
PercePciones sobre

rehabilitación basada

centros comunitarios de
rehabilitación

en la comunidad (rbc)

inclusión social, discapacidad
e intervenciones de

de la Región Metropolitana de Chile

en actores de

proyecto fonis sA15i20121

conicy t + fonDef
X i i concUrso nAcionAL De proyectos De 

inVestiGAciÓn y DesArroLLo en sALUD 
fonis 2015 / conicy t 2015 sA15 i20121

Fonis
Fondo Nacional 
de Investigación en Salud



PercePciones sobre

rehabilitación basada

centros comunitarios de
rehabilitación

en la comunidad (rbc)

inclusión social, discapacidad
e intervenciones de

de la Región Metropolitana de Chile

en actores de



Autores

Verónica Aliaga Castillo
InvestIgadora PrIncIPal

Mónica Manríquez Hizaut
InvestIgadora alterna

Jame Rebolledo Sanhueza
co-InvestIgadora 

Álvaro Besoain Saldaña
co-InvestIgador

Valentina Cortínez
tesIsta de MagIster

ColAborAdores

Gabriela Huepe
dePartaMento de BIoétIca

Pamela Eguiguren
escuela de salud PúBlIca

Eric Tapia
escuela de salud PúBlIca

Katterinna Moreno
cesFaM vIoleta Parra



IntroduccIón 4
Definiciones importantes a tener en cuenta 6

objetIvos 8
Objetivo General 8
Objetivos Específicos 8

Metodología cuantItatIva 8
Técnica de Muestreo 8
Técnica de Recolección de Datos 9
Técnica de análisis de datos 11
Consideraciones éticas 11

Metodología cualItatIva 11
Población, muestra y técnica de muestreo 12
Producción y análisis de datos 14

resultados de estudIo cuantItatIvo 15
Caracterización de la rBc en la Región  
Metropolitana desde el punto de vista cuantitativo  15

Año de implementación y tipo de centros RBC 15
Caracterización del equipo de trabajo 16
Fuentes de financiamiento 18

Actividades realizadas de los componentes  
de la matriz de rBc  19

Involucramiento con la comunidad 24
resultados de estudIo cualItatIvo 25

Caracterización de los participantes del  
estudio cualitativo.  25
Experiencias de Rehabilitación Basada  
en la Comunidad (rBc)  26

Experiencia de las personas con discapacidad 30
Experiencia de los profesionales 31
Experiencia de las familias 32

Concepción de Discapacidad e Inclusión Social 34
Experiencia de las personas con discapacidad 37
Experiencia de los profesionales 38
Experiencia de las familias 40

dIscusIón 41
conclusIones 43
recoMendacIones de panel de expertos y expertas 44
referencIas 46

Índice



4 IntroduccIón

Introducción

La Rehabilitación Basada en la Comunidad (rBc) surge como una 
iniciativa impulsada por la Organización Mundial de la Salud (oMs), 
luego de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
la Salud en 1978, donde se aprueba la declaración de Alma Ata. En 
un comienzo la rBc fue considerada una estrategia que mejoraba 
el acceso a los servicios de rehabilitación para las personas con 
discapacidad en los países en vías de desarrollo, sin embargo en 
los últimos 30 años su alcance se ha incrementado de forma impor-
tante, lo que ha significado que hoy la estrategia involucra el desa-
rrollo local para la rehabilitación, la igualdad de oportunidades, la 
disminución de la pobreza y la inclusión social de las personas con 
discapacidad (oMs, 2012). Este cambio de la rBc se ha asociado al 
cambio de paradigma sobre la discapacidad y la ratificación de los 
Derechos de las personas con discapacidad con la promulgación de 
la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad-cdPd (onu, 2006).

Las reformulaciones que tiene la rBc confluyen con los principios 
de la Convención y se establece como: 

Una estrategia multisectorial, de arriba hacia abajo, que puede 
asegurar que la Convención haga una diferencia en la comunidad. 
Mientras la Convención brinda filosofía y política, la RBC es una 
estrategia práctica para la implementación. Las actividades de la 
RBC se diseñaron para satisfacer las necesidades básicas de las 
personas con discapacidad y permitir el acceso a salud, educación, 
subsistencia y oportunidades sociales, todas estas actividades 
satisfacen las metas de la Convención  
(OMS, 2012, p. 24).

Para la implementación de la rBc se proponen 5 componentes de 
desarrollo, cada uno de ellos considera actividades, a esto se le deno-
mina Matriz de rBc (Figura 1). Para la oMs, cada experiencia local 
debe definir de acuerdo a sus intereses y necesidades las actividades 
a realizar, comenzando con un diagnóstico situacional (oMs, 2012).
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FigurA 1 Matriz de rBc. Fuente: Folleto Introductorio rBc, oMs 2012.

En Chile la implementación de esta estrategia lleva aproximada-
mente 15 años, la cual se caracteriza por ser impulsada y desarro-
llada en el sistema público de salud, específicamente en la atención 
primaria, con el propósito de “Entregar prestaciones de rehabilita-
ción de calidad, de forma oportuna y accesible, a las personas en 
situación de discapacidad, permanente o transitoria, mejorando 
la resolutividad a nivel de atención primaria de salud” (Ministerio 
de Salud, 2015, p. 6). Guajardo y cols. (2014) realizaron un análisis 
de la implementación de la estrategia en la Región Metropolitana, 
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desde los equipos profesionales y comunidades, concluyendo que 
los modelos de aproximación a la discapacidad médico y socio-co-
munitario coexisten y entran en tensión en el desarrollo de la rBc, 
al estar ésta más centrada en la rehabilitación y asocian el abordaje 
comunitario a los aspectos vinculares de la persona que requiere 
rehabilitación (cuidador, familiar-familia) y a visitas al hogar. A partir 
de este estudio, y las experiencias documentadas en Chile (Guajardo, 
Recabarren, & Parraguez, 2014) se destaca que la implementación 
de la rBc ha significado principalmente una desconcentración a 
nivel local de los sistemas de rehabilitación más que un proceso de 
inclusión y trabajo comunitario.

Este trabajo buscó estudiar, desde la perspectiva de los actores 
principales involucrados en esta estrategia, sus percepciones sobre 
inclusión social, discapacidad y las intervenciones en rehabilitación 
basadas en la comunidad de las cuales han sido partícipes. Para 
desarrollar este estudio realizamos, una descripción de la situación 
de implementación de la estrategia de rBc en la Región Metropo-
litana (rM) en el año 2016, paralelamente se llevaron a cabo entre-
vistas grupales semiestructuradas con profesionales, personas con 
discapacidad y familiares en cuatro centros o salas rBc de distintas 
comunas de la rM.

Definiciones importantes a tener en cuenta

Modelo bIoMédIco (engel g, 1977)
Modelo de atención sanitaria que responde a interpretaciones clíni-
cas y biológicas del fenómeno y la problemática en salud, donde se 
generan prácticas y estrategias de actuación centradas en la dis-
función del cuerpo humano, ya sea a nivel de la atención al cuerpo 
del individuo, o bien en términos de una idea de colectividad que se 
basa en la suma de cuerpos enfermos.

Modelo bIopsIcosocIal (engel g, 1977)
Se aproxima a la salud en términos de la contextualidad social e 
histórica que la produce en ambientes particulares, y donde las 
relaciones en que se origina son parte consustancial de la vida del 
individuo y su comunidad. Este Modelo presenta a la salud desde una 
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construcción en la que se asume la parte biológica, pero sólo en la 
medida en que es abordada como resultado de procesos históricos 
y culturales que generan maneras específicas de concebir a la salud.

InclusIón socIal
La inclusión social es un concepto muy utilizado en la literatura 
científica sobre discapacidad asociado a interacción social y parti-
cipación social (Clifford, Leader, Kosciulek & Leahy, 2015). El debate 
sobre inclusión social en discapacidad está vinculado al cambio 
paradigmático sobre discapacidad, y surge en el contexto educacio-
nal (López, Julio, Pérez, Morales, & Rojas, 2014). Para la oMs (2012) 
la inclusión social es revertir la desigualdad, la discriminación y la 
exclusión y asegurar “el acceso a cada sector de desarrollo y, así, 
mejorar la calidad de vida y el disfrute de los derechos humanos 
para las personas con discapacidad” (p. 22).

dIscapacIdad (onu, 2006)
Para este estudio se considera la definición de la onu descrita en la 
cdPd: “Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan 
deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo 
que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participa-
ción plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con  
las demás”.

Modelo IndIvIdual o MédIco de la dIscapacIdad
El modelo médico de la discapacidad alude a causas científicas, bio-
lógicas o médicas que producen la discapacidad, por lo tanto, en tér-
minos de salud y enfermedad. Las personas con discapacidad (PcD) 
pueden aportar a la sociedad, en la medida que sean rehabilitadas 
y normalizadas. Se genera un estigma y subvaloración de la PcD, 
excluyéndolas del mercado laboral y de la sociedad (Palacios, 2008).

Modelo socIal de la dIscapacIdad
El modelo social sitúa el origen de la discapacidad en la manera en 
que está diseñada la sociedad, y, por tanto, lo que puedan aportar 
las PcD a la sociedad se relaciona con la inclusión y la construcción 
de una sociedad que permitan la participación de todas las personas 
(Palacios, 2008). Este modelo hace eco en el planteamiento de la 
Convención sobre Derechos de las Personas con Discapacidad (cdPd).
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Objetivos

Objetivo General

Describir las percepciones sobre inclusión social, discapacidad e 
intervenciones de Rehabilitación Basada en la Comunidad (rBc) de 
personas con discapacidad (PcD), familiares y profesionales de salud 
de Centros Comunitarios de Rehabilitación de la Región Metropo-
litana de Chile.

Objetivos Específicos 

1. Describir la situación de implementación de la estrategia de 
rBc en la rM en el año 2016.

2. Explorar percepciones de PcD sobre inclusión social, 
discapacidad e intervenciones de rehabilitación en centros 
comunitarios de Rehabilitación (ccr).

3. Explorar percepciones de familiares de PcD sobre inclusión 
social, discapacidad e intervenciones de rehabilitación en 
centros comunitarios de Rehabilitación (ccr).

4. Explorar percepciones de Profesionales de la Salud 
sobre inclusión social, discapacidad e intervenciones de 
rehabilitación en centros comunitarios de Rehabilitación 
(ccr).

5. Vincular la experiencia del proceso de rehabilitación de los 
actores del ccr con el marco teórico de la rBc.

6. Identificar nudos críticos de la implementación de la 
estrategia rBc en la rM de Chile.

Metodología Cuantitativa
Estudio no experimental, descriptivo, de corte transversal.

Técnica de Muestreo

Esta investigación tiene un muestreo con intención de censo, pues 
se ha definido el universo como todos los centros comunitarios de 
rehabilitación que implementen la estrategia de rBc en la rM hasta 
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el año 2016, reconocidos por el Ministerio de Salud y/o senadIs. Si 
bien no existe un registro único oficial, dentro del programa se han 
reconocido 66 centros en la Región Metropolitana. La distribución de 
los centros registrados por Servicio de Salud Metropolitano (ssM) es: 
ssM Norte (12), ssM Occidente (24), ssM Oriente (6), ssM Sur Oriente 
(7), ssM Sur (14), ssM Centro (3). Los criterios de Inclusión y exclusión 
son descritos en la siguiente tabla: 

crIterIos de InclusIón crIterIos de exclusIón

Centros de rehabilitación 
comunitaria de la rM que 
hayan implementado la 
estrategia rBc hasta el 31 de 
diciembre del año 2016.

Centros de rehabilitación 
comunitaria que no hayan 
estado activos durante el año 
2016, salas de rehabilitación 
rural o Rehabilitación 
Integral.

Criterios de elegibilidad del estudio. Fuente: Elaboración Propia. 

Técnica de Recolección de Datos

Se aplicó la encuesta “Formulario de Sistematización de Activida-
des de Rehabilitación Basada en la Comunidad”, diseñada en base 
a los componentes y elementos de la matriz de rBc de la oMs. El 
proceso de validación de esta encuesta fue basado en el informe del 
Dr. Rubén Alvarado con el título “Elaboración y validación de instru-
mento que permita describir y caracterizar el modelo de atención 
de personas con esquizofrenia en redes de servicios de salud men-
tal” (Alvarado, 2010) y a la guía para el desarrollo de cuestionarios 
para investigaciones educacionales de la universidad de Harvard 
(Artino et al, 2014). 
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Validación del Instrumento “Formulario de Sistematización 
de Actividades de Rehabilitación Basada en la Comunidad” 

El instrumento se encuentra validado tras haber sido 
sometido a evaluación por parte de expertos metodológicos 

y disciplinares (Departamento de Educación en Ciencias de la 
Salud y senadIs)

experto/a InstItucIón 
representante 2016

Ilse López, Metodología de la 
Investigación

DECSA, Universidad de Chile 
(UCH)

Eladio Recabarren, Terapeuta 
Ocupacional 

Servicio Nacional de la 
Discapacidad

Mauro Tamayo, Kinesiólogo Departamento de Kinesiología, 
UCH

Sara Tapia, Fonoaudióloga Departamento de 
Fonoaudiología, UCH

Esta encuesta fue de autoaplicación, respondida por los/as coor-
dinadores/as de los centros rBc. Para esto, se realizó un contacto 
con los referentes de rehabilitación de cada Servicio de Salud de la 
Región Metropolitana, con el fin de obtener los contactos telefónico 
y correos electrónicos de los(as) coordinadores(as) de los centros 
que implementan rBc. Se le garantizó al encuestado el resguardo 
de la identificación de la persona y del centro desde donde se emi-
ten los datos.

El instrumento contó con preguntas cerradas de tipo likert en las 
siguientes dimensiones del Estudio

Perfil de los equipos y su nivel 
de capacitación

Estrategia de financiamiento

Actividades de los 
Componentes de la Matriz de 
Rehabilitación Basada en la 
Comunidad

Involucramiento con la 
Comunidad
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Técnica de análisis de datos

Los indicadores se evaluaron con estadígrafos descriptivos, frecuen-
cias y medidas de resumen y tendencia central (de acuerdo a la 
naturaleza de las variables a medir). Para analizar la consistencia 
interna de los datos, éstos se sometieron a análisis psicométrico con 
la prueba “coeficiente alfa de Cronbach”, obteniéndose un valor de 
0,95 a nivel global del instrumento, lo que es superior a 0,8, corres-
pondiente al valor mínimo para asegurar consistencia interna del 
instrumento. Se establece que mientras los valores se encuentren 
más cercanos a 1, habrá mayor correlación entre sí. Dentro del aná-
lisis de consistencia interna las dimensiones correspondientes al 
nivel de implementación y capacitación dan un alfa de Cronbach de 
0,95, por lo tanto los resultados se consideran confiables. 

Consideraciones éticas 

Se realizó un proceso de consentimiento informado a cada partici-
pante enunciado dentro de la encuesta de auto reporte. Se tomaron 
los resguardos para garantizar el anonimato de los encuestados y 
los centros, a través de la codificación de las fuentes de información. 
Esta investigación se encuentra aprobada por el Comité de Ética de 
Investigación en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile, con fecha 25 de julio de 2017.

Metodología Cualitativa

Sobre las experiencias de los 4 centros incluidos se desarrolló una 
investigación de metodología cualitativa de tipo exploratorio. Se 
utilizaron principios del método de la Teoría Fundamentada, ya que 
nos permitieron relevar las dimensiones simbólicas e intersubjetivas 
asociadas a las preguntas de investigación a partir de los discursos 
producidos por los mismos participantes del estudio (Soneira, 2013). 
De esta manera, más que generar una explicación general al fenó-
meno en estudio, el interés de esta investigación fue aproximarnos 
a una comprensión de la complejidad del mundo social que rodea la 
implementación de la estrategia rBc (Bourdieu, 1999).
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Población, muestra y técnica de muestreo

Se realizó un muestreo teórico cuyo objetivo fue la selección de 
los(as) informantes considerados(as) relevantes para el fenómeno en 
estudio. El número final de participantes y entrevistas que se realiza-
ron, se estableció de acuerdo a criterios de “saturación teórica” para 
las principales categorías analíticas del estudio (Mendizábal, 2013; 
Minayo, 2003). Algunas de ellas, como la “inclusión social” no lograda 
saturar, solo obteniendo información sobre participación social. 

Criterios Mujeres Con 
disCApACidAd

HoMbres Con 
disCApACidAd

FAMiliAres proFesionAles
de sAlud

Inclusión Muestreo teórico; Per-
sonas mayores de 18 
años (de diversas eda-
des) que presentan un 
deterioro conducente 
a una situación de dis-
capacidad permanente; 
al menos 4 meses de 
experiencia en el centro.

Muestreo teórico; Per-
sonas mayores de 18 
años (de diversas eda-
des) que presentan un 
deterioro conducente 
a una situación de dis-
capacidad permanente; 
al menos 4 meses de 
experiencia en el centro.

Muestreo opinático; 
Cuidadoras/es principales, 
familiares; Personas mayores 
de 18 años.

Muestreo teórico; 
Profesional con más de 6 me-
ses trabajando en el rBc, con-
siderado como tiempo mínimo 
para tener experiencia local; 
criterio basado en el tiempo de 
inducción. 

Exclusión Personas que presenten 
limitaciones severas 
en la comprensión y 
comunicación. 

Personas que presenten 
limitaciones severas en 
la comprensión y comu-
nicación.

Personas que presenten 
limitaciones severas en la 
comprensión y comunicación.

Profesionales con cargos 
administrativos no 
asistenciales; Personas 
que presenten limitaciones 
severas en la comprensión y 
comunicación.

Hetero-
geneidad

Personas que participen 
del centro o sala en 
modalidad individual; 
Personas que participen 
en modalidad grupal, 
ya sea actividades tera-
péuticas o recreativas.

Personas que participen 
del centro o sala en 
modalidad individual; 
Personas que participen 
en modalidad grupal, 
ya sea actividades tera-
péuticas o recreativas.

Hombres y mujeres, que sean 
cuidadores(as) principales. 

Kinesiólogos(as), terapeutas 
ocupacionales, fonoaudiólo-
gos(as) y otros profesionales.
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Criterios Mujeres Con 
disCApACidAd

HoMbres Con 
disCApACidAd

FAMiliAres proFesionAles
de sAlud

Inclusión Muestreo teórico; Per-
sonas mayores de 18 
años (de diversas eda-
des) que presentan un 
deterioro conducente 
a una situación de dis-
capacidad permanente; 
al menos 4 meses de 
experiencia en el centro.

Muestreo teórico; Per-
sonas mayores de 18 
años (de diversas eda-
des) que presentan un 
deterioro conducente 
a una situación de dis-
capacidad permanente; 
al menos 4 meses de 
experiencia en el centro.

Muestreo opinático; 
Cuidadoras/es principales, 
familiares; Personas mayores 
de 18 años.

Muestreo teórico; 
Profesional con más de 6 me-
ses trabajando en el rBc, con-
siderado como tiempo mínimo 
para tener experiencia local; 
criterio basado en el tiempo de 
inducción. 

Exclusión Personas que presenten 
limitaciones severas 
en la comprensión y 
comunicación. 

Personas que presenten 
limitaciones severas en 
la comprensión y comu-
nicación.

Personas que presenten 
limitaciones severas en la 
comprensión y comunicación.

Profesionales con cargos 
administrativos no 
asistenciales; Personas 
que presenten limitaciones 
severas en la comprensión y 
comunicación.

Hetero-
geneidad

Personas que participen 
del centro o sala en 
modalidad individual; 
Personas que participen 
en modalidad grupal, 
ya sea actividades tera-
péuticas o recreativas.

Personas que participen 
del centro o sala en 
modalidad individual; 
Personas que participen 
en modalidad grupal, 
ya sea actividades tera-
péuticas o recreativas.

Hombres y mujeres, que sean 
cuidadores(as) principales. 

Kinesiólogos(as), terapeutas 
ocupacionales, fonoaudiólo-
gos(as) y otros profesionales.

Se seleccionaron dos Centros Comunitarios de Rehabilitación (ccr) 
y dos Salas de Rehabilitación Comunitaria de la Región Metropoli-
tana, implementadores de la estrategia rBc a través del programa 
del Ministerio de Salud. Desde cada ccr o sala se seleccionaron los 
actores sociales involucrados directamente en la implementación, 
segmentados según su rol: Profesionales de la salud, mujeres y hom-
bres con discapacidad y familiares de las personas con discapacidad.
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Producción y análisis de datos

Se realizaron 4 entrevistas semi-estructuradas, grupales con muje-
res con discapacidad, 4 entrevistas con hombres con discapacidad, 
4 entrevistas con profesionales y 5 entrevistas con familiares parti-
cipantes en los centros y salas rBc.

Las entrevistas grabadas fueron transcritas de forma manual y lite-
ral por un equipo de transcriptores(as) capacitados en los criterios 
semánticos y gramaticales necesarios para un análisis válido de la 
información producida.

Se realizó un análisis del contenido, utilizando como unidad básica 
de extensión semántica “la oración”. Se aplicó una primera codifi-
cación selectiva de acuerdo a las categorías analíticas pre-estable-
cidas (discapacidad, inclusión social e intervenciones de rehabilita-
ción), no obstante, a medida que avanzó el proceso de entrevistas 
y análisis de las mismas, se incorporaron categorías emergentes 
respetando la flexibilidad y rigurosidad del método de la teoría fun-
damentada (Guber, 2001; Mendizábal, 2013). La totalidad del trata-
miento de los datos se realizó con la ayuda del software de análisis 
de datos cualitativo Atlas.ti (Syncom Systems, 2015).

Los criterios de calidad de esta investigación fueron la credibilidad, 
la transferibilidad y la consistencia de la información producida y 
analizada. Estos se ven reflejados en las siguientes estrategias de 
rigor (Shenton, 2004):

a) Triangulación, de informantes claves de la experiencia en imple-
mentación de la estrategia en rBc, que permitió tener la amplitud 
de las perspectivas del fenómeno social en estudio. Además de la 
triangulación de investigadores en el análisis de los datos. 

b) Descripción detallada de todo el proceso, considerando el acceso 
y contacto con los casos de estudio, los procesos de producción de 
los datos y análisis de los mismos.

c) Recolección de datos intensa y prolongada, para saturar las cate-
gorías establecidas y aquellas emergentes que dieron respuesta a 
nuestra pregunta de investigación.
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Se realizó una devolución de los resultados a los equipos de profe-
sionales, familiares y usuarios(as) de los centros y de esta manera 
validar los mismos, y construir a partir de este proceso las conclu-
siones sobre los nudos críticos de la estrategia, lo que fue un aporte 
tanto a la transferibilidad de los datos como a su consistencia.

Resultados de Estudio 
Cuantitativo

Caracterización de la rbc en la Región 
Metropolitana desde el punto de vista 
cuantitativo

Se configuró un listado con los centros que implementan la estra-
tegia rBc en la Región Metropolitana a partir de la información 
obtenida por parte de los referentes de los Servicios de Salud, pro-
fesionales del área y la información obtenida por medio de la ley 
20.285 de Transparencia y Acceso a la Información Pública al Minis-
terio de Salud del Gobierno de Chile. Se reporta la existencia de un 
total de 66 establecimientos que implementan la estrategia rBc en 
la Región Metropolitana. No existe actualmente un registro actuali-
zado de los encargados que coordinan dichos establecimientos ni su 
tipo de contrato. Se aplicó la encuesta durante el periodo de julio a 
diciembre de 2017, y se obtuvo una tasa de respuesta de 65,1%. Se 
descartaron 3 respuestas, dos por ser salas de RI y uno por impreci-
sión de la respuesta del coordinador quien refirió coordinar 3 salas.

año de IMpleMentacIón y tIpo de centros rbc

Un 18,6% de los centros se implementó durante el año 2011, seguido 
por un 16,3% en el 2012, siendo los años menos frecuentes el 2004 
y 2016 con un 2,3% cada uno. Durante el período que contempla los 
años 2010 a 2013 se crearon un total de 23 centros, siendo princi-
palmente del tipo Sala rBc (tabla N°1).
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tAblA n°1 Tipo de Centro según años de implementación.

tIpo de 
centro

perIodo de IMpleMentacIón de 
la sala (años) total valor 

de p
2004–2009 2010–2013 2014–2016

CCR 5 2 3 10

0,14

Sala RBC 5 21 5 31

Modalidad 
Cerrada 2 0 0 2

Total 12 23 8 43

Fuente: Elaboración propia.

caracterIzacIón del equIpo de trabajo

Al analizar el número y tipo de trabajadores por centro que imple-
menta la estrategia rBc, se puede apreciar que un 100% de los cen-
tros cuenta con kinesiólogos(as) y terapeutas ocupacionales, siendo 
su moda 2 y 1 respectivamente. Respecto a los otros integrantes 
del equipo de trabajo, sólo un 44,2% de los centros cuenta con per-
sonal administrativo, un 34,9% presenta fonoaudiólogos(as), 20,9% 
cuenta con técnicos de nivel superior, y sólo un 4,6% con enferme-
ros(as) (tabla n° 2).

tAblA n°2 Cantidad y porcentaje de Trabajadores por centro.

trabajadores
cantIdad de 

profesIonales por 
centro

n (%)

Kinesiólogos/as 1 10 (23,3)

2 16 (37,2)

3 9 (20,9)

4 3 (7)

5 o más 5 (11,6)
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trabajadores
cantIdad de 

profesIonales por 
centro

n (%)

Terapeutas 
Ocupacionales

1 34 (79,1)

2 8 (18,6)

4 1 (2,3)

Fonoaudiólogos/as 0 28 (65,1)

1 10 (23,3)

2 4 (9,3)

5 o más 1 (2,3)

Técnicos de Nivel 
Superior por centro

0 34 (79,1)

1 8 (18,6)

2 1 (2,3)

Enfermeras/os 0 41 (95,3)

4 1 (2,3)

5 o más 1 (2,3)

Personal 
Administrativo

0 24 (55,8)

1 14 (32,6)

2 4 (9,3)

3 1 (2,3)

Fuente: Elaboración propia.

En relación a la capacitación del equipo en los ámbitos de la rBc, 
desde la perspectiva de el(la) coordinador(a), en salud un 76,7% de 
las respuestas se concentran en las categorías de percepción “media” 
y “alta” y sólo un 4,6% respondió una percepción “baja” o “muy baja” 
de capacitación. En el área de educación se aprecia una tendencia 
diferente, ya que un 62,8% señala una percepción de capacitación 

“baja” y “muy baja”, mientras que sólo un 4,7% se ubica en “alta” y 
0% en “muy alta” (Tabla n°3).
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tAblA nº3 Percepción del Nivel Global de Capacitación por Área.

recuento 
(%)

Percepción del Nivel 
Global de Capacitación 

en Salud

Muy Bajo / Bajo 2 (4,6)

Medio 13 (30,2)

Alto / Muy alto 28 (65,1)

Percepción del Nivel 
Global de Capacitación 

en Educación

Muy Bajo / Bajo 27 (62,8)

Medio 14 (32,6)

Alto / Muy Alto 2 (4,7)

Percepción del Nivel 
Global de Capacitación 

en Subsistencia

Muy Bajo / Bajo 12 (27,9)

Medio 20 (46,5)

Alta / Muy alta 11 (25,6)

Percepción del Nivel 
Global de Capacitación 

en Social

Muy Bajo / Bajo 14 (32,6)

Medio 17 (39,5)

Alto 8 (18,6)

Percepción del Nivel 
Global de Capacitación 

en Fortalecimiento

Muy Bajo / Bajo 14 (32,6)

Medio 18 (41,9)

Alto / Muy alto 11 (25,6)

Fuente: Elaboración propia.

fuentes de fInancIaMIento

En relación con las fuentes de financiamiento, se puede apreciar en 
el gráfico n°1 que existe un financiamiento de diversos organismos. 
Un 86% cuenta con fondos provenientes del MInsal, 65,1% con fon-
dos municipales, 16,3% de fondos autogestionados, 7% de fondos 
aportados por senadIs, y un 2,3% de fondos privados. 
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gráFiCo nº1 Fuentes de financiamiento de las salas que implementan la 
estrategia rBc en la rM el año 2016.
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Fuente: Elaboración propia.

actIvIdades realIzadas de los coMponentes de la MatrIz 
de rbc

Un 100% de los(as) coordinadores(as) de los centros reportan rea-
lizar actividades grupales, seguido por un 86% de los centros que 
reportan la realización de visitas domiciliarias y trabajo individual. 
Le siguen las actividades de diagnóstico participativo (74,4%) y las 
de creación de apoyo a organizaciones (62,8%). Dentro de las acti-
vidades con menor porcentaje de realización destaca la integración 
educacional con un 16,3% siendo ésta la de menor práctica.
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gráFiCo n°2 Actividades realizadas en los centros comunitarios de rehabili-
tación que implementa la estrategia rBc en la rM el año 2016.
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Fuente: Elaboración propia.

Salud
Dentro de las actividades desarrolladas del componente salud de 
la matriz de rBc, las más frecuentes son el “Apoyo en el uso de dis-
positivos para asistir a una PcD (como bastones, sillas de ruedas, 
anteojos, dispositivos de audición o audífonos, etc)”, donde un 76,6% 
de los coordinadores de las salas responde “siempre” realizar esta 
actividad. Le sigue con un 48,8% la “Entrega oportuna de atención 
para identificar, evaluar y/o tratar condiciones de salud de las PcD 
y miembros de su familia”.

Al analizar las respuestas que se concentran en “nunca” y “muy pocas 
veces”, se encuentran las actividades de “Detección temprana de 
enfermedades, desórdenes o lesiones de PcD y los miembros de sus 
familias” con un 21% entre las dos categorías y “Actividades para 
evitar de manera temprana enfermedades, desórdenes o lesiones 
de las PcD y los miembros de sus familias” con 18,7%.
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Educación
En el componente de educación se realizan muy pocas actividades. 
Un 69,8% de los coordinadores de las salas rBc reporta que nunca 
realizan “actividades educativas no formales para niños y jóvenes 
en la comunidad (alfabetización, habilidades matemáticas u otras 
destrezas)” y un 62,8% refiere que nunca realiza “actividades de 
apoyo a la inclusión de niños y niñas con discapacidad en educa-
ción pre-escolar”. Dentro de las actividades que realizan “algunas 
veces” se encuentran las de “aprendizaje para adultos que no han 
sido cubiertas por la educación formal (destrezas para lograr un 
empleo, alfabetización, entre otros)” con un 37,2% de las respues-
tas en esta categoría, y sólo un 2,3% refiere realizar esta actividad 
siempre, junto con las de “Apoyo a la inclusión de jóvenes con dis-
capacidad en la educación secundaria (liceos)” y “Apoyo al ingreso y 
mantención de jóvenes con discapacidad en la educación superior”.

SubSiStEncia
En el componente de subsistencia, un 37,2% de los coordinadores 
contestó “siempre” realizar “Desarrollo de redes de apoyo social 
(grupos de autoayuda, organizaciones comunitarias, apoyo familiar)”, 
siendo la con mayor nivel de implementación en su categoría, seguida 
por las actividades de “promoción al acceso de beneficios sociales 
entregados por el Estado u otras organizaciones” con un 27,9%.

Dentro de las actividades menos implementadas destaca el “Desa-
rrollo de destrezas para el emprendimiento (administración, plani-
ficación o trabajo con personas)”, donde un 32,6% declaró “nunca” 
realizar esta actividad, junto con las actividades de “Desarrollo de 
destrezas técnicas y profesionales (carpintería, zapatería, tejido, arte-
sanía, entre otras)” con un 30,2% de respuestas de “nunca” realizar 
dichas actividades.

Social
En el componente social, un 32,6% de los(as) coordinadores(as) 
encuestados(as) refiere “siempre” realizar actividades para “Sensi-
bilizar sobre la discapacidad, prevenir violencia asociada y cambiar 
actitudes negativas tanto de familiares como de la comunidad”, 
siendo ésta una de las actividades más empleadas junto con las de 

“Incentivo y apoyo a PcD para que socialicen y desarrollen relacio-
nes fuera del hogar” y las de “promoción de la participación de PcD 
en actividades de recreación, esparcimiento y deportivas”, ambas 
con un 30,2%.
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Dentro de las actividades menos realizadas, un 44,2% reporta “nunca” 
realizar actividades para “Facilitar al acceso a servicios y progra-
mas apropiados para apoyar a PcD en su maternidad y paternidad”, 
seguido por un 16,3% que refiere “nunca” realizar “actividades de 
apoyo al acceso e inclusión de PcD a actividades y programas cul-
turales y artísticos”.

FortalEcimiEnto
Al analizar las respuestas del componente de fortalecimiento de la 
matriz rBc, un 30,2% de los encuestados refiere “siempre” realizar 

“actividades de apoyo o incentivo a la formación de Organizaciones 
de Personas con Discapacidad (oPd)”, siendo ésta la con mayor por-
centaje de realización, seguida por las “actividades para incentivar 
grupos de autoayuda para realizar una gama de actividades y resol-
ver problemas comunes”, con un 20,9%.

Las actividades que los coordinadores reportaron como “nunca” rea-
lizar, con un 27,9% corresponde a las de “apoyo a PcD y sus familias 
al acceso de información y desarrollo de destrezas que permitan 
participar en política”, seguido por las de “promoción de participa-
ción de las PcD en la política formal (toma de decisiones políticas y 
programas de desarrollo local o central)” con un 16,3% de coordina-
dores que responden “nunca” realizar esta actividad.

ÍndicE dE dESarrollo dE actividadES 
tAblA nº 4 índice de desarrollo de actividades por componente de la matriz 
rBc.

 MedIana MínIMo MáxIMo

Índice Salud 80,0 45,7 100,0

Índice Educación 30,0 20,0 63,3

Índice Subsistencia 60,0 20,0 100,0

Índice Social 72,0 22,0 100,0

Índice Fortalecimiento 62,9 25,7 100,0

Fuente: Elaboración propia.
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Al analizar el índice resumen de desarrollo de cada componente de 
la matriz rBc, se puede apreciar que el único que no cuenta con 
un máximo de 100% de desarrollo es el área de educación (con un 
máximo de 63,3%), siendo su mediana de 30,0% la más baja de los 5 
componentes. El área de salud es el con una mayor mediana (80,0%), 
siendo incluso su mínimo de 45,7% el más alto entre el total de los 
componentes. Le sigue Social, con una mediana de 72,0%, fortale-
cimiento (62,9%) y finalmente subsistencia (60,0%).

gráFiCo nº3 índice de desarrollo de actividades por componente de la 
matriz rBc.
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El gráfico n°3 representa mediante un diagrama de cajas y bigotes, 
el desarrollo de cada componente de la matriz rBc. Se entregan los 
valores mínimo y máximo, los cuartiles Q1, Q2 o mediana y Q3, y 
sobre la existencia de valores atípicos y la simetría de la distribución 
de cada componente. La tendencia muestra que los valores presen-
tan una amplia dispersión, girando en torno a una mediana de sobre 
un 60% de implementación. Destaca el componente Salud, con un 
valor intercuartílico más bajo que el grupo y una mediana cercana 
al 80% de implementación. Respecto al componente de educación, 
la totalidad de los datos se encuentran bajo la mediana de imple-
mentación de todos los componentes.
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InvolucraMIento con la coMunIdad

Al analizar el Involucramiento con la comunidad de los equipos de los 
centros comunitarios de rehabilitación, destaca que un 51,2% reporta 
realizar trabajo con el gobierno local (municipalidad), siendo éste el 
organismo con el que mayoritariamente se vinculan, seguido por las 
juntas de vecinos u organizaciones comunitarias con un 37,2%. Así 
mismo, un 34,9% de los establecimientos se relaciona con los cen-
tros de salud y con la oficina de discapacidad. Dentro de los orga-
nismos con los que menos reportan involucrarse se encuentran la 
organización de PcD (7%) y entidades privadas (4,7%) (Gráfico n°4).

gráFiCo nº4 Involucramiento con la comunidad de los equipos de los 
centros rBc en rM en el año 2016.
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Resultados de Estudio Cualitativo

Caracterización de los participantes del estudio 
cualitativo.

Mujeres con dIscapacIdad Se entrevistó 4 grupos de mujeres, con 
un total de 28 mujeres. La edad promedio del grupo fue de 70 años 
(mín 28 y máx 86 años), sólo 5 mujeres eran menores de 60 años. 
El diagnóstico médico por el cual asistían al centro era de 11 casos 
Accidente Cerebro Vascular (acv), 9 casos de artrosis o artritis, 5 de 
Enfermedad de Parkinson, 2 de Esclerosis Lateral Amiotrófica (ela) 
y 1 de amputación de Extremidades Inferiores. El 50% de las entre-
vistadas participaba de un grupo dentro del mismo ccr o Sala rBc.

hoMbres con dIscapacIdad Se entrevistó 4 grupos de hombres, 
con un total de 21 hombres. La edad promedio del grupo fue de 61,7 
años (mín 46 y máx 79 años), 10 hombres eran menores de 60 años 
(47,3%). El diagnóstico médico por el cual asistían al centro eran 
11 casos de personas que tuvieron un Accidente Cerebro Vascular 
(acv), 2 casos de artrosis o artritis, 3 de Enfermedad de Parkinson, 
1 síndrome de hombro doloroso, 1 de enfermedad cardiovascular, 2 
por salud mental y 1 con Siringomielia Cervical. El 19% de los entre-
vistados participaban de un grupo dentro del mismo ccr o Sala rBc.

faMIlIares de personas con dIscapacIdad Se entrevistó a un total 
de 16 personas, familiares y cuidadoras principales. 13 de estas per-
sonas son mujeres, y 3 son hombres, sus edades en promedio fue 
de 58 años y van desde los 36 a los 75 años. 10 de los 16 participa de 
alguna organización dentro de la comunidad (iglesia, organización 
de PcD, organización de personas mayores). La mayoría de las muje-
res entrevistadas es madre o hija de la persona con discapacidad, 
dos son hermanas. Los hombres, dos son esposos y uno es padre.

profesIonales Se entrevistó a 4 grupos de profesionales, siendo 
un total de 14 personas de diversas profesiones (kinesiología, tera-
pia ocupacional, fonoaudiología, psicología, nutrición y educación 
física). Estos profesionales eran menores de 50 años, y llevaban por 
lo menos 6 meses trabajando en el centro. Todos(as) los(as) profesio-
nales realizaban trabajo clínico con los(as) usuarios, tanto de forma 
individual como grupal. 
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Experiencias de Rehabilitación Basada en la 
Comunidad (rbc)

La experiencia de rehabilitación en los centros de rBc, desde la 
perspectiva de los profesionales, las personas con discapacidad y 
los familiares presentan características similares, mediadas por el 
contexto en que se desenvuelven (Sala rBc o Centro Comunitario 
de Rehabilitación) y el programa de salud del que son parte. La 
rehabilitación está centrada en la recuperación de la funcionalidad 
desde el ámbito físico, las estrategias de rehabilitación se centran 
en restablecer el déficit causado por la patología. Estas estrategias 
son a la vez individuales y grupales.

Con respecto al modelo de atención presente en las prácticas y 
experiencias relatadas por los actores participantes, se presenta 
en convivencia el modelo biomédico y el modelo biopsicosocial. El 
primero, está presente en el predominio de las actividades indi-
viduales, centradas en la patología y principalmente en el déficit 
y en la adaptación de las personas al entorno, ejemplo de estas 
acciones son las atenciones kinésicas, las indicaciones para el hogar, 
particularmente los ejercicios centrados en mejorar la estructura 
corporal, aunque estas estén en relación a una tarea o actividad. 

El modelo biopsicosocial, se expresa en aquellas prácticas que 
incluyen a las personas cuidadoras, pues demuestran un abordaje 
de la situación con mayor integralidad. Por otro lado, las estrate-
gias grupales suelen utilizar metodologías activas-participativas 
que favorecen la participación de las personas con discapacidad, 
más allá que como ejecutores, sino también con la capacidad de 
poner en común sus intereses, habilidades y recursos. Finalmente, 
es reconocido por todos los participantes de la rBc que existe entre 
los profesionales y usuarios relaciones de confianza, de buen trato 
y empatía, no sólo con las personas con discapacidad, sino también 
con los familiares.

La figura n°1 resume las características de la rBc en las experien-
cias estudiadas.
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FigurA 1 Esquema resumen sobre ¿Cómo es la rehabilitación? En el contex-
to de las experiencias estudiadas.
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 Fuente: Elaboración propia.

Otro criterio emergente en la experiencia de los participantes, es el 
impacto que genera la participación en el centro o sala en las per-
sonas en situación de discapacidad y su familia. En la totalidad de 
las experiencias las personas expresan una mejora de la situación 
de salud, tanto porque mejora la capacidad funcional de las perso-
nas con discapacidad, como porque los familiares son apoyados y 
acompañados en el proceso de cuidado y rehabilitación, y el cen-
tro o la sala es un espacio donde ambos encuentran contención y 
soporte social (figura 2).
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FigurA 2 Esquema resumen sobre impacto de las experiencia en Rehabili-
tación Basada en la Comunidad. 
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 Fuente: Elaboración propia.

Finalmente, ¿cuántas de las actividades realizadas dan cuenta de 
la estrategia de Rehabilitación Basada en la Comunidad?. La figura 
n°3 resume los facilitadores y barreras para desarrollar la rBc según 
lo establecen las guías de la oMs, las áreas ausentes en el relato 
de los participantes y las necesidades, estas últimas consideradas 
como aquellos aspectos presentes en la Matriz de rBc de la oMs, 
pero que no tienen lugar en los casos estudiados y que serían rele-
vantes de abordar de acuerdo a las experiencias de las personas con 
discapacidad y familiares participantes del estudio.
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FigurA 3 Análisis de la experiencia de acuerdo a las guías de la rBc de la 
oMs. 

rbCfacIlItadores

Ausencia en los relatos
Educación

Ayudas técnicas
Trabajo intersectorial

barreras

necesIdades

Empleo
Capacitación en otros oficios

Normativa laboral
Comercialización

Oportunidades laborales

Pensión y apoyo económico
Apoyo y conocimiento en 

beneficios sobre la credencial 
de la discapacidad

Apoyo en el proceso de adaptación de 
la situación de discapacidad para PcD 

y familiares

Existen redes locales 
de trabajo para la 
inclusión social de 

PcD

Apoyo a la formación 
de organizaciones 
de Personas con 

Discapacidad

Vinculación con 
la oficina de 
discapacidad

Flexibilidad y 
versatilidad de la rBc

Centros presentan 
dificultades para responder a 
la demanda de rehabilitación 

de la comunidad

Equipos interdisciplinares 
poco diversos. Déficit de 

equipamiento/infraestructura 
acorde a las necesidades de 

la rBc

Para los profesionales, 
definición de metas sólo 

sanitarias e incertidumbre 
de apoyo municipal a la 

estrategia

 
Fuente: Elaboración propia.
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A continuación se explica la experiencia en rBc para cada actor 
clave.

a. experIencIa de las personas con dIscapacIdad
Hombres y mujeres con discapacidad tienen diferentes experien-
cias y percepciones sobre las actividades que realizan en la Sala o 
Centro de rBc. Mientras para las mujeres las prácticas colectivas y 
de desarrollo integral están más presentes, para los hombres, las 
principales actividades que realizan tienen relación con el ejercicio 
físico y la recuperación. Estas diferencias se explicarían por las carac-
terísticas de los participantes, los hombres tienen menor promedio 
de edad, la mayoría de ellos en edad laboral, por tanto su principal 
interés es recuperar la funcionalidad para poder trabajar. Las muje-
res, de mayor promedio de edad, han vivido procesos de enferme-
dad de largo tiempo, por tanto conviven en más aceptación con su 
condición de salud, y la experiencia en el centro o sala rBc les es 
significativa para mantenerse bien, no sólo en relación a lo físico, 
sino también con relación a la convivencia, al apoyo encontrado en 
otras personas lo que impacta además positivamente en su salud, 
estado de ánimo y cohesión social.

En un caso, una mujer relata una experiencia de trabajo como moni-
tora, esta experiencia reúne las características para ser considerada 
como una práctica del modelo biopsicosocial, pues se establece una 
relación horizontal con el profesional, potenciación de la persona en 
sus habilidades de trabajar con sus pares, esto ha significado para 
ella, sentirse reconocida, desarrollar una personalidad más extro-
vertida (pues dice que era muy tímida) y estar satisfecha de poder 
ayudar a otras personas.

Por otro lado, los hombres relatan una relación con los(as) profesio-
nales de salud en la que le dan mayor relevancia de la obediencia y 
validación de sus saberes. Para ellos las indicaciones terapéuticas 
son reglas basadas en el conocimiento profesional que se ha respal-
dado en base a la mejora con los ejercicios e indicaciones en el pro-
ceso de rehabilitación, podríamos pensar que existe mayor jerarquía 
en la relación, sin embargo ellos de igual modo reconocen cercanía, 
confianza y apoyo por parte del equipo profesional y por parte de los 

“compañeros de terapia”. En un segundo plano, los hombres perciben 
la visión integral que tienen los profesionales sobre su salud, pues 
no solo se preocupan de su patología, sino también de la salud en 
general, del control de las patologías de base y de las familias.
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Al mirar las experiencias en contraste con las guías de la oMs, pode-
mos señalar que la experiencia de las personas con discapacidad en 
rBc en estos casos dan cuenta del componente de salud, centrado 
en rehabilitación, y poco o nada se ha trabajado en relación a los 
demás componentes de la matriz de rBc. Desde las experiencias de 
las personas con discapacidad las barreras que enfrentan los cen-
tros para ampliar la intervención en rBc estarían en la alta demanda 
de atención, lo que incluso sería una barrera para el acceso a salud y 
rehabilitación en tiempos y frecuencias necesarios. También, desde 
sus experiencias, las salas y centros tienen déficit de recursos, tanto 
humano como en implementos y máquinas para apoyar el proceso 
de rehabilitación.

Por otro lado, parecen ser pocos los facilitadores para la imple-
mentación de la estrategia, se identifica como elemento facilitador 
la presencia de grupos al interior de los centros, como un espacio 
de encuentro en el cual se reconoce el componente social de la 
matriz rBc y el desarrollo incipiente del componente de fortaleci-
miento comunitario.

b. experIencIa de los profesIonales
La experiencia de los profesionales tienen similitudes en algunos 
aspectos y en otros son divergentes a las personas con discapaci-
dad. En primer lugar, en relación al modelo de atención, todos los 
grupos de profesionales entrevistados plantearon que el modelo 
biopsicosocial es el modelo presente en cada uno de los centros, 
sin embargo al preguntar sobre las prácticas que predominan en 
los centros, surgieron relatos que mostraban hábitos y prácticas 
relacionadas al modelo biomédico. Otro de los aspectos en donde 
existe bastante convergencia es lo relacionado con el tipo de acti-
vidades que se realizan en los ccr o salas rBc, ya que existe un pre-
dominio de actividades relacionadas con superar el déficit y recupe-
rar independencia, pero de manera predominantemente individual, 
trabajando conjuntamente con familiares y cuidadoras(es); en este 
proceso se utiliza como práctica el trabajo grupal con otros(as) 
usuarios(as), en los denominados “talleres”, que usualmente son 
una terapia de mantención y socialización. Llama la atención de 
los(as) profesionales que la mayoría de los(as) usuarios(as) se opo-
nen en una primera instancia a dejar las atenciones individuales, ya 
que consideran que las terapias grupales son menos efectivas, y 
ellas(os) no van a contar con la misma preocupación y esmero por 
parte de los(as) profesionales tratantes. Sin embargo, una vez que 
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comienzan la participación en estas actividades grupales, esta per-
cepción negativa se modifica, comprendiendo que es parte de la 
terapia el convivir con otros(as) usuarios(as) y que no pueden estar 
eternamente en terapias individuales. Además, los(as) profesionales 
valoran la posibilidad que tienen, en estos centros, de poder realizar 
talleres o actividades diversas y creativas para trabajar los distintos 
aspectos involucrados en la rehabilitación.

En relación al impacto funcional los(as) profesionales son más exi-
gentes con sus resultados, reconocen que hay avances, porque para 
las PcD pequeños avances son muy importantes, pero a ellos les 
gustaría lograr más impacto en la inclusión laboral y/o social, sin 
embargo reconocen las barreras de la estrategia en cuanto a recur-
sos y enfoque, además de las barreras sociales, culturales y actitu-
dinales para aquello.

Respecto a las barreras identificadas por los(as) profesionales hay 
varias que fueron planteadas en todos los centros, como por ejem-
plo, las agendas llenas y la alta demanda de atención e ingresos, 
lo que impide trabajar en el resto de los componentes de la rBc 
que no sea Salud; eso sumado a la falta de profesionales, tanto en 
cantidad como en diversidad y además, el que las metas que son 
solicitadas desde el MInsal, sólo están ligadas mayoritariamente al 
componente salud, lo que impide trabajar en los otros componen-
tes de la rBc. 

En cuanto a los facilitadores se reconocen instancias que permiti-
rían un mejor trabajo en red; este tipo de iniciativas son valoradas 
positivamente por los profesionales, porque les permite desarrollar 
un trabajo más organizado. Uno de los centros destacó que existe 
vinculación con grupos organizados de personas con discapacidad, 
que logran generar presión en las autoridades locales, sin embargo 
esto es una particularidad y no está presente en la mayoría de los 
centros estudiados.

c. experIencIa de las faMIlIas
La experiencia de los familiares es diversa. Desde su rol como cui-
dadores(as) como responsables de la salud de la persona con dis-
capacidad en el hogar personifican un rol directivo y autoritario, 
son los responsables de hacer cumplir las indicaciones médicas y 
de los terapeutas de la rehabilitación, es común que los familiares 
utilicen frases como “Ya escuchaste lo que dijo el médico”, “tienes 
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que hacer los ejercicios” o “le voy a contar a la kine que no hiciste el 
ejercicio”... se observa una vigilancia sobre el otro, y el ejercicio de 
poder que es transferido por el profesional de la salud cuando éste 
da las indicaciones a la familia.

Por otro lado, el modelo de atención en la rBc es para algunos 
familiares, una validación de la familia en la rehabilitación, los pro-
fesionales les incluyen en las terapias, les orientan y contienen. Los 
familiares encuentran en estos centros un espacio de confianza, 
donde ellos(as) también son escuchados.

Desde la experiencia de los familiares, en los centros y salas estu-
diados las principales actividades realizadas son en el ámbito de la 
salud, particularmente rehabilitación. Esta rehabilitación destaca 
por su carácter simple y replicable en casa, desde sus perspectivas 
los ejercicios se enseñan para que las personas los realicen en casa. 
También, algunas personas han sido apoyadas con formación en el 
cuidado y atención en el ámbito de salud, que va desde una conse-
jería hasta la derivación al servicio de salud mental. En el ámbito 
social, también participan en las actividades recreativas. 

Desde la visión de los familiares están ausentes de las prácticas 
en la rBc los ámbitos de fortalecimiento comunitario, educación y 
subsistencia. Sobre este último ámbito se señalan las necesidades 
en torno a la disponibilidad de información para el acceso a pensión 
y oportunidades laborales. Sólo una mujer, comparte la experiencia 
de su marido que participa de una experiencia laboral ocasional. 

Para los familiares, la falta de recursos, condiciones del espacio 
físico y del personal son barreras para realizar una rehabilitación 
óptima e integral. En algunos casos, hacen mención a la falta de 
profesionales idóneos para abordar el cuidado desde el manejo emo-
cional, señalan que si bien los profesionales de rehabilitación pre-
sentan escucha activa y contención, no tienen las herramientas que 
podría tener un psicólogo.

Las familias, reconocen las mejoras de sus familiares con discapa-
cidad. Su participación en el centro o sala rBc, les permite recobrar 
independencia, en sus actividades de la vida diaria (avd) y en otras 
actividades. Si bien se reconoce que habrá un límite en la mejoría 

“no quedará como era antes” las cuidadoras están contentas de estos 
avances. Quienes relatan mejores condiciones de sus familiares, son 
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aquellas que instan y acompañan la participación de las personas 
con discapacidad en otras organizaciones comunitarias. En este 
proceso de mejora, ellas y ellos también se consideran responsa-
bles, aportando desde su rol en las casas, siendo perseverantes en 
conjunto con las personas con discapacidad.

Por otro lado, la familia también reconoce, que la participación en 
la estrategia rBc, tiene un efecto positivo en el ánimo de las per-
sonas. Este efecto es por el hecho de ir mejorando físicamente, el 
no quedarse en casa y tener un espacio de actividad tanto física 
como social, y estar en relación con las demás personas de la sala 
no solo otros usuarios, sino también con los mismo profesionales. 
Las(os) cuidadores, también se benefician de este efecto positivo 
social y psicológico.

Concepción de Discapacidad e Inclusión Social

Las concepciones sobre discapacidad de las personas participantes 
de las experiencias estudiadas se reflejan en las vivencias, ideas o 
creencias que manifiestan en su cotidianidad. Si analizamos estas 
situaciones desde el modelo social y modelo individual de la disca-
pacidad (figura 4), se reconoce que existen experiencias que refle-
jan ambos modelos. La tensión entre los modelos, podría estar en 
los ámbitos relacionados a la intervención terapéutica, en cuanto al 
incluir la familia, puede ser como fomentadora de autonomía, com-
prendiendo a la discapacidad más allá del efecto físico e individual, 
o bien como ejecutora del ejercicio médico-rehabilitador sobre el 
cuerpo de la persona con discapacidad. Y en el acceso a la protec-
ción social, una experiencia que escapa al alcance de los centros 
o salas rBc estudiados, pero que tiene mucha relación a las estra-
tegias de subsistencia de las personas, y cómo a partir de la disca-
pacidad, las personas se configuran como sujetos de asistencia a 
sujetos de derechos.

FigurA 4 Esquema sobre modelos de discapacidad presentes en las 
experiencias y creencias de los participantes del estudio. → 
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Por su parte, la inclusión social fue analizada desde la participación 
y el vínculo de las personas con diversos espacios comunitarios e 
institucionales. El siguiente esquema de la figura 5 resume los prin-
cipales hallazgos sobre este ámbito.

FigurA 5 Esquema sobre las instancias de participación social de las 
personas con discapacidad.

pArtiCipACión soCiAl de lAs personAs Con 
disCApACidAd

“Como una segunda familia”
 ⭢ Vínculo fraterno, empático y de 

apoyo con los profesionales.
 ⭢ Espacio comprendido para 

relacionarse con otros, expresarse 
y ser escuchado(a).

 ⭢ Espacio de recreación y buena 
convivencia (centro no adosado).

 ⭢ Primer paso para volver a convivir 
socialmente (profesionales).

Barreras en el acceso
 ⭢ Accesibilidad como principal 

barrera para la participación en la 
comunidad.

 ⭢ Dificultades físicas y psicológicas 
como barreras (profesionales).

 ⭢ Acotado a actividades del centro 
fuera del centro, que se signifi-
can como recreativas (hombres 
y mujeres) y de rehabilitación no 
institucionalizada (profesionales).

“Nada, sólo en el centro de salud”
 ⭢ La participación en otras 

instituciones/organizaciones 
es escasa; organizaciones 
de personas mayores y otros 
programas de salud.

 ⭢ Existe en el centro figura 
facilitadora o mediadora que 
podría potenciar mayor inclusión 
social (1 caso).

InvolucraMIento 
en el centro

InvolucraMIento 
con la coMunIdad

InvolucraMIento 
con InstItucIones
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a. experIencIa de las personas con dIscapacIdad
Para las personas con discapacidad (PcD), el modelo social aparece 
cuando enfrentan experiencias de falta de accesibilidad en la ciudad, 
en el transporte y en el mismo centro de salud. Así también las PcD 
enfrentan barreras actitudinales (de otros hacia ellos) y discrimina-
ción del resto de la sociedad. Desde estas experiencias enfrentan la 
discapacidad como motor de lucha por la defensa de sus derechos y 
deciden continuar con sus vida afrontando las barreras de la disca-
pacidad. Otras personas la viven como algo traumático, que cambia 
la forma de relacionarse con la familia y los roles que desempeñan 
previamente a la situación de discapacidad.

La discapacidad no es un proceso individual, afecta también a la 
familia, especialmente a la pareja. El centro o sala rBc apoya a la 
familia en este proceso, pero se reconoce que falta apoyo psicoló-
gico más sistemático y profesional.

Sin embargo, el modelo individual o médico también está presente 
en los relatos de las personas con discapacidad, particularmente 
cuando se asocia la discapacidad a una deficiencia de una estructura 
corporal, haciendo énfasis en la necesidad de esforzarse físicamente 
y anímicamente para revertir la discapacidad. También se vincula 
la discapacidad al depender de otro para realizar los ámbitos de la 
vida diaria. Este es la consecuencia que más afecta a las personas 
con discapacidad, pues se sienten “inútiles”, y que son un problema 
para la familia, pues se perciben imposibilitadas de trabajar, hacer 
sus cosas, y ya no cumplen el rol social /familiar que tenían antes. 

En relación al empleo, llama la atención que quienes logran desarro-
llar una ocupación hacen énfasis en el esfuerzo individual y la opción 
de ser trabajador independiente como la principal forma viable para 
conseguir un trabajo. Esto es también una expresión del modelo indi-
vidual o médico de la discapacidad, pues ubica la responsabilidad 
completa de adaptación a la persona con discapacidad, y no cues-
tiona el rol de la sociedad en torno a las barreras que ésta genera 
para acceder al empleo. 

Algunas personas, se refieren a la discapacidad como una situa-
ción dinámica, con gradientes, reconociendo la discapacidad en la 
imposibilidad de hacer cosas, y que quienes tienen más discapaci-
dad son las personas “postradas”, y que no pueden hacer nada por 
sí mismas.
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En general, la comprensión de la discapacidad, está asociada a 
las prácticas de salud, y dado que estas suelen ser comprendidas 
desde un modelo biomédico, existe un vínculo con prácticas desde el 
modelo individual de la discapacidad. Particularmente, los hombres 
son quienes tienen una concepción de discapacidad muy negativa y 
situada en la capacidad física. Para las mujeres la discapacidad se 
instala en la dependencia, en la relación de depender de otros y en 
la pérdida de autoridad que han ocupado dentro de la familia. Para 
las mujeres el rol de cuidado junto con disminución de su autono-
mía y de la autoridad familiar. Mientras que para hombres pierden 
rol productivo, además se acercan a las redes familiares, lo que es 
considerado una ganancia secundaria en algunos casos. 

En síntesis, la experiencia de discapacidad es diversa, y transita 
desde el modelo médico al modelo social, según que tan discrimi-
nados se sienten las personas, aquellas experiencias donde perci-
ben mayor discriminación, es donde hay más concepción desde el 
modelo social.

En cuanto a la participación social, la vinculación que las personas 
logran en el centro de rehabilitación es intensa y afectiva, descri-
ben su relación con profesionales y otros usuarios(as) como “una 
segunda familia”, valoran principalmente este espacio como un lugar 
de confianza, donde son escuchados y comprendidos(as). Este es el 
único espacio en el que tienen participación efectiva y a través de 
éste se vinculan a otras actividades fuera del centro de tipo recreati-
vas. Sin embargo, la participación en otros espacios como por ejem-
plo el laboral es casi inexistente.

b. experIencIa de los profesIonales
Los profesionales entrevistados identifican la discapacidad concep-
tualmente con el modelo social en relación a factores ambientales 
que profundizan el déficit y las limitaciones funcionales; además 
identifican la discapacidad con la falta de oportunidades, lo que 
provoca que las PcD no sean incluidas en las actividades cotidianas 

“normalizadas” para nuestra sociedad.

A pesar de lo anterior, los profesionales refieren que la discapacidad 
es trabajada desde la perspectiva del modelo individual, mayorita-
riamente, al considerar que el empoderamiento de las PcD involucra 
el hacerse cargo de manera individual de su condición. Sin embargo, 
se genera una contradicción, ya que los(as) profesionales también 
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identifican que una de las dificultades respecto a la forma de afron-
tar una situación de discapacidad está marcada por la capacidad de 
adaptación emocional de las PcD; y esto va a depender del momento 
en el cual se adquirió la discapacidad (congénita o adquirida) y de los 
factores externos que acentúan el déficit; por lo tanto es complejo 
esperar que todos(as) los(as) usuarios(as) puedan hacerse cargo sólo 
individualmente de su condición de discapacidad, sin considerar los 
factores sociales que están involucrados.

A pesar de los esfuerzos que realizan los equipos de profesionales 
y trabajadores de estos centros, de todas formas se puede apre-
ciar que en sus prácticas reproducen que la discapacidad sea algo 
institucionalizado, como una problemática individual y no social; y 
esto se relaciona directamente con las barreras que se mencionaron 
anteriormente, pero también con el modelo individual de discapa-
cidad y con el modelo biomédico, que aún están muy arraigados en 
los equipos de salud y en la sociedad. 

Respecto a la participación social, los profesionales identifican que 
un fuerte componente de involucramiento con el centro, por parte 
de los(as) usuarios(as), está dado por el componente afectivo y el 
vínculo emocional que se genera entre ellos y los(as) profesionales; 
los centros de rehabilitación se transforman en lugares donde existe 
una convivencia afectiva, sobre todo en fechas con harta carga emo-
cional y de festejo social. Producto de los efectos emocionales que 
implica pasar de ser una persona independiente y autovalente, a ser 
una persona con alguna discapacidad, se produce un aislamiento de 
los(as) usuarios(as), por lo que los(as) profesionales identifican estos 
centros como el primer paso para volver a convivir socialmente. En 
relación al involucramiento en la comunidad los(as) profesionales 
indican que los cambios favorables en las condiciones físicas y psi-
cológicas de los(as) usuarios(as), pueden permitir que las personas 
se desenvuelvan mejor en esta sociedad; para ello, algunos centros 
buscan que ciertas actividades se relacionen con el desafío de una 
rehabilitación no protegida ni institucionalizada para lograr, en el 
futuro, una verdadera inclusión social. 

Finalmente, al abordar la temática del involucramiento con agru-
paciones, solo en uno de los centros, los profesionales relatan que 
existe una agrupación de usuarios(as) que les permite desarrollar 
mejor su inclusión social y el ejercicio de derechos. En los otros 
centros los(as) profesionales no hacen mención sobre estas agru-
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paciones y solo nos relatan que los grupos que existen son mayori-
tariamente artísticos y de la tercera edad, pero que no generan pre-
sión política sobre autoridades locales y/o de organismos centrales. 

c. experIencIa de las faMIlIas
Los relatos de los familiares entrevistados coinciden en que la disca-
pacidad se presenta en las dificultades relacionadas principalmente 
con las barreras actitudinales y físicas del entorno, que la familia 
también excluyen a las personas mayores y personas con discapaci-
dad y que el cambio de este paradigma negativo de discapacidad en 
la sociedad requiere de un cambio cultural y pautas de crianza en la 
infancia, para que la diferencia sea parte de la sociedad.

Por otro lado, la conceptualización de discapacidad también está 
centrada en el déficit de la persona que afecta la realización de acti-
vidades de la vida diaria, caracterizando la discapacidad como una 
problemática individual, en la cual la persona es asistida por algún 
otro miembro de la familia y varias veces más de lo que la persona 
requiere. En esta dinámica en muchas ocasiones se aprecia una 
vulneración de la autonomía de las personas, lo que se relaciona 
con el cambio de rol y pérdida de autoridad familiar que expresan 
las personas con discapacidad. Estas prácticas de cuidado pueden 
apoyar o desfavorecer el desarrollo de la independencia funcional 
de las personas con discapacidad, y junto con esto no solo afectar a 
las personas con discapacidad, sino también las dinámicas familia-
res con el resto del núcleo, generando importantes problemáticas, 
entre ellas, y la sobrecarga de la o el cuidador(a). 

Las familias viven también un proceso de adaptación y aceptación, 
en algunos casos acompañados del equipo de salud. En este pro-
ceso de aceptación, el(la) cuidador(a) es capaz de darse cuenta de 
las capacidades y fortalezas individuales de la PcD, que le permi-
ten continuar la tarea de cuidado desde una visión más de apoyo. 
Sin embargo, por diversas razones, esto no tiene lugar en todos los 
casos, y la situación de cuidado termina siendo una situación de 
dependencia mutua.

El centro o sala de rBc, es un espacio donde las familiares también 
participan, en el proceso de rehabilitación y se refieren a la partici-
pación de las PcD como una experiencia grata, caracteriza por sen-
sación de bienestar, motivación, sentido de igualdad, pertenencia 
y familiaridad. Sobre las experiencias de participación en la comu-
nidad los familiares señalan que son parte rutina de las personas, 
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y que presentan algunas restricciones como enfrentar barreras de 
accesibilidad, requerir siempre compañía o bien terquedad o resis-
tencia sobre uso de las ayudas técnicas. La vinculación con insti-
tuciones o espacios formales de inclusión social está ausente de la 
mayoría de los relatos.

Discusión
Este estudio aporta una aproximación a la caracterizaciónde la 
implementación de la rBc en la Región Metropolitana. En la aproxi-
mación cuantitativa destaca que la implementación de la matriz en 
rBc es principalmente a través del componente de salud, pues es 
el más presente en las prácticas de rBc y donde los(as) coordinado-
res(as) perciben mayor nivel de capacitación. Por otro lado la menor 
implementación y nivel de capacitación está en el componente de 
educación. Lo anterior, parece lógico si consideramos que la pobla-
ción objetivo del Programa de Rehabilitación Integral del Ministerio 
de Salud son personas adultas, que requieren rehabilitación física 
tras una enfermedad o patología crónica. Sin embargo, las activida-
des de prevención y promoción de salud serían las menos desarrolla-
das del componente de salud, lo que es una debilidad del modelo de 
atención integral que al menos debería desarrollarse considerando 
su ubicación en la Atención Primaria. 

En cuanto a la dotación de personal, se identifica que junto a la 
dupla de kinesiología y terapia ocupacional de todos los centros, 
menos de la mitad de ellos cuentan con fonoaudiólogo(a). Ante la 
necesidad de abordajes terapéuticos integrales, dicha baja dota-
ción de la fonoaudiología podría ir en detrimento de la calidad de 
la rehabilitación.

En cuanto a las experiencias estudiadas desde la perspectiva cuali-
tativa, la visión desde los tres actores claves de la rBc aporta como 
elemento común que la rBc es una estrategia de rehabilitación 
física, centrada en la patología, en un contexto comunitario en el 
cual se valora la convivencia, el vínculo y el acompañamiento en el 
proceso de rehabilitación. Por otro lado, los modelos de discapaci-
dad; médico y social, conviven en las prácticas y creencias, pero no 
en tensión, sino más bien en distintas experiencias de las PcD. Es de 
esperar que la rehabilitación física sea una necesidad para las per-
sonas con discapacidad, por tanto desde ahí todas las actividades 
del centro estarán centradas en la recuperación de la funcionalidad, 
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y por tanto en un modelo médico de la discapacidad. Sin embargo 
en las experiencias fuera del centro reconocen elementos sociales 
y del entorno que restringen su participación, apareciendo acá el 
modelo social de la discapacidad. Esto último, de acuerdo a las guías 
de la oMs sobre rBc, debieran ser abordadas a través de la Estra-
tegia rBc, por medio del empoderamiento de las PcD, familiares y 
comunidad y através del trabajo intersectorial. Sin embargo, dada la 
alta demanda de atención, la poca preparación de los profesionales 
y la poca diversidad y cantidad de los mismos, y otros elementos 
locales, dificultan la realización de actividades en los otros compo-
nentes de la matriz rBc. 

Las personas con discapacidad y los familiares, en general están 
satisfechos con la experiencia, si bien reconocen algunas debilidades 
del acceso a rehabilitación, como la falta de equipamientos y baja 
frecuencia de sesiones, el desarrollo de los otros componentes de la 
rBc no es un tema evaluado por las PcD o familiares, pues no cono-
cen la Estrategia, para ellos la rehabilitación es suficiente. Desde 
nuestro análisis, no solo se debe avanzar en mejorar el desarrollo 
de los demás componentes, sino también mejorar el componente 
de salud, a través de incluir actividades de promoción, prevención, 
apoyo al uso de ayudas técnicas, y atención integral, incluyendo 
salud mental. En cuanto al resto de los componentes una oportuni-
dad de mejora es potenciar el trabajo intersectorial.

Las limitaciones del estudio cuantitativo están en su carácter de 
autorreporte por parte de los(as) coordinadores(as) de la estrategia, 
pues su visión es solo una perspectiva, y desconocemos el punto 
de vista de los otros profesionales y de los propios usuarios(as). En 
cuanto al estudio cualitativo, su principal limitación es que las expe-
riencias de las personas con discapacidad son diversas tanto por 
sus realidades como por sus diagnósticos o condiciones de salud, la 
intensidad y requerimientos hacia el sistema de salud serán distin-
tos de acuerdo al nivel de compromiso de salud, y estas diferencias 
no se han relevado en este estudio. 

Finalmente las proyecciones de estos estudios están en convocar 
a la producción local de conocimiento, al estudio de experiencias 
locales, por medio de sistematizaciones de experiencias (Jara, 1994) 
con el objetivo de no solo conocer el fenómeno, sino también trans-
formarlo y ajustarlo a las necesidades locales.
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Por otro lado, la rBc en Chile tiene diferencias en el contexto rural 
y urbano, otros estudios podrían comparar estas experiencias y dar 
cuenta de cómo la conectividad o las condiciones de ruralidad dan 
otros énfasis a la rBc.

Conclusiones
Las principales conclusiones de estos estudios son:

❶ Tanto las personas con discapacidad como los familiares están 
satisfechos con sus experiencias en las salas y centros de la 
rBc, sus expectativas están centradas en el proceso de reha-
bilitación, y por tanto el buen trato y el vínculo que se da en 
el centro, además de los resultados favorables que tienen las 
personas en cuanto a su funcionalidad cumplen sus expectati-
vas. Por su parte, los(as) profesionales reconocen que les falta 
mucho para trabajar en pos de la inclusión social, saben que 
realizan un aporte, pero son críticos al reconocer que existen 
barreras para desarrollar en plenitud la estrategia rBc.

❷ Si la rBc en Chile, está centrada en el componente de salud, este 
se debe fortalecer, pues no solo debe entregar prestaciones de 
rehabilitación, sino también abordar la prevención, promoción 
de salud y la atención oportuna. Y como las propias personas 
con discapacidad señalan, contar con una atención integral que 
incluya abordar la salud mental, para acompañar el proceso de 
aceptación y adaptación tanto de la persona con discapacidad 
como de su familia.

❸ Con el fin de fortalecer el desarrollo de la matriz rBc y cubrir 
las necesidades de las PcD para la inclusión social la estrategia 
debe potenciar su trabajo intersectorial, reconocer a los actores 
institucionales y comunitarios con quienes deben generar alian-
zas para sumar esfuerzos que busquen construir una sociedad 
más inclusiva.

❹ Las estrategias de rBc, centradas en salud, pueden potenciar 
una positiva convivencia entre los modelos de comprensión de 
la discapacidad (médico y social), siempre y cuando las presta-
ciones de rehabilitación respondan a las necesidades e intere-



44 recoMendacIones del Panel de exPertos y exPertas

ses de las personas con discapacidad, y existan instancias de 
formación y reflexión en torno al rol de la sociedad en el esta-
blecimiento de barreras para la inclusión. 

❺ Para todo lo anterior, es necesario contar con mayor diversidad 
de profesionales que permitan ampliar las actividades que se 
realizan en los centros rBc. Apoyar el desarrollo de organiza-
ciones de personas con discapacidad para la defensa de sus 
derechos, y avanzar en la construcción de una sociedad más 
justa e inclusiva. 

Recomendaciones de panel de 
expertos y expertas

El día 25 de enero de 2018, se convocó a una mesa de expertos 
que incluía personas en situación de discapacidad de la comuni-
dad, académicos y académicas de la rehabilitación basada en la 
comunidad junto a instituciones de salud y desarrollo social que 
trabajan en la inclusión social de personas en situación de discapa-
cidad. Basado en los resultados de este estudio, tanto resultados 
cuantitativos como cualitativos, este panel de experto elaboró las 
siguientes recomendaciones:

1. plAniFiCACión y ArtiCulACión de ACtores de lA 
reHAbilitACión bAsAdA en lA CoMunidAd.

a. Orientaciones técnicas desarrolladas en conjunto por el Minis-
terio de Salud y Ministerio de Desarrollo Social. 
Se recomienda que el desarrollo y revisión de las orientaciones 
técnicas del programa Rehabilitación Integral deba ser realizado 
por medio del Ministerio de Salud (Unidad de Discapacidad y 
Rehabilitación, udr) y el Ministerio de Desarrollo Social (Servi-
cio Nacional de la Discapacidad, senadIs). De esta manera, se 
pueden complementar los objetivos de trabajo y la línea pro-
gramática a la que pueden acceder las personas en situación 
de discapacidad. A su vez, esta estrategia entregaría tanto a 
equipos locales de salud como equipos de desarrollo comuni-
tario más información para el trabajo coordinado.
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b. Desarrollo de orientación técnicas y seguimiento de “Mesas 
Locales de Desarrollo inclusivo” en las municipalidades.
Se propone que dentro de las orientaciones técnicas e indicado-
res del programa, se incluya dar seguimiento a la instalación de 
equipos de coordinación intersectorial municipales con el nom-
bre de “Mesa Local de Desarrollo inclusivo”, la que se incluya 
en el reglamento interno de la Municipalidad, estableciendo 
objetivos, actividades y responsables. 

2. inversión en MejorA de los espACios y equipAMiento de lAs 
sAlAs.

a. Inversión de más salas de rehabilitación basada en la comu-
nidad.
Se planteó la necesidad de incrementar la cantidad de centros 
y salas rBc en espacios que cumplan con las exigencias de 
accesibilidad del Decreto Supremo 50 de Ministerio de Vivienda 
y Urbanismo, basado en la ley Nº20.422. 

b. Mejor equipamiento de salas de rehabilitación.
Se plantea la necesidad de equipar las salas de rehabi-
litación con más elementos que sean coherentes con lo 
planteado con las orientaciones metodológicas. Dentro de los 
implementos necesarios, se encuentran herramientas de apoyo 
para el desarrollo de metodologías participa tivas, prá ctica/
entrenamiento de actividades de la vida diaria, entre otros mate-
riales que se identifiquen como necesarios con la comunidad. 

3. diFusión de buenAs práCtiCAs
a. Seminario Anual de Buenas prácticas en Rehabilitación Basada 

en la Comunidad.
Se plantea la necesidad de institucionalizar en los servicios de 
salud el desarrollo de un seminario anual en el que se difundan 
buenas prácticas de equipos comunales y/o organizaciones 
comunitarias que trabajan sobre el desarrollo inclusivo. En dichas 
instancias, se busca incluir reflexiones sobre la comprensión 
del rol de la estrategia y sus actividades con sus comunidades. 

b. Encuentros de equipos locales de desarrollo inclusivo.
Se propone la articulación de dispositivos comunales dentro 
del Servicio de Salud y/o provincia correspondiente. En dichos 
espacios, se busca el desarrollo de jornadas de coordinación, 
difusión y trabajo colaborativo en proyectos de mayor escala, 
que resuelvan necesidades de salud e inclusión en elementos 
más amplios que el territorio local. 
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4. CApACitACión sobre rbC
El equipo de expertos plantea que las necesidades de capacitación 
referidas por los equipos de salud, deben centrarse en la profundi-
zación de las habilidades y conocimientos de los equipos de rehabili-
tación en la estrategia de Rehabilitación Basada en la Comunidad, el 
desarrollo de herramientas prácticas para el abordaje integral de la 
matriz de rBc y formación en trabajo comunitario y con organizacio-
nes sociales. Dentro de las modalidades formales (diplomados, cur-
sos, otros), se plantea complementar con formación en habilidades 
prácticas con Fundaciones y/o Organizaciones no Gubernamentales. 

5. revisión de indiCAdores de rendiMiento
Basado en los resultados del estudio, los(as) expertos plantearon la 
necesidad de revisar los indicadores utilizados para monitorear el 
trabajo en las salas de rehabilitación. Particularmente, se requiere 
mejorar la precisión e integralidad del grupo de indicadores, con tal 
de asegurar un monitoreo y descripción amplio de las actividades 
realizadas, que den cuenta de manera clara de las actividades en 
terreno, trabajo grupal y comunitario, sin acotar el trabajo exclusi-
vamente en el componente salud de la matriz de rBc. Dentro de los 
indicadores relevantes a revisar, está el indicador sobre inclusión 
social, que no da cuenta de manera precisa de lo realizado por lo 
poco específico. 
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