unidireccional (desde el profesional al usuario), donde los
roles de esta interaccion se encuentran instalados tanto en los usuarios como en los
profesionales, recordando con esto lo presentado en el marco tedrico respecto al sistema
de “habitus”, donde este es entendido como: “Sistemas de disposiciones durables, son

estructuras estructuradas, es decir, en tanto que principio de generacién y de
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estructuracion de practicas” (Bourdieu, 1980), lo que en este caso se condice con lo

expuesto en relacion a los roles de los participantes de esta interaccion en salud.

Es importante sefialar que muchas de estas opiniones se establecen mediante juicios de
valor, expresadas en lo positivo y lo negativo del modelo biomédico. En el extremo
positivo se encuentran, opiniones respecto a lo necesario de este modelo en ciertos
niveles del sistema de salud, en relacion a los tipos de requerimientos y a la cobertura
que rapidamente que este ofrece. En el extremo negativo se encuentra, lo circunscrito de
este modelo a la esfera biologica (patologista), ademas de la ldgica eficientista y
reduccionista, basada en la optimizacion de la préctica profesional y la disminucion de
sus costos de produccion, dejando fuera otros aspectos significativos de la persona y su
entorno, dando mayor importancia a los recursos econdémicos y eficiencia del sistema

(cantidad de atenciones), que a la calidad de esta.
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Préactica situacional Modelo comunitario:

Entrevista realizada a profesionales:

“Un kinesiologo desde lo comunitario, debe realizar otro tipo de intervencion,

mas cercano a la comunidad, pensando en la integracion de los pacientes (...)"

(E1).

Esta es la opinion de un profesional inserto en un CESFAM de atencién primaria, en la
cual se puede ver coémo establece una distincion para el profesional inserto en el sistema

comunitario, explicando luego:

“(...) en mi caso la preparacion y mi carrera la he ejercido méas bien desde lo
asistencial y mi desarrollo profesional ha sido méas hacia el perfeccionamiento
terapéutico, entonces personalmente me siento mas capacitado en un ambiente

asistencial” (E1).

Con esto es posible ver la diferencia que se establece en la practica situacional de los
kinesidlogos en ambos modelos. Por un lado, espera que el profesional inserto en lo
comunitario sea “mas cercano”, propendiendo a la “integracion” de los usuarios, y por
otro sitia su “capacitacion y perfeccionamiento” en la esfera de lo asistencial, lo cual en
el fondo lo distancia de la intervencion comunitaria. Esto permite observar una
diferencia en cuanto a los planteamientos de la préactica situacional de los profesionales
en el modelo biomédico respecto a la calificacion de las acciones (expuesto

anteriormente).

Por otro lado, ¢l utiliza la palabra “paciente”, punto que también de alguna forma
caracteriza el lenguaje utilizado en el modelo biomédico. Si nos detenemos en esta
palabra, el utilizarla tiene diversas implicancias, principalmente al analizar la

percepcion desde el interventor hacia el usuario, ya que es posicionado inmediatamente
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desde su rol histérico donde espera, no participa y es un mero receptor de los

conocimientos del interventor.
Otro Kinesiélogo de CESFAM sefala:

“(...) pero um paciente, que esta en un riesgo mds social, el sistema
biopsicosocial, o comunitario o de salud familiar, se meteria también en ver el
tipo de personas que estan rodeando este paciente, las redes de apoyo que tiene
este paciente (...) " (E2).

De este enunciado se extrae el aporte de mirar una situacion desde los modelos
Biopsicosocial y/o comunitario (en que aparece la idea de “lo social”’, como algo
separado de lo biolégico), donde en el caso de existir un riesgo en la esfera social, la
intervencion deberia ser mas amplia acercandose a las redes, personas del entorno, etc.

Diferenciandolo de esta forma de la préactica del modelo biomédico.
El siguiente es un comentario de un profesional inserto en un CCR:

“...el comunitario es algo mucho mas cercano donde uno puede trabajar cosas
que no se trabajarian en el otro modelo, como por ejemplo, tu ves a una persona
que tiene un problema que no es de tu &rea, tu igual tratas de encontrarle la

solucion...”(E4).

Este parrafo se refiere al modelo comunitario desde una opinién personal, sin embargo,
en el texto se puede observar poca claridad respecto a puntos del trabajo comunitario.
Por ejemplo, habla de “areas” que delimitarian las acciones a realizar segun disciplinas,
lo que escapa a los conceptos base del modelo comunitario, ya que la idea central es no
desmembrar a las personas segun las distintas profesiones, sino que todas se integren y
trabajen cooperativamente. Por otro lado, plantea “ta igual tratas de encontrarle la
solucion”, punto que también merece andlisis, ya que si bien el trabajo con la
comunidad implica un levantamiento de problemas y la busqueda de soluciones, estas se
realizan en conjunto y con un trabajo participativo, lo que implica que no es el

profesional el encargado de “solucionar los problemas” sino es una busqueda
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colaborativa y colectiva de todos los actores implicados (incluyendo el usuario), dentro

de los cuales el profesional es uno mas.
Luego este mismo entrevistado agrega:

“(...) El comunitario tiene esto de salir a la comunidad, de trabajar en grupo, de
hacer cosas distintas. Lo encuentro mucho més entretenido y mucho mas
interesante (...) " (E4).

Este enunciado se refiere a una caracteristica del modelo comunitario, que es el modo
de basqueda, es decir, el hecho de salir a la comunidad (fuera del centro de salud), en
donde el profesional comparte en el entorno propio del usuario y trabaja en conjunto

con los actores significativos de la comunidad.

Asi mismo, se puede ver una opinion relacionada con las dimensiones que tiene para el
entrevistado este modelo de trabajo, sefialando que es: “mas entretenido y mucho mas
interesante”, aportando de esta forma (y nuevamente) calificativos a la practica que

realiza.

La siguiente opinién justifica la necesidad del modelo biomédico como tal, haciendo
referencia a un “orden” (al igual que el entrevistado presentado en la practica
situacional del modelo biomédico) y establece un parangdn entre ambos modelos desde

los requerimientos de salud.

“(...) Yo creo que se fueron creando segun como iba evolucionando todo este
cuento. A lo mejor el biomédico fue necesario en algin momento, como para
establecer el cuento de tratante y paciente, qué hace cada uno, ordenar un poco
el cuento. Pero con el tiempo se fueron dando cuenta que la gente necesitaba y
queria otras cosas. La gente reclama harto en como es la forma de atencion, las
cosas que le dicen etc. Entonces a raiz de eso creo que ha ido naciendo este
modelo comunitario, mucho mas cercano, mucho mas explicativo, mucho mas
dindmico y mas llamativo. Yo creo que nace de las necesidades de las personas,

de los reclamos de las personas (...)” (E4).
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Hasta aqui el modelo comunitario emerge como una practica de mayor proximidad
personal y vinculacion con los usuarios, no obstante, el modelo comunitario es mucho
mas que eso, tanto en la practica como en lo teérico. Tomando el parrafo anterior, este
profesional explica que el modelo comunitario surge de los requerimientos de las
personas en cuanto al tipo de atencién, lo que segin €l habria provocado el
cuestionamiento al modelo imperante (biomédico), sin embargo, este comentario denota
una escasa formacion en el modelo comunitario, ya que desconoce el contexto socio
historico y cultural en el que se pone en préctica este modelo. Al parecer su posicién se
circunscribe a su experiencia personal sin necesariamente haber realizado un estudio

mas acabado de las bases conceptuales del modelo comunitario.

A continuacion, el mismo Kinesiologo (parte de un CCR) plantea su postura frente al
tipo de relacion que se establece entre el usuario y el terapeuta:

“(...) Mientras que en el comunitario como que tratas de solucionarle la vida.
Entonces en ese sentido hay mayor interaccion, hay mas lazos, hay méas confianza
y de pronto solucionando otras cosas puedes solucionar el problema principal

que tiene la persona” (E4).

Segun lo anterior, en el modelo comunitario se establece una mayor interaccion entre
usuarios y profesionales en comparacion al modelo biomédico, desde los lazos y
confianzas establecidos. Se podria entender que la relacion implica un vinculo
relacionado con un mayor tiempo de interaccién, comunicacion interactiva, etc., sin
embargo, plantea nuevamente que una tarea del profesional de este modelo seria
solucionarle los problemas a la persona. Este punto, quizas sin tenerlo consciente,
explicita una jerarquia distinta con el otro, en la que “yo-profesional de la salud” estoy
en posicion de solucionar tus problemas, obviando en estas palabras la participacion de
los usuarios, sus familias y su entorno en la intervencion, lo cual se podria considerar un
punto esencial del modelo comunitario. Méas aun, se hace cargo de una responsabilidad

que dificilmente pueda hacerse cargo solo.
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El siguiente comentario de un Kinesidlogo inserto en un CCR expresa una postura
respecto a la practica situacional actual del modelo comunitario:

“...en lugares que son comunitarios y que son otra onda, son lugares abiertos
donde la gente se atiende como en grupo, tienen otra forma, otra distribucion,
otra forma de hacer las atenciones. Pero yo creo que hay gente que lleva este

modelo que es comunitario a espacios que son biomédicos” (E4).

Este sera un punto muy relevante de abordar en la discusion, ya que si bien el
entrevistado pertenece a lo que en politica publica se describe como parte del “modelo
comunitario”, en la realidad se expresa de diferentes maneras. En este caso particular, es
posible observar a lo largo de los comentarios de este profesional que muchas de las
posturas respecto a este modelo tienen relacion con apreciaciones personales 0 juicios
de valor, incluso en este dltimo parrafo donde se da a entender que la implementacion
de este modelo en nuestro sistema de salud se relaciona con las personas y de alguna
forma con el trato que estas ofrezcan a los usuarios, mas que con un constructo
compartido por las partes implicadas y en relacién a la participacion de los distintos
actores, o la forma de entender la salud y la comunidad. Postulando en el fondo que la
expresion del modelo comunitario esta en relacion a las personas que lo implementen, y

con esto es posible de generar practicas comunitarias en lugares biomédicos.

El siguiente comentario entrega una vision respecto al contexto situacional, en relacion

a la estructura propia de ambos modelos:

“Yo creo que el biomédico es mas ordenado, mas estructurado, a lo mejor no es
mas eficaz, pero tiene cierta estructura. EI comunitario, mi impresién, es mas al
lote pero es eficaz, funciona, a la gente le gusta y ven resultados. Yo creo que se

ve mds desordenado porque uno dispara para todos lados” (E4).

Esta visién de desorden que este Kinesiélogo propone para el modelo comunitario se
relaciona (como se ha explicitado anteriormente) con diferencias que se establecen
desde un punto superficial, sobre las “apariencias” de cada modelo, donde en este caso

el comunitario seria mas “desordenado”, probablemente por la estructura fisica de la
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atencion (en la comunidad, sin un lugar claro), los tiempos de las atenciones (no se
encuentran establecidos, ya que es situacional), las acciones frente a los contextos de
salud (més alla del aspecto bioldgico, acciones en otras esferas), tipo de comunicacion y
relacion entre los actores (intercambio establecido desde el vinculo), etc. Es decir, no
todos los parametros o variables se encuentran determinados previamente, sino méas bien
se van generando en forma participativa y dependiendo de las necesidades vy
posibilidades que emerjan durante la interaccion.

Otro entrevistado que forma parte de un CCR, describe de la siguiente forma la préctica

situacional de un profesional en el modelo comunitario:

“El sistema comunitario trata al paciente dentro de su entorno y mide la
discapacidad de ese paciente a medida que se va desarrollando en su medio a
diferencia del biomédico que ve la patologia como tal...es entonces que este
modelo comunitario toma a este paciente y a su entorno, esa familia, a sus redes
sociales y al ambiente, orientado en el tema de la CIF y los involucra en relacion

a la patologia para ver cudl es el estado funcional que tiene esa persona (...)"

(E3).

Este comentario propone en primera instancia una vision mas global de la intervencion
al contemplar el entorno del usuario, sus redes sociales y el ambiente. Sin embargo, el
discurso de este profesional merece otro analisis: por un lado utiliza la palabra
“paciente”, que como ya se ha referido contiene una carga importante en su significado,
ademas propone “medir la discapacidad”, punto que también implica cuestionamientos
desde la mirada del modelo comunitario, ya que si bien la discapacidad como tal es un
término aceptado y cuantificado permanentemente en el sistema de salud, no forma
parte ni es esencial en el modelo comunitario, ya que lo significativo es trabajar junto
con la persona, la familia y el entorno en relacion a una situacion de salud especifica,
pero desde una perspectiva cualitativa, que va mas alla de establecer una cuantificacion
de una situacion dado que las variables son demasiadas. No obstante, esto se podria
explicar al analizar los requisitos y metas permanentes que se les pide cumplir a los

profesionales que trabajan en los CCR, donde por ejemplo: deben realizar un registro
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estadistico mensual en el cual se les solicita sefialar el tipo y severidad de la
“discapacidad” de las personas con las que estén trabajando, lo anterior forma parte del
marco institucional al que debe cefiirse la préctica de los profesionales de rehabilitacion
en estos centros de salud, por lo tanto los conceptos propios de una real rehabilitacion
basada en la comunidad, podrian verse afectados por la institucionalidad propia de los

servicios de salud.

Finalmente dentro de sus argumentos menciona a la CIF (Clasificacién Internacional del
Funcionamiento), que si bien es de gran relevancia al ser un primer acercamiento por
parte de la OMS a mirar la salud multifactorialmente y no sélo desde el encuadre
bioldgico, no representa necesariamente al modelo comunitario, ya que si bien sefiala y
contempla los aspectos nombrados, la perspectiva desde la que plantea la intervencion
sigue siendo desde el sujeto, circunscribiendo cualquier intervencion hacia él,

reduciendo todo tipo de intervencion al individuo, dejando por fuera a la sociedad.
Siguiendo con esta idea sefiala:

“...como te decia hace un rato atras, mientras mds informado esté un paciente
sobre la consecuencia de sus habitos o de sus actos, uno puede prevenir de mejor
forma mas que nada en APS. También uno logra empoderar al paciente sobre su

situacion de salud actual y rehabilitarlo” (E3).

Es este comentario se plantea el concepto de “empoderamiento” como camino, que si
bien tiene una gran logica desde una mirada racional y por qué no capitalista, perpetla
la mirada individualista de la salud, ya que entrega la responsabilidad de “recuperarse”
al sujeto afectado, sustentando asi, la idea que le corresponde al usuario “salir adelante”,
obviando de alguna forma la responsabilidad de la sociedad o las politicas sociales en su
recuperacion, ademas es importante notar como el profesional sefala “también uno
logra empoderar al paciente”, en este enunciado se explicita nuevamente una situacion
jerarquicamente diferente, ya que significa que yo como profesional tengo la capacidad

de empoderar a los otros (entregarle poder), dejando al receptor como un ser pasivo
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(paciente), sin requerir de su participacion o conocimientos, y sefialando en el

profesional la presencia del poder.

En el siguiente comentario el profesional realiza una descripcion del tipo de abordaje

que pueden realizar en el CCR, como parte del modelo comunitario:

“(...) manejos grupales insertos dentro de la comunidad, dentro del CCR,
independiente de que los CCR tengan o no la capacidad, los recursos humanos o
monetarios, la idea es sacar estos recursos de rehabilitacién a la comunidad y

hacer estos trabajos grupales de integracion social, de educacion dentro de ésta”

(E3).

En este caso se ejemplifica que el tipo de intervencion, no solo se limita a un formato
individual, sino que es factible y comdn realizar actividades grupales. También refiere

su utilidad especifica en algunos casos:

“...El enfoque comunitario, sobre todo en las patologias mas cronicas, tiene un
abordaje mas sistémico, mas complementario y que a la larga entrega mayor

satisfaccion usuaria y al rehabilitador como tal” (E3).

En este caso, se hace referencia a que este tipo de practica favorece la satisfaccion del

usuario, en relacién al tipo de abordaje realizado, estableciendo en la terapia grupal un

aporte del modelo comunitario.

Los siguientes comentarios tienen relevancia en la practica situacional, ya que entregan

el contexto respecto al marco institucional en el funcionamiento actual de los CCR:

“(...) el famoso REM-28, que te pide un rol comunitario desde un punto de vista
ministerial y que tiene que ver con algoritmos, basicamente nimeros e ingenieria,

pero en un trabajo que no necesariamente responde a estos paradigmas” (E3).

“(...) es el concentrado estadistico mensual de rehabilitacion, donde hay cierto

porcentaje de pacientes cumplidos, pero esos pacientes dependen de la poblacion,
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de la realidad en que esta inserto el CCR y muchas veces es un freno para el
desarrollo de éstos” (E3).

En este caso es posible ver una discordancia entre la propuesta del modelo comunitario
(en discurso) y los requisitos con los que profesionales deben cumplir cada mes, como
se explicita en los comentarios anteriores, este tema es de gran relevancia para la
instalacién del modelo comunitario en Chile, por ende ser4 abordado con mayor
profundidad en la discusion de esta tesis.

Entrevistas realizadas a los usuarios:

Respecto a la percepcion de los usuarios de las practicas situacionales en el modelo
comunitario, ellos realizan permanentemente una comparacion entre el sistema pablico
y privado y entre “buenos y malos” médicos (como también se refirid anteriormente). A
continuacion se rescatan relatos que ejemplifican la practica situacional desde el modelo

comunitario:

“...Por ejemplo aca en Kinesiologia a veces no hacemos ni ejercicios, pero el
hecho de encontrarme con él, el hecho de conversar y contarle los problemas...no

tiene por qué escucharme porque es kinesiologo, pero lo hace” (EG2).

En este parrafo se puede observar la posicion en la que el usuario ubica al profesional de
rehabilitacion. Considera que el hecho de que el Kinesiologo lo escuche no es algo que
le corresponda, podriamos decir que es una tarea “extra”, ya que al parecer lo que le
corresponde son los ejercicios, dejando por fuera cualquier otra actividad que se
relacione con aspectos psico-sociales del usuario. Lo anterior ejemplifica la forma de
ver la atencion de salud por parte de los usuarios, donde reciben atenciones de forma
parcelada (Kinesidlogo, Terapeuta ocupacional, Fonoaudiélogo, etc.), y son relativas a
la especialidad de cada disciplina, sin que se establezca necesariamente un dialogo entre
ellas. En el fondo, una atencion que aborde algin otro ambito de la vida del usuario,

podria percibirse como un acto de “buena voluntad” del profesional. De lo anterior se
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puede extraer que aunque el profesional y el usuario se encuentran inmersos en un
ambiente comunitario, existen ciertas concepciones socioculturales, que estan a la base

de la actual préctica en salud.

El siguiente es el comentario de una usuaria, que refiere tener aprensiones respecto de
las visitas a domicilio (tema de gran importancia en el modelo comunitario), dada su

experiencia en el programa de postrados:

“(...) también tengo mis aprensiones, porque... mi mami esta en un programa de
postrados, por ejemplo aca, me la vinieron a ver y después del primer control,
ellos me dijeron que tenia control en 3 meses... pero yo tengo que llamar y
avisarle al médico para que la vaya a ver...el control mas cercano es de 3 meses

y el otro a los 6 meses...y no ha sido muy bueno (...)” (EG1).

Para contextualizar el parrafo anterior, éste hace referencia al programa de postrados
perteneciente a los CESFAM, el cual se implementa para realizar una atencion
domiciliaria (principalmente médica) a los usuarios que se encuentren en situacion de

postracion.

En este contexto, cuando se planteaba el tema del modelo comunitario y el trabajo en
terreno, en sus propios espacios, muchos de los usuarios evocaron como primera
referencia a este programa (probablemente como la Unica asociacion que podian
establecer con un abordaje en la comunidad), lamentablemente la experiencia con él no
era muy buena, las atenciones se realizan sin la regularidad requerida y con
profesionales que replican el modelo biomédico en el domicilio de la persona. Lo
anterior influenciaba la opinidn respecto de este tipo de intervencidn, donde muchos
usuarios hacian referencia a que preferian reservar la atencion a domicilio, sélo para

personas con problemas para movilizarse:

“Pero si puede andar no.....sino puede caminar...Ahi si...usted el dia que no

pueda moverse, va a pedir que lo vayan a ver a la casa” (EGL).
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“(...) Para una persona postrada correcto...Nosotros tenemos que venir, y asi se
ocupa ese tiempo en una persona que esta mas grave que yo, que lo necesite mas,

asi no se ocupa el tiempo de una persona que esté mdas grave (...)” (EGL).

En resumen, en las opiniones respecto a la préctica situacional del modelo comunitario,
se puede ver que esta es percibida como mas cercana, capaz de abordar aspectos
diversos de la persona, con una estructura de atencion que puede implicar un trabajo en
terreno, donde se amplia la visidn respecto al usuario y sus necesidades.

Es importante destacar que en las distintas entrevistas a los profesionales de los CCR, se
observaron confusiones respecto a lo que el modelo comunitario realiza en préctica, asi
también en relacion a sus bases tedricas, la mayoria de las opiniones se basaban en la

experiencia y en apreciaciones personales.
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Estructura fisica ambos modelos:

Respecto a esta segunda parte del contexto situacional, se realizara un analisis de
ambos modelos en paralelo, ya que los datos aportados generalmente son a partir de una
comparacion entre uno y otro, y se espera que de esta forma sea mas facil su

comprension.

Entrevista realizadas a profesionales:

Los siguientes son comentarios realizados en referencia a los espacios fisicos en que se

realizan las atenciones en cada modelo:

“(...) bueno el modelo comunitario se establece en centros cercanos a la
comunidad y con algunas atenciones a domicilio, en nuestro caso las atenciones

son en consultas y con pacientes hospitalizados” (E1).

“(...) se espera que la atencion comunitaria, como la palabra lo dice sea mas
cercana a la comunidad, mientras lo biomédico generalmente esta establecido en
el hospital o en el CESFAM sin mucha movilidad” (E1).

“(...) lugar netamente asistencial, eh... efectivamente, es un box una camilla, si
es que lavamanos, que tiene que haber, o sea en cuanto a estructura es menor’”’

(E2). (Respecto al modelo biomédico).

Lo anterior sustenta lo referido en los antecedentes de esta tesis respecto a la estructura
fisica donde se desarrollan ambos modelos. Por un lado, el biomédico se realizard en
hospitales, CESFAM, etc., especificamente en el caso de los kinesidélogos generalmente
en los gimnasios de estos servicios, limitando de esta forma la intervencidn a estos

espacios. Mientras, en el trabajo comunitario se espera que las acciones se realicen en la
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comunidad misma, cerca de las personas, incluso en sus propias casas 0 entornos

cercanos.
El siguiente es un comentario de un profesional de un CCR:

“...el comunitario tiene esto de salir a la comunidad, de trabajar en grupo, de

hacer cosas distintas...” (E4).

“...he visto que muchos de los pacientes confian mds en las salas de
rehabilitacion porque los profesionales son mas cercanos, los entienden, los

escuchan que en el mismo sistema biomédico” (E3).

En este caso, ambos comentarios se refieren al modelo comunitario. El primero plantea
lo referido al trabajo mas directo con la comunidad, sin embargo, el segundo esta
dirigido al trabajo en salas de rehabilitacion, donde en muchos casos se realizaran las
acciones en los CCR. Esto se debe principalmente a la necesidad de cumplir con
estadisticas, lo que en el fondo obliga a realizar un niUmero de atenciones mensuales por
profesional, que dificilmente se pueden cumplir si se realizan so6lo visitas a domicilio,
por lo que muchas atenciones se llevan a cabo en las mismas dependencias de los
centros comunitarios de rehabilitacion. A pesar de ello, segun lo que comenta este
profesional, los usuarios sienten méas cercana este tipo de atencion, aun cuando esta se

realiza bajo el modo de espera (es decir, el usuario ha asistido al centro).

El siguiente es otro comentario de un Kinesidlogo de un CCR respecto a las visitas a

domicilio, que apoya el andlisis realizado anteriormente:

“...cuesta hacerlas, por dos motivos. Uno, la demanda es muy alta, la lista de
usuarios para atencién es muy alta, entonces el tiempo no te da. Lo otro es que no
cuentas con movilizacion para ir. Entonces qué haciamos nosotros, tratabamos
que fueran las terapeutas, porque nosotros tenemos mucha mas demanda que las
terapeutas. Nosotros teniamos listas de espera de 100 personas y la terapeuta
puede ver a alguien 3 veces y nosotros 10. Entonces iban ellas y nosotros nos

guedabamos atendiendo. No es lo mejor, porque asi tampoco se respeta el
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modelo, pero era la forma de poder hacerlo. Ahora si no estaba la terapeuta
nosotros igual ibamos y haciamos las cosas. Ahora que yo veo a los postrados, no
son visitas domiciliarias propiamente tal, pero trato de hacer algo asi. Meter el
modelo igual, después llego al CESFAM Yy le digo al doctor que vaya a ver a tal

persona o voy con la asistente social”’ (E4).

Este profesional plantea (como se habia postulado en el comentario anterior), las
dificultades que se presentan en la practica misma, mas alla del discurso del modelo
comunitario respecto a lo importante del trabajo en terreno, estas acciones se
complejizan al enfrentarse al marco institucional que encuadra las intervenciones a
realizar, de ahi probablemente muchos de los conceptos base del modelo comunitario
deben reestructurarse a la realidad diaria, y con ello el sistema de actuaciones de los

participantes.
La siguiente es una opinion de un Kinesiélogo inserto en un CCR:

“...es que si lo vemos desde el punto de vista de kine, hay espacios que son muy
biomedicos que son gigantes, increibles, y hay otros espacios que son mas
reducidos. En el comunitario se supone que uno deberia tener espacios amplios
para poder reunir gente. Pero actualmente el comunitario es en donde caiste. Te
tocd en esa sala y en esa sala tienes que hacerlo todo. Yo creo que no esta tan
estructurado como el biomédico. En este Ultimo si armas un cuento es altiro

bueno, 0 mas 0 menos, pero en el comunitario lo meten en cualquier parte” (E4).

El comentario anterior hace referencia a la estructura fisica esperables para cada
modelo. Por un lado, este entrevistado sefiala que los ambientes en si mismos ya son de
un modelo o de otro, en referencia a la actividad del Kinesiélogo, donde el gimnasio
seria el lugar principal del modelo biomédico para que este profesional realice su
trabajo, mientras que para el comunitario, este espacio parece no estar tan definido, ya
que depende como el entrevistado lo refiere “donde caiste”, estableciendo una relacion

del lugar donde se haya instalado el CCR.
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Para contextualizar la opinién anterior, es importante sefialar que los CCR se han
instalado paulatinamente en diversos lugares, algunos en salas de rehabilitacion, otros
en gimnasios mas implementados, incluso un entrevistado refiere que al comienzo de
su trabajo como no estaba implementado un lugar especifico, debieron comenzar en
unas salas prestadas de un colegio, por lo tanto, las experiencias de cada profesional y
de la comunidad cercana, podrian variar respecto a la estructura fisica en la que se

hayan implementado estos centros de salud.

Entrevistas realizadas a usuarios:

A continuacion algunos argumentos de la estructura fisica relacionados con la escasez

de espacios:

“No es problema de personas, de personal, de espacio. Los médicos hicieron lo
que tenian que hacer...las salitas los espacios estan llenos, entonces yo lo

encontré malisimo (...)" (EG2).

“Los recursos de espacio son pocos, los box son chicos, ahi queda la escoba, todo

lleno... por los pocos recursos (...)" (EG2).

Todo lo anterior hace referencia a los espacios y estructura fisica en que son atendidos

los usuarios, poniendo énfasis en que es un recurso escaso.

Cabe sefialar que muchos de estos comentarios se hicieron en referencia a espacios
fisicos de hospitales 0 CESFAM, hecho significativo, ya que se relaciona de manera
importante con la calidad de las atenciones de salud que los usuarios reciben y con la

estructura con la que los profesionales deben relacionarse.
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7 b). Sistemas de actuacion:

Interventor:

En este punto se analizaran las formas en que se representa al profesional de la
salud en el sistema de actuacion, tomado en consideracion los siguientes contenidos:
tipo de relacion que establece con los otros, posicion desde la que se establece en la
relacion con el usuario, forma de plantear la informacion, situacion culturalmente

propuesta, tipo de lenguaje utilizado, etc..

Entrevistas realizadas a profesionales:

El siguiente es un comentario que surge a partir del tema del trabajo en equipo, respecto

a las instancias en las que los profesionales comparten y discuten:

“...Tenemos una unica instancia en donde hacemos discusion de casos, en donde
se intenta dar parametros y lineamientos de cémo va la evolucién de los
pacientes, y conocemos cuéles son los pacientes de los demas, conocemos sus

problemas y las inquietudes que tenemos” (EL).

Primero que todo hay que sefialar que se trata de un comentario formulado por un
profesional de un CESFAM, en el que se puede ver gue el trabajo en equipo es limitado,
ya que tienen una “Unica instancia” para conocer y discutir las acciones que se estan
realizando con los “pacientes”. Este comentario viene a apoyar lo expuesto en los
antecedentes, respecto a la estructura de trabajo propia del modelo biomédico, donde el
quehacer esta dentro de la esfera de la disciplina, con una baja o escasa relacion entre
los profesionales, donde preferentemente se hablara de “paciente” o “caso”, para

referirse a la persona con la que se encuentren trabajando.
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El siguiente es un comentario realizado por un profesional inserto en un CCR:

“...por lo general en el modelo biomédico no hay transversalidad, sino que es el
médico derivando hacia el nutricionista, kinesidlogo, psicologo, para que éstos
hagan su trabajo aislado y tengan comunicaciones esporadicas. A diferencia del
comunitario en donde estéan los profesionales trabajando uno al lado del otro, en
donde se comparten resultados, el objetivo es comun y es bastante mas
horizontal” (E3).

Este comentario también refleja una percepcion del modelo biomédico en el cual el
trabajo realizado es en “parcelas”, donde no se produce necesariamente una integracion
entre los profesionales que trabajan con una misma persona, donde el usuario es visto
“por partes” segun la disciplina de cada profesional. Por otro lado, en el modelo
comunitario se espera que exista un objetivo comdn, lo cual requiere una comunicacion
fluida entre los profesionales y el usuario que formen un equipo de trabajo, donde

existan instancias para conversar y discutir los lineamientos a seguir.

Al plantear el tema sobre cdmo deberia ser un profesional de la salud en ambos

modelos, el comentario es el siguiente:

“...un kinesiologo desde lo comunitario, debe realizar otro tipo de intervencion,
mas cercano a la comunidad, pensando en la integracion de los pacientes, en mi
caso la preparacion y mi carrera la he ejercido mas bien desde lo asistencial y mi
desarrollo profesional ha sido mas hacia el perfeccionamiento terapéutico,

entonces personalmente me siento mas capacitado en un ambiente asistencial”

(E).

Con la anterior, se puede ver que este profesional visualiza dos perfiles distintos
dependiendo del modelo en el que se vea inserto: por un lado, el perfil del profesional
en el modelo comunitario es mas “cercano” y debe propender a la integracion de los
“pacientes”, y por otro lado el profesional biomédico, se centra en su

“perfeccionamiento” o especializacion profesional, lo cual para este profesional es un
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tema importante ya que hace que se sienta mas preparado para trabajar en el ambito

asistencial.
Luego agrega respecto al trabajo mas directo con la comunidad:

“...me parece que es importante, ya que estan en un contacto mds directo con las
personas partes de la comunidad, sin embargo, como ya lo comenté antes, para

nosotros es imposible movernos en otro nivel que el asistencial” (E1).

Con esto el entrevistado se apoya en la estructura del sistema de salud, para explicar las
acciones que le corresponde realizar y las limita al ambito asistencial. Lo anterior es
algo que ayuda a interpretar la forma en que el marco institucional delimita las acciones
de los distintos servicios y organiza estas segun el nivel de atencion, lo que a su vez

estructura la practica de los profesionales pertenecientes a los distintos servicios.

Para contrastar, a continuacion se presenta la opinion de un Kinesiélogo inserto en un
CCR:

“...en el CCR llegué a un cargo que no existia, que no tiene parametros ni nada,
entonces yo he tenido que inventar el cargo, he tenido que inventar esta “sala de
rehabilitacion”, para establecer qué cosas se ven, qué cosas no se ven, cudles
derivo, y el trabajo con los médicos y con la gente del CCR. Entonces he tenido
que armar todo eso. Y como decia, antes no habia nada, asi que con algunas
cosas que tenia yo y otras que ha traido la gente he tratado de armar este cuento.

Asi esto se convirtio en un CCR” (E4).

El comentario da para diversos analisis. Por un lado, el entrevistado pareciera haber
estructurado su cargo desde la nada, es decir, no menciona algin marco u organizacion
a la que debi6 adecuarse, de hecho sefiala que ha tenido que “inventar esta sala de
rehabilitacion”, pareciera haber estado s6lo en la formacion de esta sala, donde los
usuarios cooperan, pero la responsabilidad finalmente recae en “él como profesional”,

siendo €l quien toma las decisiones y marca el rumbo del lugar.
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Al detenerse en estos enunciados es posible ver como su opinion se aleja de la propuesta
comunitaria (aun siendo un profesional que es parte de un CCR y debiera de alguna
forma representar el modelo comunitario), ya que la idea de este modelo es siempre
buscar la participacion de todos los actores en las atenciones de salud, estableciendo un
didlogo participativo, donde las decisiones que se tomen sean colectivas, donde el
profesional es uno mas de los actores colaboradores.

Ahora bien, en otra arista a comentar, todos los centros comunitarios se encuentran bajo
un marco institucional. En este caso, podriamos interpretar que se deja espacio para una
mayor flexibilidad de las acciones que se realizan en los CCR, y parte de su
organizacion depende del lugar en el que se haya insertado y el personal que lo
componga.

Este mismo profesional comenta respecto a su percepcion del modelo comunitario

versus el modelo biomédico:

“...esta en como te acercas a la gente y como la gente te percibe también y en
coémo te puedes desarrollar, tienes muchas mas posibilidades de aprender cosas.
Tienes la libertad de hacer muchas cosas, en el biomédico estas como
encasillado” (E4).

En este caso se puede ver la flexibilidad que este profesional percibe en el modelo
comunitario, refleja en este las posibilidades de realizar distintas acciones,
diferenciandolo del modelo biomédico donde las funciones del profesional se

encuentran mucho mas delimitadas y circunscritas.

Una manera de interpretar esta vision de “flexibilidad”, puede tener relacion con las
acciones que se realizan en otros ambitos de la vida de la persona, pensando en una
intervencién de indole mas psicosocial, donde se incluye por ejemplo un trabajo en red

y con el entorno, realizando promocion y prevencion.

Ahora este Kinesiologo de un CCR realiza un comentario referente a su visién del

profesional biomédico estableciendo un parangén con el comunitario:
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“...el biomédico es un profesional que es como el “diostor”, que estd bien
arreglado, distante, que te dice un par de cosas y nada mas. Y el comunitario es
como el que te toca, el que te dice cosas, si tu te pones a llorar te acompafa y te
consuela. Esa es la diferencia” (E4).

La perspectiva de este profesional por un lado, posiciona al profesional biomédico como
un “diostor”, palabra que en ocasiones se utiliza coloquialmente para sefalar la
posicion desde la que se percibe al médico (Dios- Doctor), caracterizandolo en una
posicion distante, con una jerarquia superior y en una situacion de poder desde el
interventor al receptor. Por otro lado, identifica al profesional comunitario (dentro de los
cuales €l es parte) en base a ejemplos desde una perspectiva bastante emocional, donde
lo describe como una persona mas cercana y preocupada, otorgandole la posibilidad de
realizar acciones que van mas alld de un trato profesional-usuario, estableciendo una
relacion muy proxima, incluso al nivel de “si tG te pones a llorar te acompafia y te
consuela”, interpretando esto, se podria pensar que hay mucho de estereotipo “bueno-
malo” en esta descripcion, donde posiciona a un profesional en un extremo y al otro en
uno totalmente opuesto, sin dar espacio para terminos medios 0 mezclas. Este se puede
explicar debido al imaginario colectivo de lo “comunitario”, donde en muchas ocasiones
se le otorga una connotacion positiva, siendo el profesional ‘“calido”, “cercano”,
“afectivo”, “horizontal”, “comprensivo” etc., en este caso se podria pensar que este
marco referencial desde el cual los entrevistados estan entendiendo lo comunitario. Otra
forma de analizarlo es pensando que estos argumentos se limitan a percepciones
superficiales, donde no ha habido un andlisis profundo de las acciones de cada uno de
los actores, mas alld de las apariencias y las categorizaciones pertenecientes

probablemente al imaginario social de como son los profesionales de la salud.

El siguiente comentario tiene relacion con la perspectiva desde la que se posiciona el

modelo biomédico:

“...el biomédico viene de una corriente histérica y no hay mucho mas que decir

de eso, de los médicos y de los que trabajan en salud bajo ese modelo, son los que
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manejan el conocimiento acerca de las patologias puntuales y tratan de sanar al

paciente en cuanto a esa patologia puntual o a las patologias asociadas” (E3).

En este caso los temas relevantes para el modelo biomédico, son las “patologias”, la
posibilidad de “sanar”, centrando la mirada en lo biolégico y en la cura. Todo lo
anterior sustenta en parte lo planteado en los antecedentes y marco tedrico respecto a la
posicion que ocupa el interventor en el modelo biomédico, ésta es de superioridad y
poder mediado por el conocimiento, y con ello también el tipo de relacion que se
estructura con los “pacientes”, donde el foco de la intervencion estard puesto en la

enfermedad.
A continuacién se presenta la opinion de otro entrevistado, que pertenece a un CCR:

“...En el biomédico esta el médico por sobre Dios, es todopoderoso, capaz de
decidir el destino del paciente, pero yo soy méas del modelo de Patch Adams, que
el que trabaja en salud es un amigo informado, en donde la Unica diferencia que
hay con el paciente es que €l sabe de las patologias y el paciente no, por lo que su
labor es informar al paciente para que también sepa y trabajar en base a eso. La
autoridad del profesional en el sistema comunitario es una autoridad pasiva, no
es una autoridad que impone sus normas y sus reglas sino que es una autoridad
que es capaz de moldearse a la situacion, porque al fin y al cabo estamos aca
para ayudar al paciente, no para imponer como en un sistema paternalista, sino

que en un sistema mds horizontal informativo” (E3).

Como se puede ver, tiene similitud con la opinion anteriormente analizada ya que
ambos realizan una analogia entre el “medico” y “Dios”, explicando de esta forma la

posicion de superioridad en la que se ubica al profesional de la salud.

Luego hace referencia a su modo de actuar frente a los “pacientes”, sefialando que la
autoridad del profesional en el modelo comunitario es una autoridad de tipo “pasiva”,
donde no es una autoridad que impone reglas sino una que debe moldearse a la
situacion. Si bien se logra ver en este enunciado una intencion por demostrar una

consideracion hacia las opiniones de los usuarios, su planteamiento deja entrever una
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I6gica biomédica, ya que como se ha sefialado anteriormente el modelo comunitario
busca evitar las jerarquias y la verticalidad en la relacién, intencionando una interaccion
en la que todos los actores tienen opinién, donde los conocimientos son validados (tanto
de profesionales como de los usuarios) mas alld de la tecnicidad propia de cada
disciplina, con esto, el saber que todas las personas pueden aportar en la intervencion es

valorado y enriquece las acciones que se puedan realizar.

Asi mismo, utiliza la palabra ‘“autoridad”, suavizando esta expresion con la palabra
“pasiva”, sin embargo, instala la diferencia, y con ello la distancia con el usuario,
situando en contexto que €l es la autoridad frente al “paciente”. Ademas, sefala que la
Unica diferencia que hay con el paciente es que €l sabe de las patologias y el paciente
no, por lo que su labor es informarlo para que también sepa. Con este planteamiento
posiciona al usuario desde una ignorancia absoluta, como una hoja en blanco que hay
que llenar, otorgando al “paciente” un rol pasivo, como receptor de la informacion que
el profesional le entregue. Este ultimo punto se relaciona méas con el modelo biomédico

que con el comunitario (en cuanto a la posicion del receptor).

A continuacion se presentan otros comentarios de profesionales del modelo
comunitario, en relacion a las caracteristicas de los profesionales pertenecientes a cada

modelo:

“...Creo que los del biomédico pueden ser personas mds serias... es que no sé, yo
creo que es relativo, porque hay gente que cuando esta atendiendo es de una
forma y fuera es de otra. Pero lo que yo he visto es que la gente de lo biomédico
son mas serios, mas distantes, mas frios. En cambio los del comunitario son més
entradores, como que les gusta conversar, siempre les preguntan muchas cosas a

la gente y se meten por el lado... cosas que los del biomédico no las hacen” (E4).

“...Yo creo que depende, con el tiempo uno se va adaptando. Por ejemplo, yo
tengo una personalidad que es un poco mas piola, mas callado, pero al momento
de atender a la gente trato de ser distinto y trato de escuchar, de conversar, de

buscar. Yo creo que uno puede ir adaptandose y metiéndose en este modelo.
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Puede que haya gente que es demasiado estructurada o seria que no les va a
gustar” (E4).

En este caso las reflexiones tienen relacion con las caracteristicas personales de cada
profesional, donde se podria entender que para trabajar en el modelo comunitario se
requiere cierta capacidad para adaptarse a situaciones diversas, mientras que el modelo
biomédico demandaria una mayor estructura y rigidez en el actuar. Este profesional
ejemplifica que para el modelo comunitario se requiere habilidad para abordar diversos
temas (relacionados con aspectos psico-sociales, diferenciando el foco bioldgico del
biomédico), ademas de habilidades comunicativas que debe utilizar al relacionarse con

el usuario.

Por otro lado, se rescata el siguiente planteamiento, al introducir el tema de la situacion

de poder:

“(...) En el biomédico se nota. En el comunitario la idea es que estén los dos

iguales” (E4).

“(...) yo creo que se iguala un poco, no sé si quedan a la misma altura, para mi
siempre va a estar un poquito mas arriba el profesional, mas que nada porque
hay un conocimiento detras, desde la parte fisiopatoldgica (...) o sea no sé, si
tienes asma, tienes que usar un inhalador, si no usas el inhalador, por mas que te
hagamos todas las terapias del mundo y hagamos todas las otras pastillas del

mundo eso no se te va a controlar” (E2).

En el primer enunciado se pone en evidencia la diferencia que este profesional percibe
en ambos modelos respecto a la estructura del poder, postulando que en el caso del
modelo biomédico esta “situacion” es evidente, mientras que en el comunitario “la idea”
es que estén los dos igual, sin embargo, por los comentarios y reflexiones realizadas por
este mismo profesional, da la impresion que se queda s6lo en la “idea”, ya que en
muchas de las respuestas se posiciond desde una situacion de autoridad. Lo anterior
probablemente refleje lo que sucede en la actualidad en nuestro sistema de salud, donde

muchas “ideas” del modelo comunitario se encuentran s6lo en discurso, sin embargo, a
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la hora de concretarse en el trabajo con la comunidad, se siguen estableciendo
relaciones con una diferencia jerarquicamente establecida. El segundo comentario
expresa explicitamente esta diferencia jerarquica, siendo el entrevistado parte de un
CESFAM, sefiala que si bien cree que en el modelo comunitario la idea es igualar un
poco la relacion, no cree que estén a la misma altura, afirmando que la diferencia estaria
dada por el “conocimiento”, posicionando de esta forma el poder en el interventor,
donde finaliza el comentario exponiendo la relevancia del tratamiento biomédico,

siendo esta forma de abordar la salud la que ofreceria la solucion.

El siguiente es un comentario de un Kinesiélogo de CCR ante el tema de la importancia

del conocimiento de los usuarios:

“...tiene un aporte brutal en ambos modelos. Un paciente al que se le informa
sobre su patologia se empodera y busca las mejores opciones de tratamiento,
sabe que esperar y qué pedir y como aportar al tratamiento y si empodera a su
familia ain méas. O sea, mientras mas educado sobre su estado de salud este el
paciente se puede prevenir de mejor forma o rehabilitar de mejor forma.

Entonces el apoyo en ambos sistemas es brutal” (E3).

Esta reflexion en una primera instancia aporta respecto a la importancia de la
participacion del usuario en la intervencion, en especial con el conocimiento que este
tenga respecto a lo que le esta sucediendo, sin embargo, al dar una segunda mirada es
posible ver que aunque este profesional pertenece a lo que se esperaria fuera parte del
modelo comunitario por trabajar en un CCR, se pueden observar en su discurso
conceptos y formas de ver la salud que pertenecen mayormente al modelo biomédico,
lo anterior se puede ejemplificar en la siguiente frase “Un paciente al que se le informa
sobre su patologia se empodera”, en la que utiliza la palabra “paciente”, acto que como
ya se ha mencionado antes, posee una carga de significado en si misma, para luego
sefalar que al paciente “se le informa”, manifestando asi que la percepcion del usuario
es como receptor del conocimiento que el profesional le entrega, concluye hablando del
empoderamiento (tema que también se abordd anteriormente), donde plantea la

posibilidad de empoderar al otro, es decir, de “entregarle poder”, por lo tanto, el
92



profesional es el que tiene el poder y de alguna forma se lo entrega al usuario, sin
establecer en ello una interaccion. Luego habla de lo educado que esté el usuario,
nuevamente posiciondndose él como educador, sin dejar espacios al conocimiento

propio de los usuarios, su cultura o formas de ver la vida.
Aqui se presentan otros comentarios que apoyan estas Ultimas ideas:

“(...) Por ejemplo, no sé, una seiiora me dijo que con flores de Bach ella iba a
andar mejor su asma, y queria dejar los inhaladores, entonces por ese lado yo, la
orienté a que el tratamiento correcto es este (...)" (E2).

“(...) o sea no es que le digo que no lo haga, o que le digo que por este lado, se
ha visto y esto puede pasar con esto, en cambio con esto usted esta mas segura,

usted si quiere siga tomandolo, pero yo le digo que no (...)” (E2).

En estos comentarios se puede ver desde la posicion en la que se sitda el entrevistado
(Kinesiologo CESFAM), en este caso él esta fundamentando su actitud frente a las
terapias “alternativas”, a partir del tema de los conocimientos de los usuarios y su
participacion, y como respuesta ante estos temas sefiala que de alguna forma induce a
los usuarios a seguir el tratamiento ‘correcto’, que seria el que él le esta recomendando,
demostrando de esta forma que en su posicion es €l el quien tiene la razon frente a las

creencias del usuario.

La siguiente opinion es respecto a las caracteristicas de personalidad de los

profesionales de salud:

“...Dentro del sistema hay profesionales que llevan mucho tiempo ejerciendo y
que tienen una vision de la medicina y de todos los campos del area de la salud
en donde primero esta la opinién del clinico, segundo esta la opinion del clinico,
tercero esta la opinion del clinico y el paciente esta por alla abajo...y hay otros

profesionales que son mds empaticos” (E3).
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“...Deberian ser profesionales empaticos, preocupados por los pacientes, con un
nivel de tecnicidad compatible con el cargo, que le permitan desenvolverse en

cualquier ambiente en donde le toque trabajar” (E3).

Estos comentarios permiten ver cdmo este Kinesiologo caracteriza a los profesionales
de salud, sefiala en el primer parrafo que algunos se mueven desde una situacion
jerarquica y otros que poseen cierto grado de empatia. En el segundo enunciado
explicita las caracteristicas que debiera tener un buen profesional, sefialando la empatia
en primer lugar, sin obviar el grado de preparacion técnica que deberian tener, al parecer
las opiniones anteriores se expresan una vision general del profesional de la salud, mas

que una subdivision por modelos.

En el siguiente comentario el entrevistado plantea que es lo que se necesita para lograr
una transicion desde el modelo biomédico al comunitario, en relacion a la situacién

actual en nuestro sistema de salud:

“...Voluntad. Porque los profesionales muchas veces se quedan pegados en la
forma de trabajo que tienen y de ahi no salen. Entonces les cuesta pasar a algo
tan distinto como es el enfoque comunitario, les cuesta. Y hay personas que se
dedican a esto... investigacion basada en la evidencia, que son super biomédico,

ultra cuadrados y que de ahi no los sacas” (E4).

Probablemente sea necesario sefialar que aparte de la voluntad que sefiala este
entrevistado, se necesita un modelo operativo mucho mas elaborado, preciso, pertinente
y factible de implementar, junto con un marco institucional que acomparie a la politica
publica, ademas de una mejor preparacion de los profesionales respecto al trabajo
comunitario, entre otras variables que como se ha visto influyen en la real puesta en

practica de este modelo.

A continuacién se presentan algunos argumentos desde la mirada de los interventores,

referidos a la formacidn de los profesionales de rehabilitacion:
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“(...) Generalmente el enfoque que se le da al curriculum es un enfoque mds
asistencial, por lo menos en la Universidad de Chile, creo que hay otras
universidades que tienen un enfoque mas basado en la comunidad y le dan un
entorno méas bien comunitario. Pero en general, en la Universidad de Chile, al

menos cuando yo estudié, el curriculum estaba mas orientado hacia lo asistencial

(..)” (E1).

“(...) Yo creo que en las universidades lo que te ensefian es el modelo biomédico,
la gente tiene incorporado eso. ElI comunitario es el que no esta, el que va
naciendo segln las cosas que van viendo en los lugares que les toca trabajar o
hacer préactica. Creo que lo que hace falta es mostrarlo mas y vivirlo, tratar que
las practicas sean en lugares mas comunitarios para que puedan experimentar lo

que es eso” (E4).

“(...) en el momento de la malla en la cual yo estuve a nivel de pregrado, era
principalmente méas biomédico, mas de atender a un paciente, saber su patologia

su enfermedad, plantear su objetivo y tratarlo” (E2).

Estas opiniones reflejan la misma idea respecto al contexto en que se realiza la
formacion profesional, en este caso de los Kinesidlogos, haciendo referencia al
curriculo formativo, sefialando que su perfil se desarrolla de acuerdo al modelo
biomédico, dejando por fuera muchos contenidos y experiencias necesarias para la
insercion de estos profesionales en lugares que realicen un trabajo comunitario. Este
punto se entiende como una de las causas de la falta de preparacion y herramientas de

los profesionales en los CCR.

Entrevistas realizadas a usuarios:

“(...) Yo creo que el médico es el que sabe, él es el que estudio, yo le puedo dar

mis sintomas pero él debe diagnosticar que tengo (...)” (EGL).
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En este enunciado se puede ver coémo el usuario entrega la responsabilidad de las
decisiones al profesional de la salud (en este caso el médico), estableciendo en este
“experto” el conocimiento para la realizacion del diagnostico, posicionandose en forma
pasiva ante la opinién médica, lo que pone en evidencia la perspectiva desde la que el

usuario se sitUa en esta relacion.

El siguiente es un comentario que surge a partir de la posibilidad de que un familiar

pueda realizar las actividades de un terapeuta en la casa:

“(...) si, pero siempre bajo la supervision del profesional, pero nunca se
trabajara con la misma objetividad que se trabajo con el profesional... si no me
lo quiere hacer no me lo va a hacer (en referencia a que su mama realice los
egjercicios fisicos con ella en la casa)...es diferente, pero es mejor en ese tipo de
cosa, que sea una persona totalmente neutra, porque aunque estemos enfermos

somos manipuladores (...)” (EGL).

En este caso en la entrevista grupal participdé una mujer que era cuidadora de su madre
(quien sufrié un accidente cerebro vascular y que al momento de la entrevista se
encontraba en rehabilitacion), la entrevistada se mostraba renuente al trabajo en la casa,
ya que sentia que su madre le hacia méas caso al profesional que a ella, expresando que
la terapia por un profesional era mas “objetiva”. Este punto de vista, permite detenerse
en ciertas consideraciones importantes a la hora de analizar la relacion entre interventor
y receptor, especificamente las creencias, aspectos socio-culturales, etc., que no
dependen so6lo de las practicas de los interventores, sino de las concepciones de los
receptores, entendiendo que muchas de las practicas en salud se encuentran instaladas y
son perpetuadas por todos los actores del sistema de salud, incluyendo profesionales,
administrativos, usuarios, medios de comunicacién , etc., por esto es posible analizar
que el modelo biomédico no solo se sustenta en la practica de los profesionales, sino
también en la de los usuarios, donde este modelo se encuentra mas legitimado en la
comunidad, y esta instalado en un sistema de habitus y actuacion, siendo éste el mas

“naturalizado” por la poblacion.
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Los siguientes comentarios hacen referencia a los tipos de profesionales que identifican
como buenos, describiendo las circunstancias a las que se han enfrentado segun el tipo
de profesional:

“(...) Yo diria que es amable, cordial, que le entreguen la informacion al paciente,
seguro de lo que sabe, que lo escuche un poquitito también, que sea claro, con
verdad, que el paciente se sienta comunicado con el médico, que sea claro, que no
te digan las cosas de forma pesada, que el paciente se sienta comunicado con el
médico, porque aungue la noticia sea mala, pero a uno se la entreguen con

confianza, igual va a salir con mas animo” (EG2).

“(...) hay otros que si tu te quejas de tu dolencia te toma atencion, pero si tu te
vas a quejar de otra dolencia, dice que tiene que ser aparte de esa, que lo
dejemos para otro dia, muchas veces no puedes venir 2,3 veces a la semana a

quejarte por un dolor” (EG2).

“(...) te quejas de una sola dolencia a la vez, si te quejas de otra lo dejaran para

otro dia, uno por visita” (EG2).
“(...) si, a mi también me ha pasado, eso tiene que verlo otro dia” (EG2).

“(...) lo ideal de un buen profesional, es que te escuche todas tus dolencias y que
te de una interconsulta a tal parte, por Gltimo que derive y te mande a donde
corresponde, te dé la informacidbn como corresponde, te derive a otro
profesional” (EG2).

Todas estos comentarios apoyan lo expuesto con anterioridad, si bien, no se puede
afirmar que estén hablando del modelo biomédico o comunitario ya que se refieren solo
a profesionales, es posible inferir que son experiencias ocurridas dentro del sistema de
salud publica y por ello probablemente en el modelo biomédico, con esto es posible que
la referencia para los usuarios no sea el “modelo comunitario”, sino la calidad del trato

que reciben en el sistema de salud.
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En estos comentarios nuevamente se plantea “lo bueno” que se esperaria en un
profesional, entregando caracteristicas que van mas alla de la experiencia disciplinar o
la cantidad de estudios que este posea, sino que tienen relacion con el trato recibido, con
la forma de actuar del profesional, en la relacion que establece con el usuario. También
es relevante rescatar en estos didlogos el como los usuarios se sienten tratados “por
partes”, donde un médico ve una cosa a la vez, solamente lo que €l cree que le compete,
dejando por fuera una mirada integral en la que se consideren todos los aspectos de la
vida del sujeto.

Las siguientes opiniones se relacionan con la percepcién de los usuarios en relacién a

las visitas en su domicilio (experiencias en relacion al programa de postrados):

“(...) si claro, a mi me habian dicho que el doctor que iba a ir era medio pesote,
pero él nos explicé largo, estuvo conversando con nosotros, yo no sé si es el
hecho de salir de aqui, pero se comporto distinto, mas relajado, también ayuda la

calidad de persona, si es amable o no....” (EG2).

“(...) lo importante es que cada paciente es distinto a otro, en el domicilio se ven
las diferencias” (EG2).

En estas opiniones es posible ver algunos prismas del modelo comunitario, donde
sefialan las diferencias ante el trabajo en domicilio, el cual parece ser un cambio

significativo tanto para los usuarios como para los profesionales.
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Receptor:

Entrevistas realizadas a Profesionales:

El siguiente es un comentario realizado por un Kinesiélogo inserto en un CCR:

“...Hay distintos tipos de usuarios. Hay usuarios que les gusta el tema de lo
biomédico porque lo encuentran mas serio y estructurado. Pero hay otro tipo de
pacientes a los que no les gusta porque lo encuentran frio, que el médico no les
dice nada, que no se sientes acogidos. Entonces cuando se topan con
profesionales que tienen un enfoque mas comunitario tienden a quedarse ahi. Les

gusta, se sienten mejor, se sientes acogidos, le explican, le dicen y es distinto”

(E4).

Segun la explicacion de este profesional hay distintos tipos de usuarios y depende de sus
caracteristicas personales el modelo que encontrara méas atractivo, sin embargo, la
mirada de cada modelo que presenta este profesional tiene mucho de estereotipo, hecho
que puede analizarse al igual que sucedio con los interventores desde los sistemas de
habitus y construcciones sociales histéricas de las relaciones establecidas entre

profesionales y “pacientes”.
El siguiente es un comentario a partir del tema de las expectativas de los usuarios:

“(...) Yo creo que en el biomédico la expectativa es que te sanen. Y en el
comunitario... como que el comunitario te abre muchas puertas por lo que ya no

es solo que te sanen, sino que te ayuden en las cosas que te estan pasando” (E4).

Este comentario explica la funcién del modelo biomédico y como este se centra en la
patologia, en la cura, en cambio el modelo comunitario puede tener muchas maneras de
abordar una situacion de salud, considerando todas las variables de la persona y su

entorno, asi como las acciones a realizar que van mas alla de la situacién de salud.
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El siguiente comentario es de un profesional de CCR, donde refiere como percibe a los

usuarios segin modelo:

“(...) el usuario del biomédico es un usuario que si le dicen que se tome la
aspirina, él se va con la aspirina y se la toma. El otro es (refiriéndose al usuario
comunitario), por decirlo de alguna forma, el que te va a buscar todo el rato, que

tengo un problema, que tengo que hacer un tramite, etc. Es una actitud diferente”

(E4).

Al parecer la diferencia entre los usuarios segun este entrevistado, estaria en la forma de
enfrentar al profesional y de realizar los requerimientos respecto a su atencion de salud,
en el biomédico es descrito como “pasivo” (mero receptor), y en el comunitario como
“activo”, sin embargo, no lo describe como un activo que trasforma o participa, sino que

exige y solicita a un otro la solucion de sus problemas.
Luego argumenta mas extensamente donde estaria la diferencia entre estos usuarios:

“(...) es que te tienen mucha mas confianza y te sienten mas cercano, entonces te
tienen casi como si fueras un familiar de ellos. Que tu los estas ayudando y que
ellos confian en ti. Por ejemplo habia una sefiora que me decia que yo era como
su hijo. En el otro modelo es mucho més frio, me tomo la pastilla hasta el

proximo control que puede Ser hasta en seis meses mas” (E4).

En este comentario se establece una diferencia en el tipo de relacion que se construye
entre usuario y profesional, dando un mayor grado de cercania a la que se genera en el
modelo comunitario, utiliza las palabras “confianza”, probablemente en relacion al

vinculo establecido, mientras en el biomédico no existiria este nivel de vinculo.

En este caso los ejemplos realizados por el profesional se podrian considerar extremos
en cuanto al nivel de vinculacién, ya que por un lado ejemplifica como parte del
comunitario el vincularse y conocerse estableciendo un lazo de confianza, lo cual no
necesariamente significa ser quien le solucione los problemas o incluso ser considerado

parte de la familia, que si bien en algunos casos se pudiera dar, no es un objetivo en si
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mismo. Lo mismo sucede con el ejemplo propuesto para el modelo biomédico, donde
segun la vision del entrevistado no estableceria ningdn tipo de vinculo, limitando la

interaccion a la entrega de medicamentos.

En este caso también se podria interpretar esta percepcion por causa de la influencia de
estereotipos pertenecientes a los “médicos”, ya que si bien la relacion pudiera
considerarse lejana, en muchos casos si se logra establecer cierto grado de vinculacion
usuario-tratante, en el fondo podrian existir términos medios en el grado de cercania en

ambos modelos.
Los siguientes comentarios corresponden a un Kinesiologo inserto en un CESFAM:

“(...) yo voy porque quiero que me traten el resfriado no quiero que se pongan a

preguntarme, como esta mi mamad” (E2).

En estas palabras se expone la idea que podria tener un usuario (expresada desde la
vision del profesional), respecto a la atencion que espera recibir al asistir a un servicio
de salud, circunscribiendo la atencion sélo ““al resfriado” (esfera biologica), donde no
espera que se aborde ningun otro tipo de informacion (psico-social), de esta forma se
representan los expectativas con las cuales se mueven los usuarios, esperando que la

atencion sea directa a la situacion de salud puntual que afecte a la persona.

“(...) los usuarios siempre te tienen un respeto, o sea siempre, ehh... prima tu
palabra, a menos que sean muy porfiado, porque algunos son muy porfiados,

pero en general prima lo que tii les digas” (E2).

En el comentario anterior se evidencia la postura de este interventor respecto al usuario,
pero también posiciona al usuario en una funcion receptora del mensaje entregado,
viendo positivamente el hecho que prime su palabra, de lo contrario son calificados en
este caso de “porfiados”, refiriendo a que no obedecen las instrucciones del tratante,
por lo tanto su papel debe ser pasivo realizando s6lo las acciones prescritas por el

interventor.
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Entrevistas realizadas a usuarios:

Las siguientes opiniones son de usuarios atendidos en un CCR:

“(...) Lo que se pide es que te saluden, que sean amables...que no sean bruscos”

(EG2).

“(...) Es mas humano, es mas persona, se pone en el lugar de uno, de la paciente,
es humano, a mi me derivo, incluso me dieron las muestras médicas...Aca te dan
todo el apoyo posible, son mas persona, me trata de arreglar la situacion...Yo

seria mala si me quejara” (EG2).

En estas expresiones los usuarios comentan como seria una buena intervencion y como
ellos perciben la atencion que reciben en el CCR, en ellas se puede ver que la imagen
de buen profesional se relaciona mas con las caracteristicas personales de los tratantes,
principalmente en las formas que tienen para tratar a los usuarios, realizandose
referencias a como es: “es mas persona”, “es humano”, enfatizando con ésto en la
relacion que se establece entre interventor y usuario, mostrando sorpresa cuando reciben
por parte del interventor las atenciones, como una derivacion o muestras médicas. Lo
anterior se puede explicar, si se analizan los contextos de atencion a los que han estado

expuestos estos usuarios en los servicios de publicos de salud.

Por otro lado, sefialan que algunos profesionales tratan de “arreglar la situacion”,
posicionandose de esta forma como un ente pasivo que espera que un “otro” le arregle

el problema, entregando a él el poder de la situacion.

En la altima frase del segundo parrafo hay algo que llama la atencion “Yo seria mala si
me quejara”, en este caso se puede ver con mayor claridad la postura en la que se ubica
esta usuaria, ya que después de haber recibido “atenciones” como las que anteriormente
se sefialaron (derivaciones, muestras médicas, etc.), ella no podria quejarse, incluso

sugiriendo que se sentiria “mala” si expresara alguna queja. Lo anterior podria
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explicarse a la luz de los afios que lleva funcionando un sistema de salud distante y
centrado en la cura, sumado a los constructos y representaciones sociales respecto a la
figura del profesional de la salud, donde al parecer el hecho que realice un trabajo
pensando en las necesidades de los usuarios, es poco comun y merece el asombro y

agradecimiento por parte de estos Ultimos.
A continuacidn otros argumentos que dan cuenta de lo anterior:

“Si...mire... yo me atiendo con una psicologa aqui, pero llegué atrasada, y ese es
problema mio, y yo espero hasta la Gltima, con ella he tenido buena atencion me

ha dado mucha confianza, me ha mejorado harto” (EG2).

“(...) En cambio aqui la ven a uno como persona, aunque uno es bien prudente: a

uno le dicen tiene que esperar y uno espera” (EG2).

“(...) Por ejemplo, yo me rompi la nariz, me dieron una interconsulta al Barros
Luco y en menos de 15 dias me llamaron, por el tabique desviado, me entregaron
audifonos...y en menos de dos meses, ya me habian entregado audifonos y todo,

por eso yo digo Yo no me podria quejar de la salud” (EG2).

Estos comentarios son realizados por usuarios de un CCR. Ellos justifican el
funcionamiento y la relacion que se establece entre profesional y usuario, donde los
“pacientes” asumen una posicion desde la cual miran las diversas situaciones en las que
participan, justificando de alguna forma el orden social que se produce y cifiéndose a él,
sin cuestionarse tiempo, plazos o los flujos en la atencion, como por ejemplo el caso de
la usuaria que comenta que se habia fracturado la nariz “y en menos de 15 dias me
llamaron”, encontrando razonable plazos tan amplios como 15 dias incluso en

situaciones complejas como la que se refiere.

Las siguientes son comentarios de usuarios de un CESFAM. En este caso se tomaron
enunciados relacionados con la responsabilidad, que siente el usuario respecto de la

atencion:
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“(...) Hay que ayudar porque si uno no ayuda, el médico no puede hacer todo
solo, esa es mi opinidn personal, si no coopero con lo que ella me dice que tengo
que hacer, ella pone el 50% de su conocimiento y yo el otro 50% de mi
capacidad, esa es la forma de mejorarse, y todos los que estamos aqui yo creo
que hacemos lo mismo, esa es la forma de mejorarse, no hay que decir doctora no
voy a venir, porque eso es malo para mi...50% lo pone uno y 50% el profesional”
(EGL).

En este caso el comentario parte con “...hay que ayudar...”, con esto ya se explicita que
la responsabilidad ante su salud no es del usuario sino que esta recae en el profesional
de la salud, el usuario también asevera que tiene que cooperar con lo que le digan que
tiene que hacer, es decir, es una participante que “obedece”, en pro de mejorarse,
sefialando que el médico pone el 50% de su conocimiento y el usuario el 50% de su
capacidad, esta seria la forma en que este usuario visualiza la relacion con el profesional

de salud.

Los comentarios que se presentan a continuacion representan emociones de los usuarios

respecto al tipo de atencidn que reciben, y desde donde ellos se posicionan:

“(...) Lo tratan como persona, en el hospital publico es una especie de nimero, la
miran como un objeto, un palo, no se dirigen a uno como persona, creen que uno
es estupido” (EGL).

“(...) La sensacion de no sentirse considerada, y si le digo que me duelen los

oidos como los corrobora si no los examina?” (EG1).

En ambos casos las opiniones se relacionan con el tipo de trato que han recibido en el
sistema publico, llegando a referir incluso que se han sentido como un “objeto, un
palo”, se podria decir que lo que describe la segunda usuaria resume ambas
impresiones, respecto al hecho de “no sentirse considerada”, reflejando en este
enunciado las sensaciones que les produce el no ser participes del cuidado de su salud,
de estar en una posicién de receptores en una comunicacién unidireccional en la

relacion con el profesional.
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Sintesis de los resultados

¢Cuales son los conceptos y préacticas de la intervencion en salud, presentes en

profesionales y usuarios de rehabilitacién, insertos en atencion primaria de salud?

Conceptos de la intervencion y préctica:

Contexto Situacional

Préactica Situacional

Las opiniones de profesionales Kinesidélogos pertenecientes a CESFAM y CCR se

diferenciaron escasamente en sus contenidos. Salvo en algunos puntos mas especificos

del modelo comunitario, donde surgian impresiones desde un ideal o conceptos

puramente tedricos desde una realidad especifica de sus practicas.

Modelo Biomédico

Modelo Comunitario

Presenta Limites claros

Limites difusos

Estructura organizacional distante

Estructura cercana a la comunidad, mayor

proximidad y vinculacién

Organizacion clara y con una estructura

conocida

Organizacion Variable y flexible

Atencion en lo Bioldgico de la persona

Se contemplan otros aspectos de la
persona (aspectos psicoldgicos, sociales,

etc.)
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Causas de este tipo de funcionamiento: En este caso muchas de las referencias

_ o tenian relacion a la influencia de los
-Tiempo limitado .
profesionales que estaban a cargo de la

-Requerimientos del sistema implementacion, donde dependia en gran
medida de ellos la forma en que este

-Nivel de demanda modelo era implementado.

Aparecen tépicos para ambos modelos:

Como la nocion de pertinencia, en cuanto a la conveniencia de expresion de cada
modelo, donde los profesionales referian que era dependiente de la situacion de salud el
tipo de abordaje que se debia realizar.

También aparece en ambos modelos la nocion de poder, provocada por el conocimiento
presente en profesionales, el cual los distanciaba de los usuarios. Donde ademas se
describe que ambos tienen la posibilidad de solucionar los problemas, uno por la esfera
biologica y él otro desde la solucidén de problemas més sociales o psicoldgicos, pero en

el fondo ambos estan parados desde una situacion de superioridad.

Practica Situacional

Por su parte los usuarios no establecieron una division por modelos, sino mas bien se

expresan en dimensiones positivas o negativas (Ejemplo: Profesional bueno y malo).

Aparecen topicos para ambos modelos:

Los usuarios no realizan diferencias en sus discursos al hablar de profesionales de la

salud medicos 0 no médicos, nombrando y catalogados a todos como “Doctores”.

Se establecen desde una relacion jerarquica, donde deben seguir las instrucciones dadas

por el profesional, dejando la responsabilidad fuera de ellos, entregandola
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completamente al interventor.

Atribuyen a problemas de tiempo y espacios del sistema de salud, las atenciones que

ellos clasifican como “malas”.

Y las buenas atenciones se relacionan con las caracteristicas mas personales del
interventor, especificamente la forma de relacion o trato con el que se vincula con el
usuario, clasificando de buen trato y por lo tanto una buena atencion conductas de
cordialidad y preocupacion del interventor.

Estructura Fisica

En este caso los profesionales de ambos servicios refieren aspectos muy similares de la

estructura fisica de los servicios de salud, pensados para cada modelo.

Modelo Biomédico Modelo Comunitario

Establecidos en Hospitales, CESFAM Salas de rehabilitacion, CCR (cercanos

espacialmente a la comunidad)

Espacio para trabajo individual Espacio para trabajo en grupo

Ambos coincidian en que las visitas domiciliarias eran dificiles de realizar por la
realidad del sistema y de sus servicios, principalmente por problemas de tiempo
(demasiada demanda) y por falta de movilizacion, lo que significaba que los
profesionales debian priorizar las atenciones en el centro de salud (Modo de espera),

para poder cumplir con las metas y estadisticas esperadas.

Otro punto muy importante, es que la estructura Fisica donde se realizara el trabajo
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(ubicacidn, distribucion o caracteristicas) no definia el tipo de practica que se establecia

en cada lugar, sino que se relacionaba principalmente con las aptitudes, conocimientos,

disposicién y habilidades del profesional que trabajaba en el lugar.

Por su parte los usuarios, establecieron una referencia en relacion a que la falta de

espacio y recursos menguaba la calidad en la atencion que pudieran recibir.

Sistemas de actuacion

Interventor

Los profesionales:

Modelo Biomédico

Modelo Comunitario

Profesional distante

Profesional cercano y permeable al

dialogo

Escasa relacion entre profesionales de los

centros de salud

Trabajo en comun entre los profesionales

Funciones delimitadas y circunscritas

Mayor flexibilidad en las acciones a

realizar en la practica

Estructura asistencial limitada a modo de

espera

Posibilidad de acercarse a la comunidad
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Distante: Comprendida esta caracteristica | Cercano: se espera que sea mas horizontal
desde un contexto histoérico de salud (Se observa cierta incoherencia en los
discursos —>autoridad pasiva )

Personalidad mas estructurada Mayor capacidad para adaptarse a los

cambios

Ambos comentaron que un factor muy influyente es la formacién académica de los
profesionales de la salud, que tiende a restringirse a la esfera bioldgica de las distintas
situaciones de salud. Lo que influiria en la practica de los profesionales.

Sistemas de actuacion

Por su parte los usuarios plantearon una diferencia jerarquica en la relacion, donde el
interventor es quien tiene la responsabilidad y el conocimiento para decidir las

intervenciones.
Profesional visto como experto.

Nuevamente aparece la referencia a la calidad en el trato de los interventores,
estableciendo una relacion entre “Buen trato-Buen profesional” “Mal trato-Mal

profesional”.

Sistemas de actuacion

Receptor
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Los profesionales:

Modelo Biomédico Modelo Comunitario

Expectativas de cura (mejoria de la | Se establece mas desde el vinculo,
situacién de salud) basqueda de solucién de problemas y
apoyo en diferentes esferas de la vida de
las personas

Usuario  obedece instrucciones del | Usuario mas activo, solicitando atencion y
profesional de la salud beneficios.

Por su parte los usuarios se establecieron como receptores de un servicio, entregando la

responsabilidad al profesional de la salud. Posicion de sumision ante la terapia.

Se observa una légica de agradecimiento por atenciones que ellos califican como buen

trato, no es visto necesariamente como un derecho.

Sensacion de molestias al sentirse poco considerados en la relacion que se establece

muchas veces con el interventor.

¢Cudl es el nivel de integracién del modelo comunitario en la practica de estos

profesionales que trabajan en APS?

Mas que una integracion de estos modelos se observan expresiones de ambos en

diversos grados.
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Por un lado se evidencian caracteristicas del modelo biomédico en el discurso de todos
los profesionales, como por ejemplo la situacién jerarquicamente superior de los
interventores (situacion sustentada por su conocimiento del proceso salud enfermedad),
la predominancia del modo de espera en el tipo de atencién, la responsabilidad puesta

en el interventor, los receptores pasivos ante la interaccion con los profesionales, etc.

Por su parte el modelo comunitario se presenta con algunas l6gicas referentes a la
cercania del centro de salud y los profesionales, a las ideas respecto a una intervencion
mas integral comprendiendo distintas esferas de la vida de la persona, asi como la
posibilidad de implementar un modo de bisqueda en la intervencion.

Puntos que sobresalen en estos resultados acerca de la expresion del modelo
comunitario, son las propuestas respecto a que la implementacion de este modelo
dependeria de las caracteristicas personales de las personas que lo implemente, dejando
por fuera los constructos tedricos del modelo, especialmente la relevancia de la

comunidad en la puesta en practica de la atencién en salud.
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6. Discusion:

Dentro de los resultados encontrados en esta tesis, se observan la caracterizacion de
la préctica de los profesionales, evidenciando una descripcion que se establece en gran
medida desde el discurso y el imaginario, mas que de las acciones en la practica
propiamente tal. Las respuestas de los entrevistados mostraron informacion referente a
los Contextos situacionales (Practica Situacional y Estructura Fisica), donde surgen
ideas significativas como las diferencias en las estructuras organizacionales, en la
flexibilidad de los sistemas y al tipo de relacidn que se establece entre los profesionales
y los usuarios y/o comunidad. Dentro de las descripciones mas significativas aparece la
nocion de pertinencia, posicionando el tipo de atencion segun la situacion de salud
observada, en este punto se pone en evidencia que la perspectiva de los profesionales en
relacion a la “pertinencia de sus acciones” se corresponde con el tipo de situacion de
salud a la que se vean enfrentados, mas que desde el modelo en que se encuentren

insertos.

Por otro lado, se observa en la caracterizacion de los sistemas de actuacion que la idea
que sobresale en esta categoria, es el posicionamiento jerarquico en el que se ubican
tanto los profesionales como los usuario, donde el primero es el que tiene la
responsabilidad de la intervencion y el conocimiento para ofrecer las soluciones,
mientras el segundo entrega la responsabilidad al profesional y espera la respuesta de

este ante sus solicitudes.

Con lo anterior se pone en discusion, él porque de la forma en que se esta
implementando el modelo comunitario. Una posibilidad para observar este punto es la
“Vision cristiana o de caridad”, que aparecié en los discursos de los profesionales y
usuarios entrevistados, donde mas que la instalacién de un modelo que aborde la salud
a través de la participacion, es tomado como una accion solidaria de los profesionales
mas “preocupados” o “atentos” de las necesidades de salud de la personas, con esto los
limites de la practica son influenciados por las percepciones respecto a ella, lo que en

este caso se pone en evidencia que tanto en los profesionales como en los usuarios,
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existen influencias que van mas all& del sistema o centro de salud al que pertenezcan,
sino que se relacionan con circunstancias historicas y culturales que influencian nuestra

manera de ver el mundo.

Ahora bien al observar estas caracterizaciones a la luz del marco institucional y las
politicas publicas, se establece una relacién dénde por un lado se intenciona una
intervencion desde una perspectiva integral en el discurso de la politica publica,
estableciendo como plataforma de los lineamientos en los CCR a la rehabilitacion
basada en la comunidad, posicionando un discurso que abre la puerta a la formacién de
equipos de trabajo multi-profesionales, ubicados en sectores cercanos a la comunidad,
para de esta forma propiciar un trabajo conjunto y participativo con ella en favor del
bienestar y salud de la poblacion. Esto significa un gran soporte desde la
institucionalidad para la puesta en practica de la accion comunitaria, sin embargo, a la
hora de llevar a cabo esta labor, los centros creados para la rehabilitacion de personas en
situacion de discapacidad, su familia y entorno, son estructurados bajo un marco
institucional que més alla de lo propuesto en el discurso, limitan el quehacer a metas y
cumplimientos (ejemplo; REM, Registro estadistico mensual, que deben seguir los
CCR), que no se relacionan necesariamente con los conceptos base del modelo
comunitario. A este respecto Saavedra (2005), en una investigacion referente al andlisis
de la practica en la intervencion social y el desarrollo actual de la psicologia

comunitaria sefiala que:

(...) Los resultados del estudio dan cuenta de la identificacion del ejercicio
disciplinar con el accionar de un ente articulador, que intenta mediar légicas
habitualmente no compatibles entre si, en la medida que obedecen a intereses
contrapuestos (adecuacion v/s transformacion social). El desarrollo de tales
estrategias le permite al interventor negociar sus posibilidades de agencialidad,
generando “cufas” entre los limites que ofrecen los contextos concretos y

propendiendo al desarrollo de précticas sociales que involucren transformaciones
(p.3).
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Este parrafo apoya la reflexion obtenida en el anlisis de esta tesis respecto a la practica
de los profesionales, de los cuales se esperan acciones especificas que correspondan al
modelo de trabajo propio del enfoque comunitario, sin embargo, se vuelve necesario
entender la relacidn que se establece entre estos distintos participantes (Politica
publica- Marco institucional - Profesionales-Comunidad) para poder hablar de una
practica realmente comunitaria, ya que se espera que las intervenciones se realicen
“basadas en la comunidad”, no obstante, se puede ver que la comunidad queda fuera y
relegada a un rol secundario, no cumpliéndose de esta forma uno de los puntos
centrales del modelo comunitario que es la participacion de la comunidad. Marchioni
(1999), sefiala que existen tres protagonistas en las intervenciones comunitarias; las
administraciones, los profesionales y la poblacion, explica que estos actores deben
implicarse correctamente en el proceso, cumpliendo cada uno un papel y respetando el
rol de los demés. Concluye que esto es dificil de cumplir, ya que: “los administradores
saben gobernar para la comunidad, pero no con ella”; por su parte lo profesionales
“muy metidos en sus despachos y atienden a muchos casos individuales y/o familiares,
pero no saben trabajar colectivamente y enfrentarse a demandas y situaciones
comunitarias, sino en momentos puntuales, casi siempre negativos”; y finalmente la
poblacion “ha sido acostumbrada a delegar en los anteriores, pero no a participar
colectivamente. Cuando lo hace ésta participacion tiene la mayoria de las veces un
caracter negativo y reaccionario (...)” (Marchioni, 1999). Estas reflexiones pueden
perfectamente ser aplicadas en el caso del presente estudio, por un lado, por la
presencia de una administracién que podria ser comparada con el marco institucional,
la cual se encuentra apartada de la realidad comunitaria, estructurando las acciones
desde una lejania tanto fisica como conceptual, luego los profesionales, acostumbrados
a un trabajo individual, con insuficientes herramientas para el trabajo en la comunidad
y finalmente la poblacidn, los actores ausentes, que por distintos motivos se mantienen

pasivos ante sus demandas, entregando el poder al profesional y/o institucién.
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De esta forma, la relacion entre protagonistas y politica publica implica una compleja
relacion, que involucra situar las acciones en un contexto adecuando el quehacer y a las
necesidades de la comunidad, pero también se deben tener en cuenta los limites y roles
que se esperan se cumplan, considerando tanto el discurso de la politica publica como
los margenes de la institucionalidad reguladora (ejemplo: municipio), sin dejar de lado
a los actores parte de la comunidad. De esta manera, el resultado final de esta
interaccion puede ser diverso, tal como se vio expresado en las entrevistas, existe gran
variabilidad en la percepcion de lo que es el modelo comunitario, asi como la
preparacion de los profesionales, sus iniciativas personales y el entendimiento de las
acciones a realizar, todo lo que influye en la relacion que se establezca con la
comunidad, la participacion de esta misma y por ende de las respuestas y resultados que

se puedan obtener en la intervencion.

Por otro lado, en las respuestas de los entrevistados se observa tension entre los
profesionales y el discurso de la politica publica, donde muchos de ellos una vez en la
practica mantienen una perspectiva asistencial, generando una distancia entre lo que se
propone y lo que realmente se realiza. Esta contradiccion también es vista por Reyes
(2007), respecto a la practica de los psicologos comunitarios, donde refiere que los
profesionales se focalizan en la solucién de los problemas que afectan a los grupos de
riesgo o a la poblacion especifica a la que se dirigen, enfocandose por esto en lo
deficitario desde una perspectiva técnica, dejando en segundo plano los aspectos

promocionales, que implique una transformacion y participacion real de la poblacion.

En relacion a lo anterior y como se observo en el andlisis de este estudio, se expresaron
perspectivas desde los profesionales insertos en los CCR respecto al modelo
comunitario, que en muchas ocasiones se alejaban de él, donde sobresalen muchos
“juicios de valor” y categorizaciones, que tienen mds que ver con caracteristicas
calificadoras, que con un constructo conceptual a la base de las acciones que se realizan.
También se podria pensar que algunas nociones y/o creencias tienen mas que ver con el
“imaginario” de lo comunitario y el estereotipo de la practica, que con el enfoque

propiamente tal, sin embargo, quizas se deba situar la comprension de este enfoque en
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nuestra realidad y desde ahi establecer un consenso respecto a lo que se entiende de él, y
como se puede implementar en nuestra realidad, mas alld de los supuestos

preestablecidos desde lo conceptual.

A este respecto y tomando la experiencia de la psicologia comunitaria en Chile, Piper
(2008) plantea que esta se construye en nuestro pais en base a la practica, donde no

3

logra desarrollar en sus inicios “...mads que conceptos vagos, heterogéneos e
inconexos”. Los argumentos anteriormente expuestos nos proporcionan la oportunidad
de discutir la relevancia conceptual versus la realidad practica, donde en la actualidad y
respecto a los conceptos de salud y rehabilitacion nos encontremos en un periodo de
ajuste, ya que si bien existe un discurso respecto al trabajo comunitario (politicas
publicas), la puesta en practica de este postulado se distancia de la propuesta linglistica
como tal, representado esto en los argumentos presentados por los entrevistados.
Podriamos pensar entonces que la expresion concreta de este enfoque en la actualidad
depende mucho del profesional que lo implemente, comprendiendo como parte de este
altimo; su preparacion, disposicion, equipo de trabajo, comunidad en la que se vea
inserto, recursos, etc., donde el resultado final estaria dado por la interaccion entre los

factores mencionados.

Tomadas las palabras anteriores, seria posible presumir que el modelo comunitario
podra expresarse de diferentes formas y en diversos grados, consiguiendo por ejemplo
generarse una practica comunitaria en un lugar biomédico (si pensaramos que esto
depende Unicamente de las personas que lo implementen), entonces surgen algunas
preguntas, ¢El modelo comunitario se circunscribe sélo a la accion de los
profesionales?, ;Sera esta la forma en que se expresan los modelos de atencién en
salud?, ¢/Podria presumirse que no existe una expresion pura de cada modelo?, ;/Se
expresaran estos a través de su interrelacion e interaccion, donde existen aspectos de
ambos independiente del lugar o las personas?. Creo por el momento no poder
responder a estas preguntas, sin embargo, el presente trabajo propone la discusion
respecto a la practica en contexto real, mas alla de los planteamientos tedricos. Es

importante considerar que para que la instalacién de este modelo en los CCR sea
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considerada comunitaria, hace falta la “comunidad” y su participacion activa en los
procesos, donde por el momento hay una “ausencia de la comunidad” en estas practicas
que se consideran comunitarias, siendo en la actualidad mas bien una aplicacion de un
modelo bio-psico-social, lo que en el fondo significaria que en algunos grados se esta
incorporando la perspectiva psico — social en la intervencion, sin llegar a ser
probablemente més que una adicién de palabras, faltando la integracién a nivel practico
y algunos eslabones que conecten el decir y el hacer, para con ello transformar la
realidad (Madariaga, 2008).

Por otro lado, es importante discutir respecto a la real participacion alcanzada en las
instancias promovidas por la institucionalidad, considerando el proceso de reforma de
salud y el aumento de las oportunidades de participacion, es interesante evaluar el nivel
que efectivamente se ha logrado. Lo anterior sucede, ya que las organizaciones sociales
que forman parte de los consejos de participacion, han colaborado en lo proyectado por
la misma institucion (respecto a los logros y metas esperados por el servicio de salud),
donde las entidades cuentan con escasa autonomia, lo que repercute finalmente en que
se constituyan como actores que funcionan proyectando y expandiendo el modelo de
salud biomédico en los espacios cotidianos “reproduciendo a su vez las relaciones de

fuerza inherentes al modelo biomédico” (Anigstein, 2008).

A través de las entrevistas de los participantes de esta investigacion, es posible observar
falta de “comunidad” tanto en los discursos como en las practicas, ya que la mayoria de
las descripciones se relacionaban con un abordaje individual de las situaciones de salud,
donde si bien estd considerada la participacién comunitaria y se menciona como parte
del modelo, las formas de establecer esta relacion siguen siendo desde una situacion
distante, no inclusiva. Sumado a lo anterior se podria proponer se disponga de un
modelo que posea una nocién mas operativa de la comunidad, que sea mas articulable

con los sistemas institucionales de actuacion.

Una discusion necesaria de dar por otro lado, y que tiene gran relacion con los puntos
anteriormente expuestos, es la preparacion de los profesionales que se incorporan a

trabajar en el modelo comunitario, donde se pone en evidencia la falta de preparacion de
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mucho de ellos, tanto en las bases conceptuales como en la practica. A este respecto, se
sefiala en el Informe WHO-AIMS sobre sistema de salud mental en Chile (2007), que se
detectaron reticencias por parte de muchos profesionales a insertar el modelo
comunitario en los hospitales o lugares donde trabajaban, ya que la mayoria habia sido
formado en dichos centros de salud y tenian dificultades para comprender la forma de
funcionamiento de los nuevos dispositivos, como por ejemplo los COSAM o los
hospitales de dia. Sumado a lo anterior, se explicitd en este mismo informe, un déficit a
nivel de la preparacion de pre y postgrado de los profesionales, con una insuficiente
preparacion tanto tedrico como practico en el modelo comunitario propuesto por el Plan

Nacional de Salud mental y Psiquiatria.

Considerando nuestra realidad nacional en relacion a la preparacion de los
profesionales, se puede decir que si bien existen instancias de pregrado donde se
incluyen ramos con el apellido comunitario, muchos de ellos tienen relacion con el
trabajo en atencion primaria 0 en ambito rural, dejando un vacio en las bases
conceptuales y las experiencias en terreno constructos propios del modelo comunitario,
lo mismo se puede ver en post — grado, donde la oferta se restringe generalmente a la
esfera tedrica (como el magister, al que pertenece la presente tesis), ademas de
corresponder a una disciplina especifica, todo esto limita la preparacion de los

profesionales que puedan acceder a un trabajo en salud dentro del modelo comunitario.

Otro punto importante es proponer como tema de discusion el tipo de profesionales que
se contemplan para los centros comunitarios de rehabilitacion. En las guias técnicas se
sefiala la presencia de los Kinesidlogos y Terapeutas Ocupacionales, lo cual es un
avance si se consideran antecedentes previos respecto a la rehabilitacion, sin embargo,
no deja de ser un punto de andlisis la ausencia de profesionales como el
fonoaudidlogo/a, psicélogo/a, trabajador/ra social, etc., ya que si estamos postulando la
posibilidad de realizar una intervencion integral, seria necesario contemplar la
participacion de multiples profesionales que enriquezcan las acciones que se puedan
realizar con la comunidad. Respecto a esta problematica, relativa a los profesionales

propuestos para participar en este nivel de la atencién primaria desde el programa de
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salud integral, se pueden postular distintas hipétesis sobre la causa de estas elecciones.
Por un lado, la visién respecto a la salud y la asociacion que se establece entre
discapacidad y trastorno motor, si nos detenemos a ver las representaciones sociales
respecto a la discapacidad y como esta se representa en la sociedad, aparecen imagenes
como por ejemplo la silla de ruedas, las dificultades de movilizacion o las alteraciones
sensoriales como la ceguera o la hipoacusia, reduciendo de esta forma en muchos casos
el concepto de discapacidad a este tipo de situaciones de salud, sin necesariamente
contemplar alteraciones como trastornos de lenguaje o psiquiatricos, con esto,
profesionales como el Kinesiélogo que trabaja los aspectos motores de la rehabilitacion

estan incluidos desde lo que el imaginario colectivo comprende como rehabilitacion.

Otra posible causa gque influya en la seleccion de los profesionales para estos centros de
salud, es el posicionamiento de los gremios respecto a las acciones que pueden realizar
en el &mbito de la rehabilitacion, siendo probablemente los kinesiélogos quienes llevan
camino adelantado por afios de ejercicio y expansion de la profesion. Por su parte, los
terapeutas ocupacionales han logrado posicionar su accion no sélo dentro de la esfera
motora sino desde una préactica psicosocial, con lo que se comprende claramente su
insercion en estos centros. Por ultimo, sefialar que uno de los factores mencionados
desde el gobierno para restringir el nimero y tipo de profesionales contratados en los

CCR es el economico, es decir, los recursos financieros para poder costearlos.

Otro punto importante de considerar en esta discusion, es la necesidad de establecer
lineamientos claros respecto a la organizacién de los distintos niveles de la atencion de
salud y su resolutividad, pensando en la eficiencia del sistema asi como en la
diferenciacion de los distintos profesionales (en este caso de rehabilitacion), tal como lo
menciona uno de los Kinesidlogos entrevistados. Para él es significativo especializarse y
ser resolutivo en su accion, pero no por ello desconoce la necesidad de que su disciplina
se establezca desde un contexto mas cercano a la comunidad, realizando un trabajo con
usuarios que requieran una intervencion diferente a la que él plantea desde el servicio en

el que se encuentra, propendiendo con esto a establecer roles especificos de cada
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profesional en cada servicio, en busca de una optimizacion en la fluidez del sistema y

por lo tanto en la atencion ofrecida a los usuarios.

Para ir finalizando esta discusion, es necesario sefialar que en relacion a la hip6tesis
planteada inicialmente, efectivamente se encuentran coexistiendo en nuestro sistema de
atencion primaria tanto el modelo biomédico como el comunitario, sin embargo, mas
que la predominancia de uno sobre otro, lo que se encontr6 es una relacion a nivel de la
préctica, donde se produce una hibridacion entre ellos. Lo cual se puede apreciar a lo
largo del analisis de las entrevistas de la presente investigacion.

Creo que sucede algo similar con rehabilitacion, donde mas alla de los modelos, lo
importante es la practica situada, que genere una atencion concreta, contextualizada en
una realidad especifica y con actores particulares, lo que finalmente signifique una

atencion de salud que aborde las necesidades y requerimientos de la poblacion.

Finalmente sefialar que este estudio significa una aproximacion a la problematizacion
planteada en los antecedentes, donde se ejemplifico el escenario actual de la politica
publica, siendo este estudio una busqueda abierta de la implementacion real en la
practica de los profesionales de rehabilitacion en atencién primaria del modelo
comunitario, encontrando evidencia de que al menos es un tema en discusion, donde se
han levantado como relevantes topicos como inclusion social, relacion terapeuta -
usuario, participacion, representaciones sociales, etc. Sin duda es un acercamiento a las
visiones y acciones concretas, y de las ideologias e imaginarios, etc., de lo que significa

el trabajo directo con la comunidad.

Espero esta investigacion aporte con informacion respecto a los elementos presentes y
los ausentes en las practicas y en las bases conceptuales de los profesionales y usuarios,
encaminando el proceso de articulacion de las diferentes formas de abordar el trabajo en

salud de nuestro pais.
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9. Conclusiones:

Luego de analizar las entrevistas y tomar lo propuesto en la discusion, se puede
concluir que existe un espectro dentro de las representaciones de las précticas de los
profesionales de rehabilitacion en atencion primaria. Esta diversidad se produce
probablemente por la relacién entre el modelo operativo y el modelo de accion,
especialmente en los centros comunitarios de rehabilitacion, donde existe un discurso
desde la politica publica que plantea estrategias plenamente comunitarias sin embargo,
los profesionales al mismo tiempo se ven enfrentados a desafios donde los marcos
institucionales y la preparacion disciplinar que dificultan la implementacion plena del
modelo comunitario, produciendo una mezcla de elementos tanto del modelo biomédico
como del comunitario, lo que podriamos llamar una “practica hibrida de los

profesionales pertenecientes a los centros comunitarios de rehabilitacion.

Lo anterior pone en evidencia la coexistencia de ambos modelos a nivel de la practica
(accidn situada), donde los aspectos constitutivos de lo que es el sistema publico de
atencion de salud (organizacion, estructura, espacios, demanda, representaciones
sociales, etc.) repercute inevitablemente en el actuar concreto de los profesionales en el
contexto de los CCR. Por lo anterior se podria pensar que en ciertos niveles de la
practica (operativa / situacional) hay coherencia en los sistemas de actuacion,
puntualizando sin embargo, que no existe esta misma complementariedad en el nivel
conceptual, es decir, se produce una adaptacion de los profesionales y la comunidad en
la practica misma, no obstante, los planteamientos teoricos, conceptuales sefialados en
las leyes y programas que avalan estas acciones, como por ejemplo la ley 20.422 o el
programa de rehabilitacion integral, se alejan de la realidad practica a la hora de instalar
concretamente esta forma de intervencion. Lo anterior probablemente se relacione con
la predominancia de los sistemas institucionales de actuacion por sobre los

comunitarios, en nuestras politicas publicas actuales.
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Respecto a este Gltimo punto es importante reconocer el papel que tiene el marco
institucional en la articulaciéon que se produce entre la institucion y la comunidad,
pensando en la utilizacion de estrategias comunitarias en los CCR, ya que los
profesionales de estos servicios han debido regirse por requisitos y cumplimientos que
mas alla de los planteamientos conceptuales de la RBC (presentes en las politicas
publicas), deben funcionar en base a metas y logros que son propios del marco
institucional del sistema de salud primaria, lo que en este caso por ejemplo es el registro
estadistico mensual, estructura a la que los CCR deben cefiirse, sin ser estos registros
necesariamente coherentes con las acciones propias del modelo comunitario, sino mas
bien, con la cuantificacion de la organizacion ingenieril, mas propia del modelo
biomédico. Todo lo anterior repercute en la realizacion plena de las acciones supuestas

para el desarrollo del modelo comunitario en su relacion con la comunidad.

De esta manera, la practica se establece y desarrolla bajo un marco ofrecido por la
institucion (modelo operativo), por lo que la hibridacion en las practicas es una

respuesta situacional al contexto institucional.

Una reflexion que surge respecto a lo anterior, es que quizas es imposible encontrar
estos modelos como una expresion pura y en total coherencia consigo mismos,
posiblemente lo mejor sea mantener una actitud méas abierta en nuestra realidad de
rehabilitacion en atencion primaria, donde la presentacion de las practicas sea mas bien
hibrida, con componentes en distintas dimensiones de ambos modelos. En compresion a
este Ultimo planteamiento se podria sefialar que la practica comunitaria se mueve dentro
de un espectro, donde en un extremo encontrariamos las practicas puramente
comunitarias y en el otro las practicas estrictamente biomédicas, dejando en el centro
diversas mixturas que representarian la hibridacion de las practicas en contexto real de
los profesionales de la salud. Con esto, se podria decir que esta hibridacion constituiria
una adaptacién de los profesionales en el modelo de accidn, como respuesta al contexto
complejo en el que se desarrollan estas practicas, donde componentes como el marco

institucional, la formacién de los profesionales, las practicas culturalmente instaladas,
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etc., influyen directamente en la real posibilidad de que el modelo comunitario se instale
a plenitud y con total coherencia entre los discursos y las acciones.

Con esta reflexion podriamos entonces hablar de “practica comunitaria” cuando en esta
hibridacion lo comunitario sea lo dominante por sobre lo institucional biomédico,
siempre considerando que el equilibrio entre lo biomédico y lo comunitario en la
practica profesional puede variar segln las circunstancias. Es por tanto un equilibrio

dindmico y cambiante (situacional).

En la instalacion concreta de los CCR hay planos que no permiten una congruencia en
la instalacién como tal de la RBC, especificamente de las entrevistas se rescatan los

siguientes puntos como esenciales:

(1)Los profesionales no se encuentran totalmente capacitados para realizar las funciones
que se espera se desarrollen desde este modelo, (2) La forma de poner en marcha y
establecer los parametros de funcionamiento de estos servicios, especialmente en la
medicion de logros y metas, (3) Las representaciones sociales respecto a la atencion de

salud y las posiciones historicas del “interventor” y el “receptor”.

Con esto podriamos pensar que estamos mas avanzados en el discurso que en la
practica, donde el modelo comunitario en algunos casos puede ser entendido bajo
juicios de valor (por los mismos profesionales y los usuarios del servicio), mas que
practicas establecidas y contextualizadas, existiendo probablemente una definicién en la
politica pablica que en este caso no se llena con la préactica, donde el rango de accidn se

limita por el factor institucional.

Todo lo anterior es paradojal, ya que se explicita un respaldo desde la politica pablica,
pero no desde la institucionalidad actual, esto podria entenderse como una incoherencia
sistémica: entre el discurso politico, programatico y el arreglo institucional, donde los
profesionales reaccionan frente a este escenario de incoherencia con una préactica
hibrida.
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Con todo lo anteriormente sefialado se siembran diversas dudas: ;Se puede implementar
este modelo, sin la real sincronia de la estructura institucional, funcional y las
preparacion de los actores?, (En qué medida no sigue siendo un modelo paternalista o
asistencialista?, ¢Lo estructural del modelo comunitario tiene cabida en nuestra
institucionalidad actual?, ;Serad necesario plantear desde distintos niveles de expresion

el modelo comunitario?

A modo de conclusion final de este estudio creo necesario sefialar que las practicas
invariablemente son situadas, por lo tanto siempre seran hibridas, aun cuando tengamos
coherencia sistémica entre las politicas, los programas y los arreglos institucionales.
Agregar que esta articulacion practica entre los modelos, segln lo evidenciado en el
analisis del presente estudio se da en una misma persona mas que en el sistema
completo.

Para cerrar, quisiera comentar lo satisfactorio de esta experiencia. Ha sido un proceso
largo y lleno de cambios. Creo que en este tiempo logre poner en perspectiva muchas de

las experiencias del trabajo comunitario.

En este momento pienso que lo méas importante es la practica situada y reflexiva,
incluso mas alla de los constructos propios de un modelo u otro, donde lo realmente
significativo es la calidad de vida y en algunos casos la calidad de muerte, dénde hay
circunstancias que ameritan por ejemplo la asistencialidad (siempre y cuando esta sea
comprendida dentro de una reflexion situada), donde la autoridad cambia de persona en

persona dependiendo el contexto.

También sé, que probablemente esta es una pincelada de informacion, espero tenga
sentido para el lector, y aporte a una vision de salud centrada en la posibilidad de vivir

la vida, de acompafar procesos, de disfrutar, de estar cerca y permitirse sentir.
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Anexo 1:

Entrevistas individuales y grupales:

Entrevistadora: E

Entrevistado 1 (Kinesi6logo de Consultorio):E1
Entrevistado 2 (Kinesidlogo de Consultorio):E2
Entrevistado 3 (Kinesi6logo de CCR):E3
Entrevistado 4 (Kinesiélogo de CCR):E4
Entrevista Grupal 1 (Usuarios de consultorio): EG1
Entrevista Grupal 2 (Usuarios de CCR): EG2

Entrevistado 1:

E: Podrias presentarte brevemente, tu nombre, edad y profesion (...):

E1: Mi nombre es V.P. tengo 35 afos y soy Kinesidlogo.

E: ¢Cual es tu experiencia laboral?

E1l: Egresé de la Universidad de Chile en el afio 1996, cerca ya de 16 — 17 afios de
practica. Me especialicé siempre en la parte musculo esquelética, sobre lo cual he
realizado varios diplomados y estudios de postgrado entre los cuales tengo la
especializacion de musculo esquelético por el Denake, tengo la especializacion en
terapia manual, tengo unos diplomados mas (...) siempre he trabajado en el sistema

publico y he mantenido una consulta privada.

E: Respecto a tu quehacer, en cuanto a los modelos de atencién en salud, ¢con cual
crees tu se relaciona mas la atencion que ustedes realizan?:

E1l: Bueno tenemos un programa de pacientes neuroldgicos en el cual participan
basicamente pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular. Ellos entran a un
programa en el cual lo ven terapia ocupacional y kinesiologia. Tenemos reuniones

semanales para ver qué progreso han tenido y se hacen evaluaciones. Tenemos escalas
135



especificas que miden por ejemplo el riesgo de caidas o la funcionalidad, las cuales son

aplicadas mensualmente y asi analizamos el progreso que van teniendo.

E: Tu hablas de otros profesionales, ¢es un trabajo de colaboracion permanente
entre ustedes?

E1: No, tenemos una Unica instancia en donde hacemos discusion de casos, en donde se
intenta dar pardmetros y lineamientos de cémo va la evolucion de los pacientes y
conocemos cudles son los pacientes de los demas, conocemos sus problemas y las

inquietudes que tenemos.

E: Y ¢Cbomo te parece esa instancia?
E1: Enriquecedora

E: ¢ Te parece bien este tipo de trabajo?

E1: Lo de las reuniones, me parece muy bien ya que es ahi donde se generan instancias
de mayor trabajo en equipo en donde se discuten casos clinicos, se ven las progresiones,
lo cual es bastante bueno. Y eso también se estd ampliando a nivel del area porque las
normas de migracion no estdn muy acotadas ni claras en cuanto al area de
rehabilitacion, tanto neurologica como en lo traumatoldgico... y no hay claridad en
definitiva a nivel de rehabilitacion los distintos niveles de complejidad de los servicios

de salud y qué se atiende en cada uno.

E: Si tuvieras que comparar el modelo comunitario con el modelo biomédico en
salud, ¢ Cémo describirias cada uno de ellos?

E1: Ambos tienen sus beneficios, algo conozco sobre el trabajo que se esta realizando
en los CCR y el modelo comunitario, me parece adecuado para ciertas instancias de
resolucién, como por ejemplo, como redes asistenciales terapéuticas, redes mas de
apoyo, donde se realice un trabajo con familiares de ellos para que los cuiden o

mandarlos a hacer ejercicio en algo mas comunitario
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E: ¢Ves alguna diferencia en los ambientes fisicos en los que se desarrolla cada
modelo?

E1: Bueno el modelo comunitario se establece en centros cercanos a la comunidad y con
algunas atenciones a domicilio, en nuestro caso las atenciones es en consultas y con

pacientes hospitalizados.

E: ¢ Te ha tocado alguna vez intervenir en el ambiente donde el paciente vive?
E1: No, la verdad es que dada la carga de pacientes y la organizacién del sistema no hay
tiempo.

E: ¢ Qué te parece el modelo comunitario de salud?

E1: Me parece super bueno pero yo creo que ese tipo de atencion deberia estar dado
también por el nivel de atencion de salud. Por ejemplo, si estamos con pacientes
hospitalizados en la atencion terciaria, en un poco dificil hacer una intervencion a ese
nivel. Creo que ese tipo de intervencion deberia estar dado en APS. Ahi se tiene mas
acceso al lugar fisico donde vive el paciente, esta mas metido en la cuestion social que
respalda el ambiente laboral.

Donde estos centros comunitarios tienen una participacion mas activa no solo en
ambitos relacionados con la rehabilitacion, sino que de socializar integrando algunos
talleres laborales, incorporarlo en definitiva un poco mas en la sociedad, ayudarle a los

cuidadores.

E: ¢Y el modelo biomédico?

E1l: Bueno se encuentra dentro de lo establecido, me parece que es parte de la
formacidn. Nosotros aca por ejemplo no tenemos el tiempo ni los espacios para realizar
un mayor namero de acciones, asi que realizamos una rehabilitacion generalmente con
un namero de sesiones establecidas segun patologia, y en lo posible derivamos para que

la rehabilitacion pueda seguir en estos CCR.

E: ¢Crees posible incluir este tipo de mirada mas comunitaria en tu atencién de

salud?:
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El: La parte mas comunitaria, claro a nivel de atencion de CCR, estd mucho mas
cercano a la comunidad en definitiva. Yo veo que acé en la atencidn es mas asistencial,
mas clinica. Entonces creo que esa es la idea un poco de formar estos niveles de
atencion diferenciados y no hacer todos lo mismo. Yo creo que los CCR estdn més cerca
de la comunidad, méas cerca de los lugares donde vive la gente, se ve una salud mas
orientada hacia la prevencion, en cambio nosotros tenemos una vision mas desde lo

asistencial y de llegar temas que ya estan establecidos.

E: ¢TU sentiste que falta algo en la formacion de un kinesidlogo para llevar este
tipo de trabajo a cabo?
E1: Actualmente hay ramos en la universidad de trabajo comunitario.

E: ¢Pero ati te toco verlo, especificamente desde tu experiencia?

E1: Muy poco. Generalmente el enfoque que se le da al curriculum es un enfoque mas
asistencial, por lo menos en la universidad de Chile, creo que hay otras universidades
que tienen un enfoque mas basado en la comunidad y le dan un entorno mas bien
comunitario. Pero en general, en la Universidad de Chile, al menos cuando yo estudid,

el curriculum estaba mas orientado hacia lo asistencial.

E: ¢Como describirias tu un profesional que pertenezca a cada modelo? ¢Y tu en
cual te sientes mas identificado?.

E1: Un kinesiologo desde lo comunitario, debe realizar otro tipo de intervencion, mas
cercano a la comunidad, pensando en la integracion de los pacientes, en mi caso la
preparacion y mi carrera la he ejercido mas bien desde lo asistencial y mi desarrollo
profesional ha sido mas hacia el perfeccionamiento terapéutico, entonces personalmente

me siento mas capacitado en un ambiente asistencial.

E: ¢Qué tan importantes crees tu es la participacion de los usuarios su

rehabilitacion?
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E1: Es muy importante, como profesional de la salud tienes claro que la atencion es sélo
un par de veces a la semana, y que la terapia requiere que la persona se comprometa y

sea parte de la rehabilitacion, especialmente en su casa.

E: ¢Para ustedes es importante conocer al usuario con el que estan trabajando?

E1: Es la base saber qué es lo que hace el paciente porque en definitiva tu rehabilitacion
tiene que ir orientada a lo que el paciente necesita. No puedo atender de la misma
manera a una persona que es deportista que tuvo una lesién en la rodilla que a una
sefiora que tiene 80 afios y que le duele la espalda. Su visidn, su objetivo y su finalidad
son absolutamente distintos. Entonces uno tiene que saber el entorno, saber qué apoyo
tiene este paciente. En los pacientes neuroldgicos que quedaran secuelados de por vida
tenemos que saber cuél es su entorno, donde vive, si vive en un segundo piso, si vive en

un departamento y tiene que subir tres pisos.

E: ¢ Te parece importante conocer el contexto del usuario?

E1l: Exacto, no es lo mismo que un paciente tenga que bajar en camilla en un block
desde un cuarto piso a un paciente que vive al lado y que se traslada solo. O que apoyo
familiar tiene un paciente, qué red tiene, si lo pueden cuidar o no... o sea hemos tenido
pacientes en que el marido se va a trabajar y la sefiora se queda en cama todo el dia. Le
cambia los pafales antes de irse y al volver y la sefiora tiene que estar con un plato de
comida o una vecina le va a dar un plato de comida. Entonces uno tiene que saber en
qué realidad vive el paciente. Pero ahi siento que uno queda con la voluntad de hacer
algo que lo que uno en realidad puede hacer. En las reuniones de pacientes neurolégicos
no ahondamos en ese tipo de cosas, en cual es su relacion familiar y cuél es el apoyo
que tienen, siempre quedamos cojos sobre qué hacer al respecto. Por ejemplo, a dénde
vas a derivar a alguien que no tiene ninguna red de apoyo. ¢Hay instancias en donde td
puedas institucionalizar a un paciente en la red? ;Donde pueda vivir un paciente? Ha
habido casos serios como una sefiora que tiene una hija con sindrome de down, la
sefiora tiene 65 afios y la nifia treinta y tantos y a la sefiora le dio un accidente

cerebrovascular, ;qué red haces ahi? Porque la sefiora ya no puede valerse por si misma.
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Entonces yo creo que hay un desconocimiento importante de qué hacer con ese tipo de

pacientes.

E: ¢ TU crees que se integran estos datos en el trabajo con los otros profesionales?

E1: Ha nacido la pregunta, pero queda mas en la intencion. Es que queda fuera de lo que
podemos hacer porque como estamos estructurados en forma asistencial clinica no
tenemos horas para poder hacer visitas domiciliarias por ejemplo. No existe esa
instancia administrativa. Toma mas tiempo, son recursos, es desplazamiento. Lo cual lo
podemos obviar y decir que no lo hacemos porque no podemos hacerlo, pero en una de

esas si debieramos, pero no se ha hecho la instancia para revisarlo.

E: ¢Cudles crees tu que son las expectativas de los usuarios en ambos modelos?
E1l: Mmm, me imagino que la misma, no creo que los pacientes diferencien sus
expectativas por modelo, sino mas bien depende de las personas que los estan

atendiendo y de las condiciones de los pacientes.

E: ¢ TU crees que es posible que estos dos modelos puedan articularse?

E1l: Yo creo que esta bien que existan distintas formas de intervencion, y eso depende
del nivel de atencién que se esta realizando, estd bien que nosotros tengamos una
mirada mas asistencial y resolutiva y que los CCR tengan una mirada comunitaria, ya
que la diversidad e pacientes también hace que no todos requieran la misma atencion,
por esto la posibilidad que se articulen me parece cierta y adecuada para el

funcionamiento del sistema de salud.

E: ¢Qué papel crees tu que cumplen los lideres comunitarios en la rehabilitacion?
E1: Me parece que importante, ya que estan en un contacto mas directo con las personas
partes de la comunidad, sin embrago, como ya lo comente antes, para nosotros es

imposible movernos en otro nivel que el asistencial.
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Entrevistado 2:

E: Podrias presentarte brevemente, tu nombre, edad y profesion (...):

E2: Angel Benitez, Kinesidlogo, egresado de la Universidad de Chile, llevo actualmente
en este CESFAM, que es el CESFAM Cerro Navia, 4 afios, trabaje anteriormente en
otro CESFAM, pero me aboque s6lo a un area, que es el area de atencién de nifios, la
sala IRA, trabaje, como es obvio en varios lugares cuando uno recién egresa, trabaje en
un gimnasio, en un centro de rehabilitacion neuroldgica, en el hospital Metropolitano,
en distintas areas, hasta que llegue aca al CESFAM Cerro Navia, en el cual me hicieron
un contrato un poquito mas amplio, obviamente me convenia, por distintos motivos,
economicos, familiares, cercania, tengo un abuelo que vive aca asi que tengo una cierta
relacion con la comuna. En el CESFAM obviamente empecé con la parte de
rehabilitacion respiratoria, ya en la sala ERA, y obviamente lo que méas hago aqui, pero
también participo en los talleres de embarazo del Chile crece contigo, participo en
talleres de adultos mayores, atiendo adultos mayores, atiendo nifios, atiendo personas

adultas, personas con problemas respiratorios, musculo esqueléticos.
E: ¢y personas con problemas neuroldgicos?

E2: Son los menos, porgue casi que tenemos que derivarlos al CCR, como que, eso es
una cosa a nivel municipal, la municipalidad nos pide que los mandemos para alla,
porque ellos tienen unas metas, porque si no nosotros los absorberiamos, aca abemos el
suficiente recurso a nivel de Kinesiélogos como para absorber esos pacientes, pero
como gue casi que nos obligan a enviarlos para alla, porque tienen unas metas, por ese
motivo, por €so no vemos tanto “neuro” aca, vemos algunos que tienen mas dificultades
de acceso, porque hay dos CCR uno municipal y uno que es de la comuna, y enviarlos

directamente alla, pacientes que viven a la vuelta, prefieren estar aca.
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E: ¢Y hay un CCR en Cerro Navia?

E2: Hay un CCR que depende de la municipalidad que es aparte del sistema de salud, y
esta una sala RBC que es del sistema de salud y se esta implementando otra en el

consultorio que esta un poquito mas alla.

E: ¢Sabes que profesionales hay ahi?

E2: Kinesi6logo, psicélogo, TO hay una, para mi el TO no esta tan relacionado, yo
conozco muchas salas RBC donde hay kinesidlogos, el TO, ha sido cuando..., en la
clinica los Coihues creo que vi un poco de terapia ocupacional, que trabajan extremidad
superior por la insercién laboral del paciente y eso...a mi no me suena tanto...
obviamente en el modelo si esta... pero en la sala IRA ERA, ta’ la enfermera no la TO,
ta’ el Kine...Y pacientes neuroldogicos no se ve mucho, otra cosa que hacemos aca son
visitas domiciliarias al paciente, y... obviamente operativo de salud donde vamos como
consultorio, a juntas vecinal, a una unidad vecinal, a un centro de abuelos, a hacer

atenciones. .. multi-transdisciplinarias.

E: Y la estas visitas domiciliarias ¢son parte del engrama del lugar? o ¢nacen de

algo que ustedes generan?

E2: Ambas, por un lado estan los pacientes que necesitan visita domiciliaria, ya porque

esta un paciente postrado, con una dependencia severa...

E: ¢Ustedes forman parte del programa postrados?

E2: Es que por una lado, estan los del programa postrado y después estan los pacientes

con necesidades ehhh... por ejemplo oxigeno dependiente, los cuales no estan
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postrados, ellos pueden deambular, pero el protocolo que te da la norma ministerial, es
que tu hagas visitas domiciliarias a tu paciente, para evaluar las condiciones del hogar,
evaluar las condiciones de la familia, evaluar el uso y cuidado del oxigeno, y
obviamente educar al paciente en el uso del tratamiento, etc. Aparte de los cuantos que
tienen que venir al consultorio o al hospital, también estan las visitas domiciliarias, que
son para pacientes que son casos sociales, ya ... y esos entran en la meta al
consultorio...Ya, entonces todas esas visitas que son por distintas partes, otras, unas
porque son necesidad, otras son porque son metas, son integradas y van todas a la
misma, mismo objetivo finalmente, pero no todas parten con... por que el ministerio

dice que hay que ir a verlas.

E: A... perfecto

E2: Hay otras que son porque nosotros, pucha, este caballero no puede venir... Yo voy a

ver cdmo me consigo el auto, para ir a verlo.

E: ¢Y tienen transporte para eso?

E2: Tenemos transporte, que es muy limitado, depende mucho de la gestion propia de
uno, o sea, ir hablar con la gente, hinchar un poquito, o sea no es algo que esté
instalado, no hay que ir a ver a un postrado, ya aqui esta el auto, no, no hay una auto

esperandonos, jamas.

E: Entendido, era para saber como funcionaba.

E2: O sea, lo ideal, seria, claro entrar a un paciente. No pero por lo menos transporte
tienen, porgue hay lugares que no tienen ni por si acaso. Claro, si lo comparas con una
zona rural, en donde el acceso y la movilizacion es muy nula,... si, tenemos un poco

mas de transporte, pero de todas maneras es limitado el recurso.
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E: Y respecto a la cantidad de poblacion més o menos que ta absorbes como

kine?.

E2: EHH... ;cuanta poblacion veo? , mira es que tengo que hablarte de distintos focos,

por ejemplo, hay 36.000 a 37.000 inscritos en el consultorio, validados por FONASA.

E: Aaa...

E2: De esos, yo te puedo decir que en la sala ERA la parte respiratoria que yo trabajo,
hay 600 inscritos...el indice de adultos mayores, en la comuna, esta alrededor del 8 6 9

% de la poblacion que tenemos.

E: Ok

E2: Entonces también trabajo con esa poblacion, no con todos obviamente, pero esa
poblacion es susceptible a mi tratamiento, y después el resto son... es mas variable, no

VOy a darte un dato, exacto...

E: No te preocupes, es para tener una idea

E2: Pero eso es mas o menos, el tema, ahora cuantos pacientes por dia puedo ver, €s
variable porque a veces tengo 2 talleres y en los talleres, no me dan la misma cantidad,
que si veo 2 pacientes por hora o 3 pacientes por hora, que a parte también tomo
exdmenes... espirometria...Entonces...Es parte del ...Son todos de momento distintos,
un taller puede ser con 10 personas y las espirometrias son 2 por hora, entonces a la

misma hora puedo ver 2 o puedo ver 10, entonces diario es un rendimiento variable.
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E: Y trabajo en equipo, normalmente ¢con qué otros profesionales trabajasen el
dia adia?

E2: A ver... trabajamos, vamos por parte, yo siempre trabajo en la sala ERA y la sala
IRA, que es para las enfermedades respiratorias, ahi estan los médicos, obvio... con el
tratamiento farmacologico, la derivacion en cuanto a la derivacién de los pacientes,

ehh... trabajo con las matronas a nivel de los talleres chile crece contigo.

E: Perfecto...

E2: Ahi, trabajamos con la educadora de parvulos, las asistentes sociales, psicdlogos... y
se me estd quedando alguien... en los talleres educativos en los colegios, ya entre otras
cosas hacemos funciones de titeres, ehhh... vamos y hacemos charlas educativas, ya
entonces ahi trabajamos, también en ese sentido, trabajo con unas enfermeras en el

programa de adulto mayor.

E: Ya perfecto, entonces hay distintos compafieros dependiendo las circunstancias.

E2: Exactamente, ehh...con las nutricionistas, trabajamos en algunos programas
especiales, pero no son programas propiamente tal del consultorio, sino que son por
ejemplo, no sé si has escuchado, programa vida sana, que tiene que ver con ese
programa, que... o sea no es directamente que tenga que ver, pero tiene que ver un poco

con el programa este de la ... la sefiora del presidente ...

E: ¢Elige vivir sano?

E2: Si elige vivir sano, tiene algo que ver con eso, el programa vida sana obviamente
tiene varios componentes también es multidisciplinario y la parte de ejercicios,
kinesidlogo o un profe de educacion fisica, ya, entonces si me preguntas con quien me

relaciono, con todas las profesiones, porque tengo que... Obviamente, si yo hiciera una
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sola cosa, y yo estuviera aqui, seria eso no méas, por el medico con suerte y después
obviamente, echhh... hay relacion con los técnicos, no tanto a nivel profesional, sino

que a nivel de... en cuanto a que necesito esto...

E: ¢En una instancia mas social?

E2: Mas, mm... no s¢ si tan social, como de necesidad ministerial, lo que pasa es que
justo me estas preguntando a mi, y yo estoy metido en muchas cosas, yo estoy en un
programa de promocion de salud, que es un programa que esta dentro de los CESFAM,
entonces ahi trabajamos con los test, con los administrativos, con las enfermeras con
matronas, con nutricionistas, todos juntos haciendo distintos proyectos, y distintas
actividades, y también en el comité paritario, en el comité paritario nos vamos viendo
todas las falencias que hay en el consultorio, una cantidad de falencias impresionantes,

entonces ahi yo me relaciono con muchas personas.

E: Entonces: ¢ TU sientes que son tareas extras?

E2: Desde mi trabajo, hasta mis cosas que son como mas anexas podriamos decirlo,

porque a mi no me contrataron para ser parte del comité paritario.

E: Por eso te iba a decir, tu tienes muchas ocupaciones, crees que eso tiene que ver
con tu tipo de personalidad o es parte de tu ocupacion, ¢cualquiera en tu puesto

hubiera hecho este tipo de pegas?

E2: NOO, no, no, no, fue porque a mi me interesa ehh... ver que algunas cosas vayan
funcionando, porque yo veia que habian falencias, y yo me meti un poco, después
obviamente, trabajé bien en esa zona, y fui quedando en esa zona, pero... eh no es que
en mi contrato dijera, te vamos a contratar para esta cosa, de hecho mi funcién inicial

era solo para sala ERA.
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E: Perfecto, ahora te queria hacer algunas preguntas mas especificas, unas
preguntas un poco mas especificas ¢Como definirias ti el modelo biomédico de
salud, ¢con tus palabras?

E2: Biomédico, simple, el paciente va al médico, lo atienden, le da una pastilla y se va
para la casa.

E: Perfecto... ;Como definirias el modelo comunitario de salud?

E2: Comunitario... es mas complejo, podriamos partir, con los biopsicosociales, lo cual
el paciente viene al control y aparte que se le dé su pastilla o su inhalador o el
medicamento que necesite en ese momento, entra a una atencion mas integral, por
ejemplo los adultos mayores pasan por enfermera, nutricionista, kinesiologo si fuera
necesario, eh.. El mismo médico, si un paciente que esta en riesgo social, se le hace una
visita domiciliaria, se conoce a la familia, si un paciente no te responde , porque no sabe
los remedios que esta tomando, se indaga con la familia, que no tenga alguna sospecha
de maltrato, que no sea un paciente abandonado, pero estamos hablando de pacientes,
mas sociales, pero si me dices un paciente de 35 afios que trabaja, es mas dificil meterlo
en este tipo de vision ese paciente yo de por si, 0 sea la mayoria, por si voy al médico o
a la ISAPRE, yo voy porque quiero que me traten el resfriado no quiero que se pongan a
preguntarme, como esta mi mama o la familia, pero un paciente, que esta en un riesgo
mas social, el sistema biopsicosocial, 0 comunitario o de salud familiar, se meteria
también en ver el tipo de personas que estan rodeando este paciente, las redes de apoyo

que tiene este paciente.

E: Perfecto, si tuvieras que comparar los modelos, ¢cual crees que seria la

diferencia entre ellos?

E2: La gran diferencia, un poco los mismo que te acabo de decir, o sea el biomédico,

aparte de que sean puros médicos también puede ser la enfermera y la enfermera va y le
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repite las indicaciones del ultimo control o va y le toma la pura presion, o sea es una
atencion aislada donde no se preocupa, ni por el entorno quizas psicologico del
paciente, ni familiar, ni si tiene un vecino que a lo mejor lo pueda traer o si alguien lo

puede cuidar, si alguien lo puede asistir, es mas general, es mas especifico el biomédico.

E: ¢En qué situaciones crees que es mas eficiente un modelo que el otro?

E2: Por ejemplo una madre adolescente, para mi tiene que ser metida en el modelo
biopsicosocial, con enfoque, con mirar y de salud familiar, ver desde la abuelita, que si
la abuelita va a cuidar a los nietos cuando ella trabaje o la mama si lo acepta en la casa,
0 sino sé a lo mejor el entorno que la rodea porque a lo mejor vive... hemos ido a ver a
un par de chicas, que viven con eh... gente que consume emm... drogas, entonces es
complicado ahi, y cuando no corresponderia un modelo psicosocial, no sé si nunca

corresponderia , lo ideal seria que ...para todos.

E: ¢En qué casos crees tu?

E2: Lo ideal seria que para todos, pero si yo por ejemplo, no sé necesito una licencia
médica, no voy a ir al biopsicosocial, salvo que cuando me estan pidiendo la licencia
médica, yo piense que este paciente a lo mejor tiene, algunas cosas medias de salud
mental por el cual €l esta recurriendo a este recurso, pero eso es lo ... , yo creo que son
los casos menos, 0 sea si Yo estoy, no sé ,con una fractura en la mufieca necesito una

licencia y ahi, yo creo que indagar mas alla, no amerita.

E: ¢Cual crees tu que es la participacion del usuario en un modelo comunitario y

en un modelo biomédico?

E2: mmm... o sea, claramente en el comunitario, lo que me pasa con muchos en el

biomédico, perddn ,me pasa mucho porgue a mi me derivan los pacientes los médicos, y
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yo entiendo un poco a los médicos, en el sistema publico tienen rendimiento muy alto
tienen que ver en algunos consultorios, aqui no, hasta 5 por hora...5 por hora ,significa
que tienes 10 minutos, un abuelito en que se sentd y se fue, ya no lo revisé completo,
entonces, lo ven, le explican un poco al paciente, habla un poco con el paciente, que le
duele, el hombro, ya listo, entonces no alcanza a hacer mucho el paciente, pero después
me llega a mi, el cual yo tengo 20 minutos para verlo, y si yo tengo espacio y yo tengo
un paciente joven, me doy mas tiempo para verlo, y obviamente indago mas porqué
viene esta enfermedad, por donde va, que le pasa como se siente, hay distintos
protocolos de atencién que nos piden a veces que indaguemos un poco en la parte
psicologica, por ejemplo al aplicar un empam a un adulto mayor ...nos piden preguntar,
si se ha sentido con sintomas depresivos en este Gltimo mes, si se ha sentido con
ansiedad, como se ha sentido, y a otros pacientes que llegan directamente y como ven

que tienen confianza con uno...

E: Eso te iba a decir, ¢como sientes que es la respuesta de ellos ante esta diferencia

en la relacion?

E2: Se sueltan y empiezan a hablar mucho mas, cuentan cosas, y me han contado... se
me han puesto a llorar porque se les murio el hijo, se les murio el pap4, se les murio el
abuelito porque no tienen plata, las pensiones son muy bajas, hoy dia, 0 sea, el dia que
se cobra la pensidn, ellos son felices, buena porque hacen una actividad distinta, pero a

los 3 dias esa plata, ya no la tienen.

E: ¢Y qué haces tu con toda esa informacion?

E2: Cuando amerita, la derivo segun el caso...porque, por ejemplo si me topo, con una
asmatica joven, que no esta siendo controlada, como lo que pasa cuando yo hago un
ingreso por ejemplo de asma, ocupo muchas preguntas, me demoraré su tiempo, pero
hago muchas preguntas, entonces indago mucho, entonces veo si este... como ahora el

chile crece los absorbe a casi todos, pero si veo que no estan en el programa, que no
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estan siendo seguidas, la derivo a la matrona, o si me viene un abuelito, el cual ehh...
yo sospecho que este abuelito con lo que me estd contando... no estd siguiendo su
tratamiento correctamente, no lo estan ayudando en la casa, si es paciente bio ...yo veo
la posibilidad de ir a verlo a la casa, y si no, lo derivo segun lo que necesite, hay muchos
abuelitos que no saben de las pensiones de invalidez, de distinto tipo de pension, y

lo mando al asistente social, vaya y hable con Juanito, que Juanito le va a hacer ...

E: ¢Y en general como consideras la respuestas que reciben de tus derivaciones?

E2:mmmm

E: ¢Son buenas respuestas las que recibes de vuelta?

E2: O sea, cuando tu derivas pacientes que estan siendo... como que va a recibir lo que
necesita, y tener la respuesta ...mira... muchas veces no estan las soluciones, o sea yo
derivo con la persona entre comillas mas iddnea, pero muchas veces no estan las
soluciones, como por ejemplo hace poco... hay una sefiora que usa un burrito, Se lo
dieron como ayuda técnica, ahora hace poco por el programa, le durd6 3 meses, se le
rompid, hay una garantia de por medio, hay una reposicion quizas, pero todo eso

...depende de arriba.

E: Claro...

E2: Entonces, yo aqui ¢Qué hice?... derive a la gente que coordina la traida de la ortesis,
la dejé en las manos de ellos y les voy preguntando al tiempo que ha pasado, pero a la
sefiora la sigo viendo que viene con un carrito de supermercado, que no se le ha podido
gestionar nuevamente el tema, eso ya depende del ...de mas arriba entonces, hasta
donde se puede... si, hay otros abuelitos que necesitan solo un certificado para que la

municipalidad le de tal cosa, voy al asistente social le hacen el papelito, listo, ahi si, se
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soluciono, cuando se puede se puede, y hay veces que no porque ya esta, tenemos un
nivel de accidon hasta donde podemos llegar ...y en ese mismo nivel de accion estara
mas nombrado a los profesionales a los que se pueden derivar, pero desde el mismo
paciente o familia o el contexto que ellos se levanten y busquen y hagan, o es mas bien
esta derivacion a profesionales ,que usualmente se ocupan ...ehh... a ver, estoy tratando
de buscar algun caso... que sea como del ambito quizas...Esto del empoderamiento, de

que el usuario se haga cargo de ¢l ...

E: A perfecto...

E2: Por ejemplo, me han mandado muchas veces con pacientes de ... que van al
hospital, obviamente, bueno aqui es medio de todo un poco, Felix Bulnes, la mayoria de
las cosas, San Juan de Dios algunas cosas, CRS Salvador Allende , algunas otras cosas
hospital Metropolitano, que estd alla en Tobalaba, para algunas cosas también, lo que
es la parte de ginecologia las mandamos para alla, no, hay de todo un poco, entonces
por ejemplo una atencion GES demorada...yo le digo al paciente cuando el paciente
tiene las habilidades para, vaya hable en la oficina de FONASA, diga tal cosa y
pregunte por tal cosa, le dejan en una lista de espera por tal motivo y necesita tal cosa y
si el paciente tiene las herramientas, que yo perciba que yo tengo como evaluarlo , que
es por lo que veo eeehh... lo otro para poder hacer eso, yo le digo, la oriento, de adonde
puede el ir a reclamar o donde puede ir a solicitar alguna cosa que le pueda servir,
desde el punto de vista que hay que hablar con una persona administrativa por ejemplo,
ahora si el paciente no tiene esa herramienta, le digo: tiene algan familiar algun tio , una
tia o primo lo que sea que la pueda acompafiar, una cosa con una paciente asmatica de
80 afios, que yo llamo al hijo y le digo, le toca control a su mama y el trae a la
mamad...pero esos casos para mi son mas aislados, porque como te nombraba no tengo
el mismo asistencialismo que tiene el médico, pero igual la demanda a veces es mucha ,

entonces no me puedo dar tanto el tiempo para todos
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E: Y si tuvieras que pensar en un modelo desde el cual tu te paras para realizar tu

trabajo, ¢cudl seria?

E2: Obviamente aqui en el consultorio con el modelo... uno trata de irse hacia el lado
biopsicosocial, pero obviamente te absorbe el tema asistencial, y a los médicos y yo
creo que a las matronas también, las absorbe demasiado.

E: ¢Crees que las metas esperadas para el consultorio influyen?

E2: Las metas, obvio, 0 sea las metas sanitarias, tienen algunas cosas buenas y algunas

que te exigen, a veces dejar funciones por cumplir esa meta ...

E: ¢Para ti es importante la participacion del usuario en su terapia?

E2: mm... o sea para mi, no s¢é si conoces el trabajo del kinesidlogo pero, es mucho de
contra referencia constante, o sea, ¢esto lo puede hacer?, si, entonces ellos van

participando en sus tratamientos...

E: mmm perfecto

E2: Conmigo por lo menos, van participando en el tratamiento, hay cosas que
obviamente ehhh..., por ejemplo yo no estoy a favor de algunas terapias medias

complementarias, para algunas cosas...

E: ¢Como por ejemplo?

E2: Por ejemplo, no sé, una sefiora me dijo que con flores de Bach ella iba a andar
mejor su asma, y queria dejar los inhaladores, entonces por ese lado yo, la orienté a que

el tratamiento correcto es este, complementariamente puede ocupar eso, pero no dejes
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los inhaladores, entonces ahi como que tranzamos... por algo es complementario, pero
muchas veces sobre todo la gente mayor o alguna gente que tiene problemas un poco
mas del ambiente psicolégico, estdn méas deprimidas, como que se siente bien a veces
con el Reiki , con el yoga, con cosas que las relajan y efectivamente porque hay gente
que tiene los niveles de stress muy alto, pero ahi yo siempre voy transando porque hay
muchos pacientes que se auto medican... voy como orientandolos, en la parte kinésica
propiamente tal, es todo lo que ellos me vayan diciendo, que pueden hacer o0 no pueden
hacer

E: ¢Y la persona participa en decidir los objetivos de su terapia?

E2: Siendo realistas...depende del paciente... depende del paciente, hay pacientes que
por actitud, o como ellos se desenvuelvan... uno tiene que decirles una forma de hacerlo
y lo adapta un poco a como ellos sean, y hay otros que uno les dice, usted puede hacer
este ejercicio, para la parte respiratoria... si pero me duele el hombro, ya vamos a
hacerlo de este otro lado, para que pueda hacerlo y no le duela el hombro, entonces ahi
puede haber una reestructuracion, o sea cuando el paciente, no comprende mucho, no
asimila mucho, entonces ahi si le duele el hombro tengo que darme cuenta yo, antes que
me diga, entonces ahi va a depender de mi evaluacién mas que nada, o sea yo creo que
estan los 2 casos, en el cual uno puede compartir con el paciente y en el cual uno

definitivamente tiene que hacer todo uno por la condicion del paciente

E: ¢Y cual crees tu es la importancia de la familia o el entorno del usuario?

E2: Es como en general para ver si como si cuentas con una red mas alla del sujeto que
viene, o sea es que el.... ahi depende del... como atiendo a todo tipo de ... por ejemplo
cuando veo nifios, ellos vienen con la mama, adultos mayores, la gran mayoria viene
s6lo, ehhh... después los pacientes adultos vienen solo en general, pero si noto alguna
situacion rara, como por ejemplo un paciente no es capaz de administrarse su propio

tratamiento solo, veo que le cuesta, le digo, ;tiene algiin familiar?, ehhh... o a veces
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esta con el familiar afuera , ehh... y ;como se llama su familiar?, ya, digale que venga,
al préximo control o que venga ahora en la tarde, para que le mostremos como usar el
tratamiento, porque usted lo esta haciendo de esta manera, 0 muchas veces con la
indicacion de ejercicios para la casa se le ensefia al familiar, para que él lo haga, ahora,
como te digo, todos esto lo podemos hacer los profesionales que tienen un poquito de
tiempo para ver a los pacientes.

E: Entonces, ¢ta consideras muy importante el factor tiempo?

E2: Si, yo entiendo perfectamente a las matronas y a los médicos, que yo veo que tienen
méas demanda, porque a veces uno pasa por donde la matrona y hay 3 nifias afuera
esperando, una que quiere iniciar método, otra que se quiere pinchar, otra que necesita
hacerse el pap, entonces estan todas ahi, en cosas netamente biomédicas, no necesitan
nada mas, no necesitan como que le pregunten como esta la abuelita... ahi es mas

entendible ... es dificil, porque el sistema publico absorbe...

E: ¢Cuando tu llegaste, hubo algun tipo de capacitacién, induccion para entrar a

trabajar aqui?

E2: No, nada, nada, o sea cuando llegue me ensefiaron a ocupar el sistema
computacional ... y nada , después yo me fui formando en el tema, autoformando,
leyendo, sobre las metas...tipo de las revisiones no sé qué y no sé cuanto, o sea , yo fui
aprendiendo a medida que me fui metiendo a cada programa, en el cual empecé a
participar y en base a eso, lo que pasa también en que algin momento tuve que
concursar para estar a cargo de aca ...también el tema de que en algin momento yo
empecé a participar en reuniones de consejos técnicos, de las reuniones de sectores...
de otros programas, entonces ahi uno va adquiriendo conocimientos, pero bueno, no es
gue me capacitara, no es que me dijeron, mira en estos mayores tenemos que hacer tal y
tal cosa, en nifios tenemos que ... no, o sea yo llegué y sabia mi parte, como kinesiélogo

y sabia mas o menos lo que hacia el kinesiélogo en una atencion primaria, ahora quizas
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me meti en cosas que el kinesidlogo no hace mucho, no vas a encontrar, no hay tantos
kinesiologos que hagan, eh comité paritario por ejemplo o tanto kinesiélogos que hagan

funciones de titeres en el colegio, por ejemplo...

E: Ayudame a representar a un profesional que estd en un modelo mas bien
biomédico, y un profesional que estaria en un modelo comunitario, ¢Cudl seria el

perfil de cada uno?

E2: A ver el biomédico... mmm... no sabria decirte asi como especifico, yo creo que el
biomédico, eh... se demora menos en atender a un paciente , escucha menos a un
paciente , ehhh... examina menos a un paciente, no ve, el entorno familiar el entorno, de
redes de apoyo que pueda tener cercanos, ehh... quizas no ve la dificultad que tiene este
paciente, para poder llegar al consultorio, siendo que el consultorio es para que la salud
esté mas cerca, pero aqui hay un paciente que vive a 14 cuadras y no tiene locomocion
también le cuesta...entonces tiene dificultades con que sea un carrito que use bastones,
entonces el biomédico como que toma en cuenta menos cosas, ya Yy quizas es bastante
resolutivo porque el ve 3 0 4 pacientes a la hora le da una solucién parcial a la mayoria

y la mayoria probablemente ande bien...

El biopsicosocial, lo contrario, o sea se da el tiempo para los pacientes, se puede tratar
al paciente en distintos tipos de areas, psicologicas, fisica, ehh... la resolutividad es
igual de buena o mejor, quizas la palabra, podria ser eficiente, en el sentido que de
menos pacientes, de lo que podria ver el biomédico, o sea el biomédico, si podemos
usar la palabra eficiente, el ve 4 por hora Yy te saca 4 pacientes por hora que para un
empresario podria ser irregular.. esta obligado a eso, en el sistema publico, en el sistema
biopsicosocial, quizas te vera 2 , pero te abarca mejor al paciente, ya, yo creo que es

mejor la 2da opcion...

E: Perfecto y si tuvieras que establecer una diferencia entre las perspectivas

comunitaria y lo biopsicosocial, ¢cual o cuales serian?
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E2: Ehh... a ver, es que el... no sé si hay tanta diferencia, porque van un poco ligados, o
sea que un paciente, esté en un entorno... vamos a la sala de RBC, que ahi tienen el
modelo comunitario en el cual estan haciendo ejercicios, probablemente en el taller de
artrosis, con otros abuelitos, o otros pacientes que a lo mejor no son ni abuelitos, otros
pacientes que tienen artrosis, entonces, desde el punto de vista de salud mental, este
paciente se siente incluido en el grupo, psicolégicamente por lo tanto no esta tan
disminuido, y esta en un entorno de una comunidad que estd haciendo lo mismo y que
tiene lo mismo...Ahora diferencias podria ser que a lo mejor a nivel comunitario, la
parte bio, o sea tratar la parte biol6gica primeramente tal, pasa a un 2do plano, ya en el
biopsicosocial propiamente tal estoy tratando de ver alguna diferencia, porque el

biopsicosocial involucra todo incluso lo comunitario.

E: En ese caso ¢ Cual seria el trabajo del profesional?

E2: No va por el lado de solucionarle el problema... esta en un taller de artrosis, no le
estan dando el paracetamol para la artrosis, si no le estan dando ejercicios, le estan
dando una vida social, le estan dando un componente psicolégico emocional quizas, al
cual ehh... con eso es suficiente, ellos olvidan quizas su dolor crénico que tienen, ya sin
darle la terapia farmacologica que seria lo bio, del biopsicosocial...pero, creo no sabria

decirte la diferencia porque para mi, van de la mano.

E: En cuanto la relacién entre profesional y usuario ¢como visualizas la relacion en

cuanto a la jerarquia? ¢Existe o no existe ¢Cdmo te ves ta?

E2: O sea, los usuarios siempre te tienen un respeto, o sea siempre, ehh... prima tu
palabra, a menos que sean muy porfiado, porque algunos son muy porfiados, pero en

general prima lo que td les digas.

E: ¢Y eso para ti esta bien? ¢Es asi como tiene que ser?
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E2: Ehhh... depende, depende del caso, para mi depende del caso, o sea no siempre
quizas, tiene que ser asi, porque a veces yo puedo estar, ehh... quizas no tomarle mucho
en cuenta algo como emocional que tenga el paciente, porque no... porque a lo mejor se
le murié el abuelito, hace 2 meses y esta persona todavia esta sentida por la muerte, y yo
quizas, no le tomo el peso a eso, ya porqué ... yo al paciente lo veo bien estable, lo
estoy viendo quizas por una... un corte de ligamento, entonces en ese sentido quizas
estoy haciendo bien mi trabajo, estoy haciendo bien mi parte... el paciente anda bien, y
quizés este paciente esta inmerso en esta red de apoyo, viene con la sefiora, y dije esto
es todos los dias lo viene a buscar el hijo en el auto, eh... tiene plata, no tiene problemas,
pero a lo mejor estd sentido emocionalmente por la muerte del abuelito, ya, y ahi
quizés, claro, no tendria siempre la razén, tampoco creo que sea lo correcto tener
siempre la razon, porque como te dije anteriormente, hay que consensuar mucho el tema

del tratamiento.

E: Perfecto, y en los modelos que hemos estado hablando, ¢cémo tu visualizas esta

relacion entre el profesional y el usuario?

E2: O sea, en el biomédico es claramente lo que diga el profesional que esta haciendo la
medicion en ese momento, la enfermera viene, le toma la presion y si la tiene alta hasta

ahi no mas es, porque tiene alta la presion, se acabd.

E: Ok.

E2: En el otro no en el otro es: yo creo que se iguala un poco, no sé si quedan a la
misma altura, para mi siempre va a estar un poquito mas arriba el profesional, mas que
nada porque, hay un conocimiento detras, desde la parte fisiopatoldgica quizas no de las
emociones del paciente, pero hay cosas que pueden tener mucho componente
emocional, pero funcionan con una cosa... 0 sea no sé, si tienes asma, tienes que usar
un inhalador, si no usas el inhalador, por mas que te hagamos todas las terapias del

mundo y hagamos todas las otras pastillas del mundo eso no se te va a controlar.
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E: ¢Y qué opinas de la cultura popular, o ideas propias respecto a su salud o a

tratamientos particulares?

E2: Yo trabajo como te dije con muchos abuelitos, los abuelitos obviamente tienen
todas estas hierbas, un aparato de hierbas, para mi, yo empecé a averiguar de algunas,
por ejemplo la hierba de san Juan, esa por ejemplo... yo difiero de ellas, porque hay
estudios que muestran que provoca hipertension pulmonar, entonces son pacientes que
se estan dafiando, yo en general no les digo nada, cuando me nombran algunos, pero no
me deje de usar esto...obviamente no les digo que no, a veces les pregunto incluso,
¢para qué sirve? ;Como funciona?, y todo eso, 0 sea no tengo problema en ese sentido,
pero cuando yo indago un poquito y veo que el tema no es algo que le esté haciendo
bien o que probablemente le haga mal entonces ahi no, o sea no es que le digo que no lo
haga si 0 que le digo que por este lado, se ha visto y esto puede pasar con esto, en
cambio con esto usted esta mas segura, usted si quiere siga tomandolo pero yo le digo
que no...o sea , mas que ordenarles, les planteo opciones, ahora si volvemos al modelo
biomédico, olvidalo, o sea, no alcanzan ni a decirles que estan tomando el agiita de no

s€ qué y ...hasta ahi no mas llega la conversacion.

E: Y el comportamiento del usuario hacia el profesional ¢(Cdémo tu lo ves?

¢ Cuando realmente se vuelve parte de ellos la intervencion?

E2: Muchos no hacen caso, muchos y me toca a diario porque les doy una indicacién y
luego a la semana que viene estan haciendo cualquier cosa, o sea no hacen mucho caso
de lo que uno les dice, excepto cuando uno los va viendo, a mi me pasa cuando el
paciente lo veo una vez, lo veo muchas veces, con el ver, ver, ver, ver...,repetir, repetir,
repetir, educar, educar, educar, el paciente termina haciendo lo correcto...creo que el
paciente va haciendo caso a medida que uno le va dando confianza al paciente también,
y el paciente no confia mucho. Lo que me pasa con los pacientes y los internos,

entonces se nota porque el interno a veces tirita un poquito, pregunta, 0 no es tan
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seguro para dar las respuestas y ahi se nota que el paciente no les hace caso, porque hay
algunas cosas donde el paciente tiene que hacerte caso, o sea le vamos tomar una
saturacion de oxigeno, no mueva la mano y el paciente esta asi (tiritando), entonces en
algunos casos ehh... es notorio el tema de que no te hacen caso y eso va en la confianza

que vayan teniendo el paciente.

E: Con el vinculo que establezca

E2: Exactamente

E: En cuanto a la infraestructura, la parte mas fisica. ¢ Ves alguna diferencia entre

los modelos?

E2: Claro a ver lo que pasa es que el CCR que es comunitario tiene los espacios
destinados para que sea amplio, tenga lugares para hacer talleres, lugares para evaluar a
un paciente con mucha mas comodidad, y cuando estamos en un lugar netamente
asistencial, mas biomédico, eh... efectivamente, es un box una camilla , si es que lava
manos, que tiene que haber, o sea en cuanto a estructura es menor, como ahora te digo
en los CESFAM, hay muchos CESFAM que estan acreditados como CESFAM, y no

tienen los espacios que debiera tener como CESFAM.

E: Ahora, te cambio un poco el tema. En cuanto a la formacion de pre-grado o
post-grado, ¢crees que existe algo del modelo comunitario en la formacién que

recibiste?

E2: Mi formacion mmm, yo creo que en el momento de la malla en la cual yo estuve a
nivel de pregrado, era principalmente mas biomédico, mas de atender a un paciente
,saber su patologia su enfermedad , plantear su objetivo y tratarlo, ahora como

kinesidlogos de por si, tenemos una cosa quizas media holistica, que donde también
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tenemos el tema psicoldgico, donde yo creo que quizas no nos preparan tanto, porqué ,
si bien uno lo preparan porque va a estar con mucho tiempo viendo a un paciente, lo
puedes ver una sesion una hora como los puedes ver minimo 5 o diez veces mas,
entones de por si vas a ver muchos paciente, entonces en ese sentido no sé si nos
prepararon tanto, en algunos ramos de psicologia, pero era no tan atingentes al tema,
teniamos ramos de comunicacion, como para mejorar la forma de comunicarnos con la
gente y después teniamos mucha practica con pacientes, y también teniamos ramos de
actividades en los cuales, por ejemplo ibamos con un club de adultos mayor emm... a
Pirque a hacer una convivencia y cada uno tenia a un adulto mayor entonces, si habian

ciertas cosas.

Pero si t0 me preguntas esos eran 25 0 30 % y el 70% era mas, porque teniamos
biologia, fisica matematica, fisiologia, teniamos evaluacion, teniamos respiratorio,
cardiologia, patologia, teniamos, no sé cuantos ramos eran, mas de 50 y de esos 50 los
que estaban relacionados como al &mbito comunidad eran menor, la parte de pre
grado... a nivel de diplomado estoy haciendo uno de intervenciones respiratorias, en el
cual tienes u componente comunitario obviamente por el tema de los paciente que ya
estan en etapa mas avanzada de enfermedad respiratoria... tampoco, diria yo que lo toca
mucho, en el diplomado no, en el diplomado de adulto mayor ese si, de hecho una de las
tareas del diplomado, es hacer un grupo de adultos mayores en el cual uno tiene que
hacer distinto tipo de actividades, de terapias complementarias, ehh... hasta talleres de
ejercicios propiamente tal, especifico para los paciente, ese estaba enfocado con el tema

comunitario propiamente tal.
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Entrevistado 3:

E: Te podrias presentar brevemente, tu edad, nombre, profesion.
E3: Tengo 29 afios atn, mi nombre es S. G., y soy kinesi6logo

E: Me podrias hablar un poco de tus experiencias laborales anteriores.

E3: Trabajé antes en la UCI del Hospital Luis Tisné y eso lo hice en paralelo a mi
entrada a trabajar en rehabilitacion en el consultorio Cruz Melo, que es acd, donde
todavia trabajo. He hecho turnos en el &rea respiratoria en un SAPU y ademas hago
docencia clinica y en aula en el instituto IP y recibo ademas alumnos de kinesiologia de
la Universidad de Chile.

E: ¢Cuantos afios llevas de experiencia laboral?
E3: 4 afos

E: ¢Y quée motiva tu experiencia actual?

E3: Sinceramente, dadas las condiciones laborales del kinesidlogo fue el primer trabajo
que encontré, sin embargo es la base de la kinesiologia, del area rehabilitacion
principalmente musculo esquelética y que ha ido variando hacia neurologia, que es lo

gue me interesa

E: ¢Y donde te ves trabajando en 5 afios mas?
E3: Mi proyeccion es seguir trabajando aca, haciendo docencia pero cada vez mas en

aula y si eso no resulta postular a trabajos en el ministerio de salud, en el SENADIS.

E: Si tuvieras que comparar el modelo comunitario con el modelo biomédico en
salud, ¢como describirias cada uno de ellos?

E3: Voy a partir por el comunitario porque es lo que hago. El sistema comunitario trata
al paciente dentro de su entorno y mide la discapacidad de ese paciente a medida que se

va desarrollando en su medio a diferencia del biomédico que ve la patologia como tal.
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Dentro de este &mbito, un paciente que puede estar discapacitado por una paraplejia
pero que gand una competencia de kayak no tiene una discapacidad. Es entonces que
este modelo comunitario toma a este paciente y a su entorno, esa familia, a sus redes
sociales y al ambiente, orientado en el tema de la CIF y los involucra en relacién a la
patologia para ver cudl es el estado funcional que tiene esa persona. En cambio el
sistema biomédico, desde mi punto de vista, trata solamente la patologia y en algunos
casos solo los sintomas de la patologia y se define en eso, en tratar una enfermedad sin

importar donde un paciente se desenvuelve. Eso en un resumen bien cortito

E: ¢Y cudles crees tl que son las bases, los fundamentos, que sostienen a cada uno
de ellos?

E3: El biomédico viene de una corriente historica y no hay mucho méas que decir de eso,
de los médicos y de los que trabajan en salud bajo ese modelo, son los que manejan el
conocimiento acerca de las patologias puntuales y tratan de sanar al paciente en cuanto a
esa patologia puntual o a las patologias asociadas. En cambio el sistema comunitario se
encarga no solo de la patologia en si, sino que se encarga de integrar al paciente con
discapacidad, o a la pérdida de capacidades que este tiene, dentro de un contexto

ambiental y sociocultural.

E: ¢Y en cuanto a donde parte?

E3: Creo que nace de la necesidad de los pacientes que después de ser tratados y
rehabilitados en la mayoria de los casos de los pacientes que atendemos, no tenian un
contexto para adecuar esta rehabilitacion ni un entorno adecuado a sus capacidades.
Este modelo nace para velar por una rehabilitacion que tome todos los &mbitos en los
gue un paciente se puede desenvolver, y ese es el punto de partida para este modelo: el

paciente dentro de la comunidad, no el paciente dentro de su enfermedad.

E: ¢Cdémo sientes que se organiza el trabajo dentro del modelo biomédico?, el
trabajo en equipo por ejemplo.
E3: Bajo una estructura rigida. Por lo general en el modelo biomédico no hay

transversalidad, sino que es el médico derivando hacia el nutricionista, kinesidlogo,
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psicdlogo, para que éstos hagan su trabajo aislado y tengan comunicaciones
esporédicas. A diferencia del comunitario en donde estan los profesionales trabajando
uno al lado del otro, en donde se comparten resultados, el objetivo es comln y es

bastante mas horizontal.

E: ¢Qué tipo de practicas o intervencion sientes tu que son las mas caracteristicas
del modelo comunitario?

E3: Manejos grupales insertos dentro de la comunidad, dentro del CESFAM,
independiente de que los CCR tengan o no la capacidad, los recursos humanos o
monetarios, la idea es sacar estos recursos de rehabilitacion a la comunidad y hacer
estos trabajos grupales de integracion social, de educacion dentro de ésta.

E: ¢Queé opinas sobre la eficacia de cada modelo?

E3: Yo tengo la camiseta puesta por el comunitario, asi que para mi la rehabilitacion
comunitaria es la que tiene mayor eficacia. El sistema biomédico como tal lo veo
positivo en varias cosas agudas que tienen poca una duracion, como un resfrio, aunque
este también impacta en la comunidad ya que un nifio se resfria y contagia a todo un
curso, sin embargo puede ser tratado desde un punto de vista biomédico puro. El
enfoque comunitario, sobre todo en las patologias mas crénicas, tiene un abordaje mas
sistémico, mas complementario y que a la larga entrega mayor satisfaccion usuaria y al

rehabilitador como tal.

E: ¢Qué papel sientes que juegan los conocimientos del usuario en los dos
modelos?

E3: Tiene un aporte brutal en ambos modelos. Un paciente al que se le informa sobre su
patologia se empodera y busca las mejores opciones de tratamiento, sabe qué esperar y
qué pedir y como aportar al tratamiento y si empodera a su familia ain més. O sea,
mientras mas educado sobre su estado de salud esté el paciente se puede prevenir de
mejor forma o rehabilitar de mejor forma. Entonces el apoyo en ambos sistemas es

brutal.
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E: ¢Y cdmo crees tu que se considera ese conocimiento en las intervenciones de
cada modelo? ¢Se consideran?

E3: Dificil pregunta, me gustaria pensar que si. De mi experiencia... si, se tiene que
considerar el conocimiento previo, claramente. Hay que hacer una base para este
conocimiento, hay que tantear el manejo del paciente en relacion a eso y si no la tiene

hay que darle las herramientas para que las tenga.

E: ¢Y sucede actualmente en lo que ya existe? ¢ En los modelos?
E3: En el biomédico poco, en el sistema comunitario si como parte del engranaje de la

rehabilitaciéon comunitaria.

E: ¢Cudles crees tu que son las expectativas de los usuarios en cada modelo?

E3: La expectativa de los pacientes, me da la impresion, es sanar. Estar sano, mejorar su
condicion de salud. Ahora, qué espera un paciente en relacion a la diferencia de los
modelos... en mi experiencia he visto que muchos de los pacientes confian mas en las
salas de rehabilitacion porque los profesionales son mas cercanos, los entienden, los
escuchan que en el mismo sistema biomédico. Muchas veces prefieren ver al terapeuta

ocupacional, al kinesiologo o al fonoaudidlogo antes de ir al médico.

E: ¢Y en el sistema biomédico?
E3: Yo también creo que son expectativas altas pero en cuanto a la sanacion y solucion

del problema puntual.

E: ¢Qué tan importante es para ambos modelos el nivel de control que tenga el
usuario con respecto a su propia salud?

E3: Es sUper importante tanto desde un punto de vista preventivo como curativo. Como
te decia hace un rato atras, mientras mas informado esté un paciente sobre la
consecuencia de sus habitos o de sus actos, uno puede prevenir de mejor forma mas que
nada en APS. También uno logra empoderar al paciente sobre su situacion de salud

actual y rehabilitarlo.
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E: ¢Ves alguna diferencia en el ambiente fisico en que se desarrolla cada modelo?
E3: Si, se espera que la atencion comunitaria, como la palabra lo dice sea mas cercana a
la comunidad, mientras lo biomédico generalmente esté establecido en el hospital 0 en

el consultorio sin mucha movilidad.

E: ¢ TU crees que es posible que estos dos enfoques puedan integrarse?

E3: Si, creo que si, la puerta de entrada al sistema comunitario es el sistema biomédico
se hace un diagnéstico biomédico y se deriva al sistema comunitario. Y también en el
sistema comunitario uno puede pesquisar mas cosas que son del sistema biomédico:

patologias agudas, estados animicos puntuales. Son totalmente integrables

E: ¢Y sientes que es necesario que se integren?

E3: Bueno, el sistema biomedico es un sistema que esta anquilosado e institucionalizado
en la salud chilena y pensar que ese tipo de atencion se va a eliminar... es mejor ir
adaptandose que modificar todo un sistema que ya esta estructurado y que hasta el
momento ha sido eficaz dentro de ciertos marcos... a un sistema nuevo que intenta

mejorar lo que ya esta.

E: Si tuvieras que hacer una propuesta, ¢,cémo propondrias que se integraran?

E3: Es que esa integracion se esta dando con el tiempo, con la aparicion de los CCR, el
sistema biomeédico es la puerta de entrada donde se pesquisa al paciente y sus posibles
alteraciones de salud. Se busca la compensacion del paciente y este entra ya
compensado a estos servicios comunitarios de salud. Podria ser mucho antes, podria ser
la pesquisa y la intervencion comunitaria por el lado de la biomédica para compensarlo
pero ya tener una idea clara de donde se desenvuelve y como es el medio donde esta

inserto, creo que seria mas optimo.

E: En cuanto al rol del profesional, ¢qué caracteristicas deberia tener una persona
gue trabaje en el sistema biomédico?
E3: Es una pregunta bastante compleja porque dentro del sistema hay profesionales que

llevan mucho tiempo ejerciendo y que tienen una vision de la medicina y de todos los
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campos del area de la salud en donde primero esté la opinién del clinico, segundo esté la
opinidn del clinico, tercero esta la opinidn del clinico y el paciente esta por alla abajo...

y hay otros profesionales que son mas empaticos.

E: ¢Y como deberian ser?

E3: Deberian ser profesionales empéticos, preocupados por los pacientes, con un nivel
de tecnicidad compatible con el cargo, que le permitan desenvolverse en cualquier
ambiente en donde le toque trabajar.

E: ¢Ese seria el profesional comunitario?
E3: Los dos. No deberian haber diferencias entre un profesional biomédico y uno

comunitario, sobretodo en cuanto a la empatia.

E: ¢Que rol juega la autoridad del profesional en ambos modelos?

E3: En el biomédico esta el medico por sobre Dios, es todopoderoso, capaz de decidir el
destino del paciente, pero yo soy mas del modelo de Patch Adams, que el que trabaja en
salud es un amigo informado, en donde la Unica diferencia que hay con el paciente es
que ¢l sabe de las patologias y el paciente no, por lo que su labor es informar al paciente
para que también sepa y trabajar en base a eso. La autoridad del profesional en el
sistema comunitario es una autoridad pasiva, no es una autoridad que impone sus
normas y sus reglas sino que es una autoridad que es capaz de moldearse a la situacion,
porque al fin y al cabo estamos acé para ayudar al paciente, no para imponer como en

un sistema paternalista, sino que en un sistema mas horizontal informativo.

E: ¢Y qué papel juega el conocimiento?

E3: En estricto rigor no deberia haber diferencia en los conocimientos, menos en los
conocimientos técnicos de los profesionales de uno u otro modelo, ambos deberian
manejar la misma informacion y tener la misma capacidad de resolucion, lo que si me
da la impresion es que en el modelo biomédico se desconoce en su totalidad el sistema
comunitario y no se le entiende. Prueba de eso es el famoso REM-28, que te pide un rol

comunitario desde un punto de vista ministerial y que tiene que ver con algoritmos,
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basicamente niumeros e ingenieria, pero en un trabajo que no necesariamente responde a

estos paradigmas.

E: (Qué es eso?

E3: Es el concentrado estadistico mensual de rehabilitacion, donde hay cierto porcentaje
de pacientes cumplidos pero esos pacientes dependen de la poblacion, de la realidad en
que esté inserto el CCR y muchas veces es un freno para el desarrollo de éstos.

E: ¢Como seria una relacion méas simétrica de poder con los usuarios?

3: Lo mas simétrico que se me ocurre en estos momentos es preguntarle al paciente qué
espera de la rehabilitacion y qué esperan de su rehabilitacion, no puedo yo pensar que
un paciente que tiene un ACV va a querer caminar siempre, a lo mejor no quiere tener
las condiciones motoras, a lo mejor quiere tener ciertas condiciones motoras, a lo mejor
quiere volver a tejer y yo quiero que camine. Entonces desde el planteamiento de los

objetivos en adelante es una relacion mas simétrica.

E: En la comunidad, ¢qué relevancia tiene conocer el contexto de vida cotidiana de
los usuarios?

E3: Es super importante, los objetivos en rehabilitacion, quizas no tanto los kinésicos
pero si los de TO aunque estamos imbuidos en el mismo contexto de rehabilitacion, dan
las posibilidades, dan el fin de la rehabilitacion, te guian, te muestran el camino de qué
tienes que hacer, qué tienes que adecuar y qué tienes que seguir, con quién puedes
contar, cuales son las redes en las que puedes apoyarte para hacer un trabajo mas

efectivo y que se mantenga en el tiempo

E: ¢Y sientes que hay una diferencia en este conocer la vida cotidiana de las
personas en ambos modelos?
E3: Si, en el sistema biomédico por lo general no importa si el paciente esta viviendo al

lado de una mina de carbdn, al lado de una empresa de harina o en el campo, en cambio
167



eso en el sistema comunitario si importa, por ejemplo un paciente con EPOC al lado de
una mina de carbon, ni una posibilidad de rehabilitarlo. En el caso de la rehabilitacion
comunitaria, se enfoca desde un punto de vista totalmente distinto en cuanto al

ambiente, son visiones distintas, realidades distintas y objetivos distintos.

E: ¢Qué rol crees que juegan lo técnicos y los lideres comunitarios?

E3: Yo he visto voluntarios haciendo pautas de rehabilitacién a un grupo con patologias
comunes, desde ese punto en adelante uno podria esperar que estos lideres comunitarios
fueran la extension de los CCR que no van a dar a vasto para atender a toda la poblacion
y es en ellos en donde se deberia potenciar la rehabilitacion comunitaria porque son el
espejo de lo que se hace en el CCR y es a ellos a los que hay que educar para mantener
una gran poblacidn, que es el objetivo de los centros, bajo control y con buenos habitos
y con una rehabilitacion constante, y que no se convierta en este reingreso continuo de
pacientes a los CCR, que no tiene ningln sentido y va a terminar atochando los sistemas

de salud.

E: ¢Y sientes que en modelo biomédico se consideran estos lideres?
E3: No, muy poco. Se considera para el diagndstico comunitario, que es una meta y

nada mas, dentro de mi punto de vista.

E: ¢Qué relevancia tiene en ambos modelos el saber popular sobre la salud y
enfermedad?

E3: En el sistema biomédico todavia hay un resto enorme por el profesional y no
importa si se equivoca, le creen, y es el doctor y €l sigue siendo el doctor y sigue
estando a la cabeza de cualquier tipo de informacion, incluso hasta dentro del mundo de
la politica esta el doctor que va a dar su opinion y el paciente lo va a considerar. En el
sistema comunitario extrafiamente es similar pero dentro de lo que uno trata de hacer...

coémo explicarlo...

E: ¢Horizontalizar un poco mas el asunto?
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E3: Claro, horizontalizar y que la opinion del paciente cuente, que de hecho por eso se
cambia la palabra de paciente a usuario, el paciente no deberia tener paciencia, deberian

ser usuarios que usan el sistema.

E: ¢Y en cuanto al saber popular?

E3: En algunos casos si, por ejemplo el caso que hablabamos hace dos dias, de este
hospital de Temuco en donde se instala un CCR dentro de un hospital mapuche, me
parece que en esos casos es un gold estandar que si. Acéa lo que yo te puedo contar es la
realidad de los pacientes peruanos, se tiene que tomar en cuenta, son modos de ver el
mundo distinto y si no te adaptas a estas realidades vas a perder y tu tratamiento se

volverd paternalista y vas a caer en el sistema biomédico.

E: ¢Cuales son los recursos mas apropiados para conocer los problemas de salud
en una comunidad? ¢ Cémo acercarse?

E3: Un enfoque mas preventivo, inserto en la comunidad, ese es el enfoque que creo yo
seria mejor, la herramienta mas eficaz para empezar a abrir estos modelos comunitarios

e insertarlos y empezar a aprender acerca de la comunidad local.

E: ¢ Como definirias comunidad?
E3: No voy a buscar el vocablo técnico... la comunidad es todo, toda idiosincrasia, todo
modo de pensar y toda relacion que pueda establecer un grupo de personas con

caracteristicas afinas en un medio ambiente comun.
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Entrevistado 4:

E: Podrias presentarte brevemente, tu nombre, edad, profesion.
E4: Yo me llamo S.A., soy kinesiélogo, tengo 29 afios.

E: ¢ Cuéntos afios tienes de experiencia y a que te dedicas actualmente?
E4: Egresé el 2009 de la Universidad y desde ahi trabajo en APS. También hago visitas
a domicilio, trabajé unos meses en CETRAM (ONG de salud) y ahora hago ademas

algunas clases en una universidad.

E: Sobre lo que estas haciendo, ¢qué desafios sientes ta que vienen en tu trabajo
actual?

E4: En el CCR llegué a un cargo que no existia, que no tiene parametros ni nada,
entonces yo he tenido que inventar el cargo, he tenido que inventar esta “sala de
rehabilitacion”, para establecer qué cosas se ven, qué cosas no se ven, cuales derivo, y
el trabajo con los médicos y con la gente del CCR. Entonces he tenido que armar todo
eso0. Y como decia, antes no habia nada, asi que con algunas cosas que tenia yo y otras

que ha traido la gente he tratado de armar este cuento. Asi esto se convirtio en un CCR.

E: Si tuvieras que hacer una vision de futuro, de aqui a 5 afos, ¢como te
proyectas?

E4: Me gustaria estar trabajando en algin lugar donde vean el rea que a mi me gusta,
que es neuro, la cual no la he podido ver realmente como a mi me gustaria. O sea, veo
un poco aca en el CCR y vi un poco en CETRAM, pero no me puedo dedicar a eso al

100%. En los domicilios lo hago, pero no es lo mismo.
E: ¢Qué motiva tu experiencia actual?

E4: Es lo que me ha gustado hacer desde la universidad, me siento comodo en este tipo

de trabajo.
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E: Si tuvieras que comparar el modelo biomédico con el modelo comunitario,
¢,como describirias cada uno?

E4: Mi visidn del modelo biomédico es que es muy cuadrado, que tiene ciertos
margenes y que de ahi no sale, ademas de eso es un poco distante, un poco frio y como
que no le gusta mucho a la gente. La gente que ha tenido la oportunidad de ver estos dos
modelos no le gusta mucho el biomédico. Y el comunitario es algo mucho mas cercano
donde uno puede trabajar cosas que no se trabajarian en el otro modelo, como por
ejemplo, td ves a una persona que tiene un problema que no es de tu area, td igual tratas
de encontrarle la solucion. El comunitario tiene esto de salir a la comunidad, de trabajar
en grupo, de hacer cosas distintas. Lo encuentro mucho méas entretenido y mucho mas
interesante que el biomédico, que lo encuentro mas fome, que es mas estructurado, poco

cercano.

E: Entonces la diferencia estaria en...
E4: Esta en como te acercas a la gente y como la gente te percibe también y en como te
puedes desarrollar, tienes muchas mas posibilidades de aprender cosas. Tienes la

libertad de hacer muchas cosas, en el biomédico estas como encasillado.

E: ¢Cudles crees que son los fundamentos de cada modelo?

E4: Yo creo que se fueron creando segin como iba evolucionando todo este cuento. A
lo mejor el biomédico fue necesario en algin momento, como para establecer el cuento
de tratante y paciente, qué hace cada uno, ordenar un poco el cuento. Pero con el tiempo
se fueron dando cuenta gque la gente necesitaba y queria otras cosas. La gente reclama
harto en como es la forma de atencion, las cosas que le dicen etc. Entonces a raiz de eso
creo que ha ido naciendo este modelo comunitario, mucho mas cercano, mucho mas
explicativo, mucho més dindmico y mas llamativo. Yo creo que nace de las necesidades

de las personas, de los reclamos de las personas...

E: Ante un sistema de salud en el fondo.
E4: Si.
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E: ¢ Cuél crees tu son los fundamentos que sostienen cada modelo?
E4: Bueno uno se sostiene en la historia y en las formas de ver la salud, me refiero al
Biomédico, y el comunitario en las personas que han hecho que surja la necesidad de

una mejor atencion.

E: ¢Como sientes tu que se visualiza el profesional en ambos modelos?

E4: El biomédico es un profesional que es como el “diostor”, que estd bien arreglado,
distante, que te dice un par de cosas y nada mas. Y el comunitario es como el que te
toca, el que te dice cosas, si td te pones a llorar te acompafia y te consuela. Esa es la

diferencia.

E: ¢Y como crees que se visualiza el usuario en ambos modelos?

E4: Hay distintos tipos de usuarios. Hay usuarios que les gusta el tema de lo biomédico
porque lo encuentran mas serio y estructurado. Pero hay otro tipo de pacientes a los que
no les gusta porque lo encuentran frio, que el médico no les dice nada, que no se sientes
acogidos. Entonces cuando se topan con profesionales que tienen un enfoque mas
comunitario tienden a quedarse ahi. Les gusta, se sienten mejor, se sientes acogidos, le

explican, le dicen y es distinto.

E: En cuanto al tipo de précticas en la intervencion, ¢cémo se mueve el profesional
y como se mueve el receptor? ¢ Hay alguna diferencia entre los modelos?
E4: Bueno, en el biomédico es mas distante y creo que hay poca relacion. Es mas como

2 ¢¢

de “me duele la cabeza” “tdmese una aspirina” y seria. Mientras que en el comunitario
como que tratas de solucionarle la vida. Entonces en ese sentido hay mayor interaccion,
hay méas lazos, hay méas confianza y de pronto solucionando otras cosas puedes

solucionar el problema principal que tiene la persona.

E: ¢Ves alguna diferencia entre los ambientes fisicos en que ambos modelos se
desarrollan?
E4: Yo creo que depende. Hay gente que se mueve mas con este cuento del modelo

comunitario pero que les toca trabajar en lugares que son biomédicos y ahi los adaptan.
172



Pero hay otras personas que trabajan en este modelo y que estan en lugares que son
comunitarios y que son otra onda, son lugares abiertos donde la gente se atiende como
en grupo, tienen otra forma, otra distribucion, otra forma de hacer las atenciones. Pero
yo creo que hay gente que lleva este modelo que es comunitario a espacios que son
biomédicos.

E: ¢Y como lograrian hacer eso?

E4: Yo creo que eso depende netamente de la persona, porque tu puedes estar en un
lugar biomédico pero tu forma de tratar a la persona puede ser distinta, puede ser mucho
mas cercana... no s€, lo veo en mi trabajo. Yo perfectamente podria encerrarme en mi
box y no ver a nadie ni enterarme de nada. Pero yo aprovecho de hablar directamente
con los medicos o con la asistente social o con la gente del consultorio, con los

directores y ahi trato de articular el cuento.

E: En cuanto al proposito, ¢cudl de los dos modelos crees que es mas eficaz?

E4: Yo creo que el biomédico es mas ordenado, mas estructurado, a lo mejor no es mas
eficaz, pero tiene cierta estructura. El comunitario, mi impresion, es mas al lote pero es
eficaz, funciona, a la gente le gusta y ven resultados. Yo creo que se ve mas

desordenado porque uno dispara para todos lados.

E: Es mas amplio lo que uno va a abordar
E4: Claro. Por eso puede ser mas eficaz que el biomédico. Pero este ultimo tampoco es

malo, lo que pasa es que es mas frio, es mas distante.

E: En cuanto al rol de los usuarios, ¢qué papel juegan los conocimientos que
tengan en un modelo y en el otro?

E4: En ambos son importantes porque en donde yo he visto, en los lugares donde se
inserta este modelo comunitario el conocimiento de salud de las personas son pobres.
Entonces un modelo comunitario en lugares asi es muy bueno, porque ayuda a las

personas a entender mucho mas lo que les esta pasando.
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E: ¢Y crees que el conocimiento de las personas sobre sus problemas de salud son
tomados en cuenta de igual forma en ambos modelos?

E4: Yo creo que se valoran méas en el modelo comunitario por la forma de trabajo que
tiene el trabajo comunitario. El biomédico es mas de “tienes una gastritis, tomate este
remedio” y nunca te dijeron por qué ni nada de eso. Como que asume que tu sabes

ciertas cosas y si no las sabes tomate el remedio y se te quita.

E: ¢Cudles crees que son las expectativas de los usuarios en cada modelo?
E4: Yo creo que en el biomédico la expectativa es que te sanen. Y en el comunitario...
como que el comunitario te abre muchas puertas por lo que ya no es sélo que te sanen,

sino que te ayuden en las cosas que te estan pasando.

E: ¢ TU crees que es necesario que estos dos modelos se integren en la actualidad?
E4: Yo creo que deberia haber una transicion desde el biomédico al comunitario, que no
es automatico, la gente y los profesionales tienen que conocerlo mas, pero creo que

deberia haber una transicion.

E: ¢Y que crees tU que se necesita para esa transicion?

E4: Voluntad. Porque los profesionales muchas veces se quedan pegados en la forma de
trabajo que tienen y de ahi no salen. Entonces les cuesta pasar a algo tan distinto como
es el enfoque comunitario, les cuesta. Y hay personas que se dedican a esto...
investigacion basada en la evidencia, que son super biomédico, ultra cuadrados y que de

ahi no los sacas.

E: Todo tiene que tener evidencia
E4: Claro. Yo creo que es una cosa de voluntad, de ver cuales son los beneficios y de a

poco ir cambiando.

E: ¢Qué medidas tomarias tu ahora para que se articulen?
E4:. ;En APS?
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E: Claro, en APS en donde se est4 instalando este modelo més comunitario:

E4: Lo que yo he visto, y creo que se podria potenciar, es que en la APS se hacen
capacitaciones y dentro de ellas estén las relacionadas con el modelo de salud familiar,
que es el que se usa en los CESFAM. Ahi se podria potenciar el modelo comunitario.
Yo creo que se explota poco, la gente aln estd muy pegada con lo biomédico. Estos
CESFAM tienen poco de salud familiar... son mejores que lo que habia antes, pero
estan como en eso, en la transicion, en ir cambiando, que va a tomar su tiempo, va a
costar un poco pero que con el tiempo va a pasar. YO creo que esta idea de ir
capacitando a la gente de APS es sUper buena y ahi puedes ir integrando el modelo

comunitario.

E: ¢Qué caracteristicas tienen los profesionales que pertenecen a determinado
modelo?

E4: Creo que los del biomédico pueden ser personas mas serias... s que no sé, yo creo
que es relativo, porque hay gente que cuando esta atendiendo es de una forma y fuera es
de otra. Pero lo que yo he visto es que la gente de lo biomédico son méas serios, mas
distantes, mas frios. En cambio los del comunitario son mas entradores, como que les
gusta conversar, siempre les pregunta muchas cosas a la gente y se meten por el lado...

cosas que los del biomédico no las hacen

E: ¢Y es necesario que la persona tenga alguna de esas caracteristicas para
trabajar en cada uno de los modelos?

E4: Yo creo que depende, con el tiempo uno se va adaptando. Por ejemplo, yo tengo
una personalidad que es un poco mas piola, mas callado, pero al momento de atender a
la gente trato de ser distinto y trato de escuchar, de conversar, de buscar. Yo creo que
uno puede ir adaptandose y metiéndose en este modelo. Puede que haya gente que es

demasiado estructurada o seria que no les va a gustar

E: Es decir, ¢hay una estructura de personalidad un poco mas fuerte?
E4: Si
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E: ¢Qué conocimiento sientes tu que deberian tener los profesionales
pertenecientes a cada modelo?

E4: Yo creo que en las universidades lo que te ensefian es el modelo biomédico, la gente
tiene incorporado eso. EI comunitario es el que no estd, el que va naciendo segln las
cosas que van viendo en los lugares que les toca trabajar o hacer préctica. Creo que lo
que hace falta es mostrarlo mas y vivirlo, tratar que las préacticas sean en lugares mas

comunitarios para que puedan experimentar lo que es eso.

E: ¢Estas hablando de un cambio desde pregrado?.
E4: Claro. Que parta ahi. Porque hay gente que se va a trabajar a estos lugares
comunitarios pero ellos del modelo no tienen nada porque la universidad les ensefi6 de

una forma, la cual la siguen haciendo en estos lugares y no logran adaptarse

E: ¢ TU ves una relacion simétrica o asimétrica con respecto al usuario en ambos
modelos?

E4: No, asimétrica.

E: ¢ En los dos modelos?
E4: Si. El biomédico es muy cuadrado y el otro va para cualquier lado, agarra todo,

habla con la gente, con todos.

E: ¢Pero en cuanto a la situacion de poder que tiene el profesional versus el
usuario?

E4: En el biomédico se nota. En el comunitario la idea es que estén los dos iguales.

E: ¢Y tu crees que es asi ahora en nuestra realidad?
E4: En algunos lugares si, no en todos. Porque va también en la formacion de las
personas. Hay gente que todavia sigue pegada con el modelo biomédico y que lo tratan

de meter en esta cuestiébn comunitaria entonces todavia estan medios desnivelados.
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E: ¢Qué rol crees tu que pueden jugar los lideres comunitarios?

E4: Los lideres comunitarios son fundamentales. En la APS son sUper importantes
porque son como la voz de la gente. Si ellos logran meterse en alguno de estos modelos
es como abrirle las puertas a la gente. Entonces si es una cosa muy biomeédica es muy
dificil, les cuesta mucho, con muchas faltas, muchas reglas, no tienen mucha apertura.
En un modelo comunitario es mucho mas féacil. Ahora también depende de las

caracteristicas del lider.

E: ¢Por qué?
E4: Porque hay lideres que son autoritarios, que porque son lideres tienen que hacerles

las cosas, son como impositivos.

E: ¢Cudles serian los instrumentos, recursos o técnicas que tu encuentras mas
apropiados para conocer la condicion de salud?

E4: En el biomédico creo que no les interesa mucho. Hay encuestas que hacen de
repente, pero en el comunitario yo creo que es mas el boca a boca. Por ejemplo, yo
trabajo en La Victoria, yo que no conocia nada de La Victoria aparte de que era una
poblacion peluda, pero tiene un montén de historias y cosas que han pasado y yo me he
enterado de todo por el boca a boca. Por eso mismo tu puedes saber como viven ellos,
cudl es su realidad. Entonces eso tu podrias hasta compararlos con las estadisticas que
se hacen si o si en estos lugares, entonces tu podrias ver lo que dice la estadistica y lo
que dice la gente, cruzar los datos y sacar tus conclusiones. Yo creo que esa es una

buena forma de saber cémo viven, como es su realidad.

E: ¢Como definirias comunidad, con tus palabras?
E4: Un grupo de personas que conviven en un sector. Ahi estan las familias, los lideres,
autoridades que conviven el dia a dia en un sector y todas las interacciones que ocurren

entre medio.

E: ¢El usuario se comporta distinto en ambos modelos?
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E4: El usuario del biomédico es un usuario que si le dicen que se tome la aspirina, él se
va con la aspirina y se la toma. El otro es, por decirlo de alguna forma, el que te va a
buscar todo el rato, que tengo un problema, que tengo que hacer un tramite, etc etc. Es

una actitud diferente.

E: ¢Y como definirias esa actitud distinta?

E4: Es que te tienen mucha mas confianza y te sienten méas cercano, entonces te tienen
casi como si fueras un familiar de ellos. Que tu los estas ayudando y que ellos confian
en ti. Por ejemplo habia una sefiora que me decia que yo era como su hijo. En el otro
modelo es mucho mas frio, me tomo la pastilla hasta el proximo control que puede ser

hasta en seis meses mas.

E: ¢Encuentras alguna diferencias en el espacio fisico en el que se desarrolla cada
modelo?

E4: Es que si lo vemos desde el punto de vista de kine, hay espacios que son muy
biomédicos que son gigantes, increibles, y hay otros espacios que son mas reducidos. En
el comunitario se supone que uno deberia tener espacios amplios para poder reunir
gente. Pero actualmente el comunitario es en donde caiste. Te toco en esa sala y en esa
sala tienes que hacerlo todo. Yo creo que no esta tan estructurado como el biomédico.
En este dltimo si armas un cuento es altiro bueno, o0 mas o menos, pero en el

comunitario lo meten en cualquier parte.

E: ¢No hay una preocupacion especial por el inmobiliario?
E4: No. De hecho cuando nosotros hicimos el CCR terminamos en la sala de un colegio,

sino era en los consultorios en 2° pisos que no tenian sentido.

E: ¢Y las visitas domiciliarias?

E4: Cuesta hacerlas, por dos motivos. Uno, la demanda es muy alta, la lista de usuarios
para atencion es muy alta, entonces el tiempo no te da. Lo otro es que no cuentas con
movilizacion para ir. Entonces qué haciamos nosotros, tratdbamos que fueran las

terapeutas, porque nosotros tenemos mucha mas demanda que las terapeutas. Nosotros
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teniamos listas de espera de 100 personas y la terapeuta puede ver a alguien 3 veces y
nosotros 10. Entonces iban ellas y nosotros nos queddbamos atendiendo. No es lo
mejor, porque asi tampoco se respeta el modelo pero era la forma de poder hacerlo.
Ahora si no estaba la terapeuta nosotros igual ibamos y haciamos las cosas. Ahora que
yo veo a los postrados, no son visitas domiciliarias propiamente tal pero trato de hacer
algo asi. Meter el modelo igual, después llego al consultorio y le digo al doctor que vaya

a ver a tal persona o voy con la asistente social.

E: ¢(Desde donde miran salud vs enfermedad ambos modelos?

E4: El biomédico se centra mas en la enfermedad, te duele el pie y es el pie. El
comunitario no ve al pie, ve a la persona, que le paso tal cosa, que se desenvuelve en
cierto lugar, que vive con ciertas personas, que cuenta con tales redes de apoyo. Puedes

adaptar tu terapia como al espacio en el que vive la persona
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Entrevista Grupal 1:

Descripcion: 6 personas, 5 usuarios una cuidadora (dos hombres-cuatro mujeres)
-N.D.y M.A.

-N.R.

-R.P.

-E.R.

E: ¢ Entre ustedes se conocian de antes?

EG1:

-Habia visto a algunos en sala de espera, pero no habiamos conversado
-Yo a ella la veo cuando estamos haciendo los ejercicios en el gimnasio
E: Les parece si nos presentamos brevemente para comenzar:
EG1:

-Yo me Illamo, N. y vengo acompafiado a mi mama porque ella tuvo un infarto cerebral

y viene a rehabilitacion. ..

-A mi también me dio un infarto, me estan ayudando a caminar bien de nuevo
-Yo me llamo R. y llevo tres meses viniendo por mi brazo

-Hola, yo vivo aqui cerca y vengo hace como un afio

-Yo llevo como 4 afios, soy diabético e hipertenso asi que vengo bien seguido
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-Para mi la atencion ha sido buena, mi marido se atendia acd, y hace dos afios que
fallecio

E: ¢ Qué les parece la atencidn de salud que han recibido en rehabilitacion?
EGL:

-(Silencio inicial), depende del lugar y las personas.

-Aca la atencion es super buena

E: ¢COomo es la relacion con los profesionales que los atienden?

EGL1:

-Buena, no con todos (risas)

E: ¢COmMo es eso?

EG1:

-hay que ser bien objetivos, bueno hay médicos que atienden sUper bien, otros que te

atienden... mas o menos...
E: ¢ Cémo ustedes definirian una mala atencion?
EGI1:

-Yo tuve una muy mala experiencia cuando llegue aqui con mi mama, en la posta, en el
servicio de urgencia, por el hecho de que ella tenia otra direccién en el carnet,
diciéndole que vivia conmigo, tenia que tenerla conmigo porque tenia un accidente
vascular, no podia dejarla en su casa sola, y 6sea es usar criterio solamente, y el medico
no uso criterio y la mando para la casa, y la volvi a ingresar y recién ahi la trasladaron,
al padre hurtado y de ahi la devolvieron, yo tenia que hacer valer ...yo no tenia idea
pero hay una ley de urgencia, al otro dia quedo hospitalizada...fue como el turno...fue

pésima
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E: ¢ Qué les pareceria si la atencion de salud se realizara mas cerca de su casa o los

fueran a ver a su casa?
EG1:

-También tengo mis aprensiones, porque...mi mami esta en un programa de postrados,
por ejemplo ac4, me la vinieron a ver y después del primer control, ellos me dijeron que
tenia control en 3 meses...pero yo tengo que llamar y avisarle al médico para que la
vaya a ver...el control més cercano es de 3 meses y el otro a los 6 meses...y no ha sido

muy bueno...

E: Y los demés ¢qué les parece una atencién mas cerca de la casa o en el domicilio?
EGL1:

-Me parece si esta que nos e puede mover

-Esta bueno...

-Yo considero que no va a ser lo mismo, en la casa no es lo mismo no tienen las mismas

condiciones, aca estan las condiciones en la casa no,
-Si esta en cama puede ser, si puede caminar no

-Por lo menos yo primera vez que estoy en esto, y uno pero primera vez tiene que

conocer los sistemas

-Acd en Kkinesiologia me han atendido bien, pero hace unos afios yo tuve una
experiencia anterior bastante mala, venia a ginecologia y después no vine nunca mas
porque el medico era muy déspota, no daba la informacién, y nos trataba como

estlpidas
-Hay de todo en la vifia del sefior

-Yo la primera vez que estoy en esto, me han atendido bien, hasta aqui me han ido bien
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-Yo cuando me enferme, fue muy mala la atencion de la posta del salvador, porque no
me pescaron, pasaron muchas horas....Una vez adentro del hospital no tengo nada que
decir, me atendieron bien, el punto era entrar...Usted tendria que haber llegado en

ambulancia, hay lo atienden altiro...

-A veces uno anda mal genio, imaginese una persona que atiende tanto publico puede
andar mal genio también, un dia nosotros también amanecimos enojados molestos,

somos todos seres humanos...

E: ¢Ustedes cémo ven al profesional de la salud que los atiende?
EGI:

-El doctor que me atiende a mi no tengo anda que decir...

-Hay médicos pesados

-Yo creo que los médicos de ahora no son como los de antes, los mayores...yo prefiero
que me vea un doctor mayor que un joven...no se siempre me gusta asi un doctor que

sea mayor
-Sabe como lo percibo yo...que el médico de antes tenia mas vocacion que el de ahora
E: ¢ Cémo definiria usted esa vocacion?

EG1:

-Por la forma de atender al paciente, porque la ven mas como ser humano,

E: ¢Como me explicaria usted que la ve mas como ser humano?

EG1:

-Por la forma, solamente como el médico ...a uno le dice que pase... hay una diferencia

en el trato...

-Yo les doy la mano cuando entro a la consulta, y se sorprenden, es que no estan

preparados. ..
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-Lo miran como medio “pajarraco”, es poca la gente que lo hace

-Hay una diferencia entre el sistema publico y el privado...si atienden méas rapido, pero

pueden atender mal

-Hay un trato distinto...

E: (Cbomo describiria ese trato distinto?
EGL1:

-Lo tratan como persona, en el hospital pablico es una especie de nimero, la miran

como un objeto, un palo, no se dirigen a uno como persona, creen que uno es estipido

-A mi me da esa sensacion, uno va a un policlinico, y el doctor le dice que le duele, me
duele la garganta, el oido, y el doctor le dice tome tal cosa, ni siquiera se digna a revisar,
esa es la experiencia que yo tengo, el simple hecho de estar pagando hace la diferencia.

-La sensacion de no sentirse considerada, y si le digo que me duelen los oidos como los

corrobora si no los examina
-Usted esta pagando el momento

E: Y en relacion al papel que ustedes cumplen en la atencion, ¢ Sienten que ustedes
participan en la terapia o en las decisiones medicas?, ¢Es importante que ustedes

participen en su terapia?
EG1:
-Es relativo

-Hay que ayudar porque si uno no ayuda, el medico no puede hacer todo s6lo, esa es mi
opinion personal, si no coopero con lo que ella me dice que tengo que hacer, ella pone
el 50% de su conocimiento y yo el otro 50% de mi capacidad, esa es la forma de
mejorarse, y todos los que estamos aqui yo creo que hacemos lo mismo, esa es la forma

de mejorarse, no hay que decir doctora no voy a venir, porque eso es mal pa” mi..
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-50% lo pone uno y 50% el profesional
E: ¢Y sobre las decisiones del tratamiento, que opinan de su participacion?
EG1:

-Yo creo que el medico es el que sabe, €l es el que estudio, yo le puedo dar mis

sintomas pero ¢l debe diagnosticar que tengo...

E: ¢Y la participacion de la familia de atencion de salud?, ¢creen ustedes que es

importante incluir a la familia cuando se hace una intervencion en salud?
EG1:
-Yo creo que si...porque...

-Si el problema es que uno no tiene la persona que esté dispuesta a venir con uno y

perder el tiempo...
E: ¢Usted siente que es perder el tiempo acompariarlo?
EG1:

-No, si viene con una persona no es perder el tiempo, porque si viene con alguien le
puede ayudar a hacer las cosas en la casa a la enferma, eso es bueno, pero de repente la

familia estd trabajando, no se puede...

-Pero a veces la familia esta trabajando y no puede, y otro que no tienen mucha

paciencia

-Yo creo que en algunos casos es necesario,
-A mi me acompafia mi hija pero esta afuera
-Teniendo quien la acomparfie es mejor

-En mi caso mi mama no podria venir sola,

-Por lo menos uno puede caminar, no requiere asistencia
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-Y0 no yo toy solo, pero mi hija trabaja,

-Yo digo que como uno se comporte también, de repente hay enfermos que son bien mal
genio, y no todo el mundo tiene paciencia, uno tiene que poner de su parte para que la
puedan atender bien,

-Si uno es altanera no la atienden, si uno no pone de su parte como lo van a atender..
-Si es una viejuja rabieta. ..

E: ¢ Ustedes han escuchado hablar del modelo comunitario de rehabilitacion?
EGL1:

-No...

-¢€s eso que esta en el panel de afuera?

E: ¢Que opinan de la atencion a domicilio?

-Ese modelo existia afios antes,

-Pero si puede andar no.....sino puede caminar

-Ahi si...usted el dia que no pueda moverse, va a pedir que lo vayan a ver a la casa,..
-Para una persona postrada correcto...

-Nosotros tenemos que venir, y asi se ocupa ese tiempo en una persona que esta mas
grave que yo, que lo necesite mas, asi no se ocupa el tiempo de una persona que esté

mas grave

E: ¢Y larelacion con su comunidad?

EG1:

-Somos unidos con los vecinos

-Un centro de madre, nos juntamos los vecinos y hacimos algo para navidad..
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-¢Y ustedes participan en la comunidad activamente?
-Siyo si...

E: ¢Qué opina usted de ser la terapeuta en la casa?
EGL:

-Si pero siempre bajo la supervisién del profesional, pero nunca se trabajar con la
misma objetividad que se trabajo con el profesional, si no me lo quiere hacer no me lo
va a hacer, es diferente, pero es mejor en ese tipo de cosa que sea una persona

totalmente neutra, porque aunque estemos enfermos somos manipuladores,..

-Aqui estamos en comunidad...hay viejos y viejos...uno estd a punto de tirar la

esponja...

187



Entrevista grupal 2:
Descripcion: 5 personas asisten (todas mujeres):
-A.S.
-B.N.
-C.D
-JA
ST

E: Me dicen que ya llevan un tiempo atendiéndose en el CCR, ¢Entre ustedes se

conocian de antes?

EG2:

-Yo con ella si, pero ella no...

-Nosotras tres venimos talleres con Sebastian (Kinesiologo)...
-Y o0 vengo a terapia individual

-Yo tambien.

E: Les parece si nos presentamos brevemente para comenzar:
EG2:

-Yo me llamo, A.S y soy paciente de Sebastian hace mas de un afio, y vivo en la

Victoria desde que naci...

-Mi nombre es B. N. y vivo en esta comuna hace unos 20 afios, mis hijos han crecido

aca, y me atiendo en kinesiologia hace 6 meses, por mi mano
- Yo me llamo C. y también naci en esta comuna, y vengo a ver al Seba hace 4 meses

-Yo soy J. y llegue hace unos 4 afios a vivir acd, y vengo a Kinesiologia hace un mes
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-Mo nombre es S. y trabajo con el Seba hace rato apenas el llego a trabajar aca...y he

vivido acé desde que lo recuerdo...
E: ¢ Qué les parece la atencidn de salud que han recibido en el CCR?

EG2:

-Yo creo que la atencion de las personas es buena,...atienden bien...atienden bien a las

personas, si, los problemas son los recursos

-Yo lleve a mi mama a la urgencia y la tuvieron en una camilla todo el dia porque no

habian camas, es cosa de recursos

-Ahi yo encontré pésima la atencion, estaba con problemas de saturacion, y ahi quedo

en la camilla hasta las 10 de la noche, ahi todo el dia adolorida...

-Las personas que estaban ahi, me decian, vaya reclame, (porque estaba la tele afuera),
ante la mala atencion, las mismas personas del servicio me decian que reclamara...yo

no lo hice porque no estaba para esas cosas...

-No es problema de personas, de personal, de espacio, los médicos hicieron lo que
tenian que hacer...las salitas los espacios estan llenos, entonces yo lo encontré
malisimo...todo lo contrario con la catdlica, tu llegai y hay atenciones para todos, hay

médicos para todos, te pasan altiro...

-Es buenisima...pero... porque a uno le cobran todo, uno se va para el sistema privado

no por las personas sino por los recursos

-Los recursos de espacio son pocos, los box son chicos, hay queda la escoba, todo lleno,

por esto uno se va al sistema privado, por los pocos recursos

-Mi primera atencién aqui, fue brusca mala, maltrato de la matrona, porque yo era
provinciana, callada, yo estaba acostumbrada a pasar acomparfiada, y pregunte si podria
pasar.....y ella grita cual es la paciente, mas encima yo estaba timida, porque era todo
nuevo para mi, yo tenia como dos meses de embarazo y me hicieron el papa nicolao, y

stper brusca la atencion...luego me llaman tres meses después y me dicen que el
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examen sali6 alterado y que tenia que volver hacérmelo...y eso me produjo que yo me
fuera a la casa con molestias...y me fui altiro a la clinica...ahi me empieza a interrogar
y me dicen...empiezan el doctor con la asistente...y yo me sentia mal porque sentia que
conversan y me observaban mucho (sospechando quizas que cosa), y me empiezan a
preguntar si me habia golpeado o si habia hecho fuerza, yo pregunto que pasaban y me
dicen que tenian sintomas de aborto...me prejuciaron ..me dijeron que tenia que hacer

reposo. ..

-Aqui yo lo cuento por la persona, asi que venia solo a los control de nifio sano, pero me
hacian esperar todo el dia para darme la autorizacion...después tuve que venir con mi
€sposo, y por no ser una persona que llega y hecha la choria, sino bien prudente...me
decian tenia que esperar...tiene que esperar, y ahi recién me hace la ficha, siempre que
trataba de volver a este servicio... pero con ese miedo... me atendio super mal la
asistente de la dentista, no sé si estaba enojada o exploto conmigo, por eso yo creo que

depende de la persona y de la disposicion que tenga...

-En cambio aqui la ven a uno como persona, aunque uno es bien prudente: a uno le

dicen tiene que esperar y uno espera

-Pero, yo creo que el sistema publico tiene mala atencion
E: ¢ Cémo ustedes definirian una buena atencion?
EG2:

-Una buena atencion, que te traten asi como “buenos dias”, te atiendan, te ofrezcan el
servicio, pero de una forma amable, no porque tuvo un problema y te atienda de forma

brusca.

-Porque uno no se conoce con la gente que la va a atender, tiene que ser mas cordial
-Lo que se pide es que de saluden, que sean amables...que no sean bruscos

E: Entonces con sus palabras que seria para ustedes una buena atencion

EG2:
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-Primero que todo caballerosidad, o si es mujer una dama
-Para mi que sea una persona solidaria

-Por ejemplo acé en Kinesiologia a veces no hacemos ni ejercicios, pero el hecho de
encontrarme con ¢l, el hecho de conversar y contarle los problemas “no tiene por qué

escucharme porque es kinesiélogo”, pero lo hace.

-Es psicélogo también (jaja), te lleva a eso, tu sales de la sala y sales bien, a veces no

camino nada, pero eso no es problema de él

E: ¢Es decir, usted siente que él no tiene por qué escucharla porque es
Kinesidlogo?

EG2:

-Si...mire... yo me atiendo con una psicéloga aqui, pero llegue atrasada, y ese es
problema mio, y yo espero hasta la ultima, con ella he tenido buena atencién me ha

dado mucha confianza me ha mejorado harto.
-Eso es problema mio no del que me atiende
-También he ido a CETRAM (ONG de salud), es una familia, y me van a ver a la casa

-Yo hice los tramites para mi pension, y vino una doctora de la catolica, y me pidioé que

yo hiciera clases y les contara sobre mi enfermedad...ella me dice y ahi toy yo

-Ella me llevo y habian 15 alumnos y yo conté la historia desde que empezd mi

enfermedad y ellos quedaron contentos

-Se trata de terapia, todo es parte de la rehabilitacion, yo voy porque a mi me interesa,
yo cuido mi enfermedad, porgue si yo no me cuido, si yo no veo porgue, nadie lo va a
hacer por mi, yo estoy preocupada, si alguien me dice tomate esto yo me lo tomo, yo te
digo yo me atiendo en el barros luco, me atiendo por el auge, que no es la mejor
atencién que hay, me atiendo cada 6 meses, pero el doctor que me atiende en el barros

luco atiende en la liga del Parkinson, el mismo doctor que me atiende en el Barros Luco
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me atiende en la liga del Parkinson, pero alld& con una alfombra roja, me besa, me

abraza, muy preocupado de mi..
E: ¢Y qué cree usted que hace la diferencia?
EG2:

-La plata, si porque aca en el barros luco me veo hace 7 afios con él y entro como
cualquier otra paciente, es como cualquiera, pero 10 o 7 dias mas voy a la clinica de él
y te saluda, te pone la alfombra roja, te da un beso, abren la puerta y te dan un beso,
para mi la plata hace la diferencia

-El mismo profesional me atendia como cualquiera, luego fui a la clinica y hasta de beso

me saludo

E: ¢Y segun lo que hemos conversado y la atencién que reciben aqui, como la

definirian ustedes?
EG2:

-Es distinta depende de las personas, por ejemplo, he tenido buenas y malas
experiencias, algunas personas por ejemplo que cuando uno entra te dicen... ;qué

tiene?, uno les dice y te hacen una receta y listo

-Para mi seria idea que me pidieran algin examen, que averigiien, me examinen, me dan
recomendaciones simples, como una vez una enfermera me dijo que me pusiera aloe

vera y me hizo super bien...

-Aqui en el consultorio hay médicos buenos y médicos malos, yo he tenido suerte me
han visto de los dos, no voy a decir nombre (risa), el bueno es de esas personas que a ti
te recibe, te saluda con un beso. ;Como ta?, te pregunta como te has sentido, ¢Qué le

han hecho los remedios que se ha tomado?, que te manden a hacer examenes de nuevo.

-Pero el doctor malo, me vio, no me pregunta nada, ni como tay, ve la ficha, y te dice

como ha estado con las pastillas, ya sigamos igual...
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- Por ejemplo, yo me rompi la nariz, me dieron una interconsulta al Barros Luco y en
menos de 15 dias me llamaron, por el tabique desviado, me entregaron audifonos...y en
menos de dos meses, ya me habian entregado audifonos y todo, por eso yo digo yo no
me podria quejar de la salud.

E: Ustedes como usuarios, ¢Se sienten participes de la atencion que reciben?
¢ Cémo es su papel frente a la atencion de salud que reciben?

EG2:

-Ahora que estoy aqui en Kinesiologia siempre conversamos todas las cosas, porque

uno siempre tiene que saber lo que tiene.

-Cuando a uno le dan confianza... con el medico bueno, yo le pregunto y ¢l me
contesta, me mandan a hacer examenes, pero con el malo como que te esta echando para

afuera rapidito, no alcanzas a decir nada, pa” fuera para atender a otro paciente

-El papel de los pacientes es importante, pueden hacer preguntas, cuando a uno le dan

confianza depende del médico.

-Por lo que a mi me ha pasado, cuando yo voy yo llevo ciertas preguntas, es bueno
llevar las consultas por escrito, ir preparado, a uno le gusta que el médico le explique un
poquito, le pasa esto o no le puede pasar, que le dé informacion... un poquito...usted

estd evolucionando bien, aqui aca
E: Entonces ¢ usted pregunta o espera?
EG2:

-Si no hace consulta, llevo las mias anotadas, y lo mismo que va comentando voy

anotando

-Yo creo que en el servicio pablico el doctor no da explicaciones, generalmente el
doctor te ve y te dice lo que tienes, no porque y que va a pasar, N0 se conversa empiezan

a anotar y punto
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-El factor tiempo es importante depende de la complejidad y en general tienen s6lo 15

minutos por persona, es complejo que en ese tiempo alcancen a hacer muchas cosas

-Yo en maternidad vivi esa experiencia, entraban en choclon y las examinaban a todas
juntas, no alcanzaban a terminar una cuando ya habian pasado a la otra, era poco

personal
-Es muy impersonal, sale una entra otra, es poco digno

-A mi no me gusto el trato que nos daban... Hay que esperar y esperar, pero desde que
llegue acad ha sido otra atencion totalmente distinta, aca yo encontré todo el apoyo
posible, me atendieron super bien

E: ¢ Cémo define esa buena atencion?
EG2:

-Es mas humano, es mas persona, se pone en el lugar de uno, de la paciente, es humano,

a mi me derivo, incluso me dieron las muestras médicas,
-Acé te dan todo el apoyo posible, son méas persona, me trata de arreglar la situacion
-Yo seria mala si me quejara

-Yo diria que es amable, cordial, que le entreguen la informacion al paciente, seguro de
lo que sabe, que lo escuche un poquitito también, que sea claro, con verdad, que el
paciente se sienta comunicado con el medico, que sea claro, que no te digan las cosas de
forma pesada, que el paciente se sienta comunicado con el médico, porque aunque la
noticia sea mala, pero a uno se la entreguen con confianza, igual va a salir con mas

animo

-Hay otros que si tu te quejas de tu dolencia te toma atencion, pero si tu te vas a quejar
de otra dolencia, dice que tiene que ser aparte de esa, que lo dejemos para otro dia,

muchas veces no puedes venir 2,3 veces a la semana a quejarte por un dolor
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-Te quejas de una sola dolencia a la vez, si te quejas de otra lo dejaran para otro dia, uno

por visita
-Si, a mi también me ha pasado, eso tiene que verlo otro dia

-Lo ideal de un buen profesional, es que te escuche todas tus dolencias y que te de una
interconsulta a tal parte, por ultimo que derive y te mande a donde corresponde, te de la

informacién como corresponde, te derive a otro profesional

-Venga otro dia y ahi le vemos la espalda (risas)

E: ¢ Alguna de ustedes ha escuchado del modelo comunitario de salud?
EG2:

-lo que yo sé es que mi mama esta con visita a domicilio (programa de postrados), mi
mama lleva dos afios esperando que la operen de la cadera, para ella es comodo que la

atencion se realice en la casa

-Yo conozco el programa de postrados

-(silencio)

E: ¢Qué opinan que las puedan visitar en su casa?
EG2:

-Creo que las visitas a domicilio son para las personas que lo necesitan, las personas

postradas
- las que tienen dificultad de movilizacion, es logica la visita a domicilio

-A nosotros una vez nos fueron a visitar y se dieron el trabajo de explicar que hacer
cuando ellos no estaban, la verdad, yo no entendia nada ellos me explicaron, pero me

parecio un trato mas cercano

E: Es decir, ¢usted sentia que era un trabajo extra que él le explicara lo que

ustedes tenian que hacer?
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EG2:

-Si claro, a mi me habian dicho que el doctor que iba a ir era medio pesote, pero él nos
explicé largo, estuvo conversando con nosotros, yo no sé si es el hecho de salir de aqui,
pero se comportd distinto, mas relajado, también ayuda la calidad de persona, si es

amable o no.

-A mi me visitaron de rehabilitacion, me pusieron perillas para bajar los peldafios de las

escaleras

-Lo importante es que cada paciente es distinto a otro, en el domicilio se ven las
diferencias

-Nuestra comunidad (la victoria) las personas mas antiguas se conocen, tenemos centro

de madre, club deportivo, una iglesia, las cuadras se unen.

-Nos unimos para cooperar con una u otra familia...claro que tenemos problemas;

drogadiccidn, en general la gente nueva es mas egoista y la antigua mas solidaria

-Tratamos igual de hacer paseos, de salir, todos se saludan, por ejemplo participan en

gimnasia.

-En nuestra comunidad los adultos mayores no tienen mucho tiempo, ya que la mayoria
cuida a sus nietos, siempre estamos pendientes de los adultos mayores, no somos de que

nos regalen cosas sino que nos den paseos, eso los activa.

-En nuestro caso la comunidad es tu familia no estés solo.
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