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RESUMEN

La disciplina fonoaudioldgica se inicié en la Universidad de Chile en la década del 70'. El (la)
fonoaudidlogo (a) puede desempefiarse en diversos contextos con distintas estrategias de
atencion como la hospitalaria del modelo biomédico y Rehabilitacion Basada en la Comunidad
(RBC) del modelo biopsicosocial en los Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR). La
valoracion de los contextos sociales en que se inserta este profesional ha modificado las
estrategias de atencién empleadas y en general la practica fonoaudioldgica, a raiz de esto se
formulan las siguientes preguntas de investigacién 1) ¢Cémo conciben y llevan a cabo su
quehacer profesional fonoaudiélogos (as) insertos en CCRs? 2) ¢Cdémo conciben y llevan a
cabo su quehacer profesional fonoaudidlogos (as) insertos en hospitales publicos?. El objetivo
de esta investigacion fue caracterizar las experiencias profesionales de fonoaudidlogos (as) que
se desempefian tanto en CCRs como en hospitales publicos. Los objetivos especificos fueron
describir el sentido y la ejecucién del quehacer de los (las) fonoaudiélogos (as) insertos en
ambos contextos de atencién. Esta investigacion es de tipo cualitativa y las técnicas utilizadas
para obtener la informacién fueron entrevistas en profundidad analizadas con el programa Atlas
Ti y observaciones no participantes del quehacer profesional de 2 fonoaudiélogos (as) que
empleaban la estrategia de RBC y 2 la estrategia hospitalaria, todos con més de un afio en la
institucion. Se concluy6 que el quehacer fonoaudioldgico se construye sobre la base de los
conocimientos adquiridos en pre-grado e influenciado por el contexto laboral en que se

desempeifia el profesional.
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ABSTRACT

Phonoaudiologic discipline began at the University of Chile in the 70s'. The phonoaudiologic
may perform in different contexts with different strategies as hospital care of the biomedical
model and Community Based Rehabilitation (CBR) of the biopsychosocial model in the
Community Centers Rehabilitation (CCR). The assessment of the social contexts in which this
professional is inserted, had modified care strategies employed and generally Phonoaudiologic
practice, based on this the following research questions are formulated 1) How to conceive and
carry out their professional work phonoaudiologists inserts CCRs? 2) How to conceive and carry
out their professional work phonoaudiologist inserts in public hospitals?. The objective of this
research was to characterize the professional experiences of speech therapists (as) that perform
both  RACs and public hospitals. Specific objectives were to describe meaning and
implementation of the work of the phonoaudiologists inserts in both care settings. This
research’s nature is qualitative and the techniques used to obtain information in-depth interviews
were analyzed with the Atlas Ti program and nonparticipants observations of professional work
of two speech fonoaudiologists who employed the strategy of RBC and 2 hospital strategy, all
more than one year at the institution. It was concluded that phonoaudiological work is
constructed based on the knowledge acquired in undergraduate and influenced by the work

context in which professional works.
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INTRODUCCION

La fonoaudiologia como carrera profesional se inicia en la Universidad de Chile en la década del
70’ centrando su quehacer en evaluacion e intervencion de usuarios con dificultades en la
comunicacion oral desde una perspectiva biomédica. Sin embargo, a raiz de la valoracién de
contextos sociales, surge la propuesta mas actual de un nuevo modelo de atencion
(biopsicosocial) por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el cual una condicion de
salud resulta de la relacién entre la persona y su entorno, es que en el mundo y en Chile la
atencion de dichos usuarios ha pretendido diversificar las formas en que estas practicas en
salud se llevan a cabo, y la estrategia de Rehabilitacién Basada en la Comunidad (RBC)

constituye una de las aplicaciones de este modelo.

En nuestro pais, ha cambiado la visién de un sujeto con discapacidad, su rol en la sociedad y la
rehabilitacion, a causa de transformaciones sociales y a la incorporacion de diferentes
entidades e instituciones que conforman el nicleo social de este usuario, y por tanto, ha surgido
la necesidad de modificar las estrategias de atencién con la finalidad de que estas involucren a

la comunidad y ayude a que la atencién se torne mas integral.

Para dar respuestas a estas necesidades, en Chile se llevé a cabo la reforma en salud, la cual
propone un modelo de rehabilitacién integral basado en la comunidad, cuyas primeras
aproximaciones se dan en el area de salud mental, surgiendo los Centros de Salud Mental
(COSAM) vy, posteriormente los Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR) en los cuales
participan diferentes profesionales como terapeutas ocupacionales, kinesiélogos y en menor
medida fonoaudiologos. Estos ultimos aun no se encuentran en todos los centros de este tipo u

organizaciones que funcionen utilizando esta estrategia de rehabilitacion.

Las transformaciones sociales no se han dado solo a nivel de lo descrito anteriormente, también
a nivel de formacién de futuros fonoaudiélogos de la Universidad de Chile, ya que el saber
disciplinar a partir del cual se sustenta el quehacer fonoaudiol6gico ha pasado de la evaluacién,
diagnéstico e intervencién centrada en la comunicacion oral a una preocupacion constante por
el bienestar comunicativo de la persona. Esto implica que el profesional y nosotras como
estudiantes podamos generar acciones de prevencidn, educacion y rehabilitacion considerando
el contexto del sujeto, las barreras del entorno que generan limitaciones en las actividades y

restricciones en la participacion, los facilitadores y los roles que cumple en esta.
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Por lo tanto, creemos necesario que el fonoaudidlogo genere estrategias comunitarias que le
permitan entregar una atencion integral y generar acciones efectivas que propendan a la real
participacion de la persona en su comunidad, para lo cual es relevante conocer aquellas
experiencias que permitan ampliar los conocimientos sobre el fonoaudiélogo y su quehacer en
contextos de atencion comunitaria para lograr el pleno bienestar comunicativo de los usuarios

con los que trabaje.

Desde esta perspectiva, este trabajo tiene como proposito conocer y analizar las practicas
fonoaudiolégicas que se sitllan en dos contextos de atencion diferentes, uno en instituciones de
salud publica en las cuales los procesos de evaluacion, diagnéstico e intervencion terapéutica
se realizan bajo un modelo clinico o biomédico, y por otra parte aquellas practicas que se

realizan en Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR) bajo un modelo biopsicosocial.

Lo anterior nos permitird una aproximacion al desempefio y las caracteristicas laborales que los
profesionales fonoaudiologos realizan actualmente, las competencias, dificultades, facilitadores,
entre otros, que conlleva la atencion de un usuario con discapacidad en estos contextos de
atencion y aportar al desarrollo de futuros fonoaudiélogos comunitarios que puedan conocer y

responder a las necesidades reales de estos.

Algunos factores que nos llevaron a indagar en relacion a la construccion de la préactica
profesional de los fonoaudidlogos fueron que este profesional aborda el proceso de
rehabilitacion de manera constante dentro de su quehacer laboral y que el conocer sus
vivencias en torno a esta nueva estrategia que se potencia en nuestro pais (Rehabilitacion
Basada en la Comunidad) puede ayudar para motivar y dar a conocer a nuestros futuros
colegas realidades profesionales de esta carrera. Ademés, es relevante considerar que
actualmente el programa a nivel pais de los CCR no involucra como un participe primordial al
profesional fonoaudiélogo por lo que deseamos dar a conocer como ha sido la experiencia de
insertarse en un medio en el que se han tenido que abrir camino, lo que es de importancia dar a
conocer ya que patologias y trastornos que se relacionan con la labor fonoaudiolégica afectan la

calidad de vida de las personas que la padecen y a sus familias.

A partir de lo expuesto previamente, surgen las siguientes interrogantes: ¢En qué consiste el
quehacer fonoaudiol6gico en los CCR que orientan sus practicas a partir del uso de la
estrategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC)?, ¢En qué consiste el quehacer
fonoaudiolégico en hospitales publicos que orientan sus practicas a partir de un modelo

biomédico? y ¢ Existen diferencias entre ambas préacticas profesionales?
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Para dar respuesta a estas preguntas, en este trabajo se intentara rescatar la labor de los
fonoaudidlogos insertos en los Centros Comunitarios de Rehabilitacién con el fin de conocer la
manera en que estos profesionales han construido su saber para llegar a emplear la estrategia
utilizada en estos centros de atencién primaria, la cual se enfoca en el modelo de atencion
biopsicosocial, ademas de describir como ellos han ido formando su identidad profesional a
partir del uso de esa estrategia. Por otra parte, nos interesa contrastar las visiones de los
fonoaudidlogos con las caracteristicas mencionadas anteriormente con aquellos que
desempefian labores profesionales en otros lugares de atencién en salud que no presentan una
visibn comunitaria y que se enmarcan en el uso de estrategias del modelo biomédico de

atencion.

Este trabajo de investigacién se organiza en seis capitulos, el primero ofrece antecedentes
contextualizadores de la investigacion a partir del cual se presentan antecedentes teéricos en
relacion a los modelos de atencién en salud; el segundo, corresponde a una descripcion mas
exhaustiva sobre las preguntas de investigacion y objetivos del presente estudio; el tercer
capitulo correspondiente al marco conceptual, en el cual se presentan elementos
epistemolégicos de la investigacidon que permitiran comprender las practicas en salud; el cuarto
capitulo correspondiente a la propuesta metodolégica de esta investigacion; el quinto capitulo
dard cuenta del andlisis e interpretacion de la informacion y finalmente un sexto capitulo

destinado a las reflexiones en relacion a la investigacién realizada.

Antes de seguir avanzando en la lectura del presente trabajo, creemos necesario clarificar los
conceptos de modelo y estrategia en salud a los cuales se aludira reiteradamente en los
siguientes apartados. Un modelo, segun una definicion de medicina tradicional propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, s.f), es un conglomerado de conocimientos, aptitudes,
creencias, practicas y experiencias en torno a teorias, las cuales en salud propenden al
mantenimiento de la salud. Por otra parte, las estrategias comprenden las acciones que

permiten llevar a cabo los modelos en salud.
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CAPITULO I. ANTECEDENTES CONTEXTUALIZADORES DE LA
INVESTIGACION

En el presente capitulo presentaremos antecedentes que permitiran comprender el concepto de
rehabilitacion, enfoques, modelos, politicas internacionales y nacionales, organizacion del
sistema de salud para comprender y situar las actividades fonoaudioldgicas de atencién en
relacion a estas tematicas y también en relacién al perfil, saberes y competencias de este

profesional.

A. Antecedentes historicos

A.1 Historia de la salud y rehabilitacién

Consideramos importante acercarnos a la historia del concepto de salud- enfermedad para
tener claridad sobre la evolucion y las bases en la que se sustentan las nuevas

conceptualizaciones de salud y enfermedad.

Las enfermedades aparecieron antes que el hombre en la tierra y no se han extinguido, lo cual
se conoce gracias a la evidencia de fracturas en fésiles, pinturas rupestres, entre otras (Lama,
2004). En un inicio se creia que las causas de las enfermedades se debian a hechos méagicos
como castigos enviados por dioses, y eran los hechiceros los encargados de eliminar estos
males o los sacerdotes, vision que en el siglo V a.C cambid, reemplazdndose la explicacion
etioldgica sobrenatural por una vision conocida como medicina hipocratica o técnica, la que se
basaba en la observacién racional, teérica, hipotética, pero que no sentaba sus bases en
experimentos. Mas tarde en la Edad Media se regresé a la visidn de una causa magica (Lama,
2004 & Vergara, 2007).

Vergara (2007) destaca que con la Revolucién Industrial y el avance en la tecnologia se
incorporaron conceptos econdémicos, sociales y politicos dentro de las causas medio
ambientales que perjudicaban la salud, es asi como durante el siglo XIX y a inicios del siglo XX
el concepto de salud se consideré como dependiente de hechos sociales y politicos (Vergara,
2007).
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La enfermedad se asocia al concepto de salud, y ambos son considerados como un continuo
vital en el ser humano y han estado sometidos a constantes cambios epistemoldgicos debido a
variaciones en la ciencia y los distintos paradigmas que han surgido en la historia (Vergara,
2007).

La idea de promover el cuidado de la salud, viene desde muchos afios atras, del legendario
padre de la medicina Huang Ti, quien planteaba que “el mejor médico es el que ayuda antes

que aparezca la enfermedad” (Lama, 2004).

Como se ha planteado anteriormente, el concepto de salud ha evolucionado hasta que
alrededor del 1900 se fue concretando una visién a nivel mundial. Se pasé de considerar a la
persona saludable a quien estaba ausente de una enfermedad visible, hasta la definicion
aceptada actualmente por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1946) que considera a la
salud como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de enfermedad”, sin embargo, en la actualidad los conceptos de salud y enfermedad son
continuos en los que se intenta lograr un equilibrio entre ambos elementos y el medio que lo

rodea, y no estados que se dividen claramente uno del otro (Vergara, 2007).

Segun estudios actuales y como consecuencias de la evolucion histérica de la salud en el
mundo, hoy en dia se puede afirmar, segin Hernandez, Hernandez, Mauri & Garcia (2012) que
los cambios que han ocurrido en el medio ambiente han provocado variaciones en la calidad de

vida de los seres humanos que afectan de manera negativa el continuo de salud y enfermedad.

En la época primitiva en ocasiones aislaban al enfermo perdiendo su valor social al no poder
aportar a la comunidad a la que pertenecia (Hernandez et al., 2012), sin embargo, en la
actualidad el proceso de rehabilitacién es considerado, segun el Ministerio de Salud (MINSAL,
2010) como un proceso que tiene por objetivo permitir la inclusion social, la que se relaciona

con la vinculacién existente entre un individuo y su entorno.

Dentro de los conceptos mencionados en los parrafos anteriores se encuentra el término de
rehabilitacibn, como menciona Vergara (2010), es un &rea de intervencidn antigua de la
medicina, ya que desde la antigua Grecia se promovia el uso de medios fisicos para mantener y
restablecer la salud, usando ejercicios corporales y bafios en el mar, y con el paso de los afios
se fueron agregando otras técnicas fisicas como hidroterapia, electroterapia, gimnasia y

helioterapias (Vergara, 2010).
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En el siglo XVIIl hubo un primer acercamiento formal a la rehabilitacion con el desarrollo de la
ortopedia en Suiza por Jean André Venel (padre la de ortopedia), quien propuso una forma mas
especifica de tratar a las personas aquejadas por alguna condicion de salud con vendajes
especiales, férulas, aparatos ortopédicos y la educacion y ensefianza a los menores en relacion
a posiciones correctas del cuerpo (Lama, 2004). Las técnicas mencionadas anteriormente
fueron usadas en fisioterapia dando paso a la Medicina Fisica, la cual considera visiones
médicas y biopsicosociales, encargandose de la evaluacion, cuidado y rehabilitacion de
enfermos, como menciona Vergara (2010), siendo considerada a mitad del siglo XX como una
especialidad reconocida en Estados Unidos liderada por el Dr, Krusen, quien propuso la

importancia del mejoramiento fisico, social y vocacional de la persona.

En Latinoamérica, la rehabilitacion sienta sus bases alrededor de los afios 40, luego de las
guerras mundiales, mayormente de la segunda y con la epidemia de la poliomielitis; luego se
traté principalmente la paralisis cerebral. Los lideres en esta area fueron médicos ortopedistas
que se enfocaron en la necesidad de integrar a la persona discapacitada, pero el tratamiento
era principalmente de terapia fisica debido a que se pensaba que era el Unico medio capaz de
solucionar las alteraciones de salud, sin embargo, la rehabilitacion se fue potenciando por
medio de la terapia ocupacional, del lenguaje, la ayuda social, emocional y social (Sotelano,
2012).

Alrededor de los afios 60, en Chile se inici6 el desarrollo en el area de la rehabilitacién por
medio de los doctores Paolinelli, Herndndez y Saldias que crearon distintos centros de
formacién de rehabilitadores e institutos de rehabilitacion infantil (Sotelano, s.f). Sin embargo, el
mayor aporte fue del doctor Livio Paolinelli quien se especializé inaugurando en 1961 el
Servicio de Medicina Fisica y rehabilitacion en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile
(Vergara, 2010).

En 1968 la medicina fisica y la rehabilitacién fue aceptada a nivel mundial por el comité de
rehabilitacion médica de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) que publicé la

existencia de una nueva disciplina (Vergara, 2010).

Actualmente la definicibn de rehabilitacibn segin la OMS (2012) en la guia para la

Rehabilitacién Basada en la Comunidad (RBC) corresponde a:

“Un conjunto de medidas que le permiten a las personas con discapacidad lograr y

mantener un funcionamiento Optimo en su ambiente... es relevante para los que
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adquieren discapacidades durante su vida, como para los que tienen discapacidades

desde su nacimiento.” (p.8-9)

En la actualidad algunos autores consideran la rehabilitacion como una estrategia de salud en la
que su actuar esta basado en el modelo de la OMS del funcionamiento y la discapacidad
humana (CIF), que tiene como fin dar la posibilidad a las personas con alguna discapacidad de

alcanzar y mantener una adecuada funcién en su medio ambiente (Vergara, 2010).

Debido a las transformaciones que ha tenido el concepto de salud y enfermedad, el modelo
biomédico de salud ha ido perdiendo fuerza por el hecho de ser técnico-instrumental, racional,
deshumanizando a la persona, al considerar los signos y sintomas de una patologia y no
considerando relevante el rol del sujeto dentro de su familia y comunidad, por lo que se han
desarrollado otros modelos, sin dejar de lado el uso del modelo biomédico en la actualidad, ya
que investigaciones ponen de manifiesto que una mejora en la salud poblacional se determina
por la forma en que viven las personas, la sociedad, el medio ambiente y la disponibilidad de los
servicios de salud, ademas del estado biolégico, considerandose lo anterior un todo necesario

para intervenir en salud (Hernandez et al., 2012 & Vergara, 2007).
A.2 Enfoques de atencion e intervencion en el area de la salud

El enfoque biomédico ha permitido descubrir, tratar y clasificar las patologias en el ambito de la
salud, como menciona Vargas (s.f), modelo que se basa en paradigmas cartesianos, los que se
caracterizan por considerar que el analisis de fenbmenos complejos se puede realizar a través
del estudio de cada parte que lo componen para luego unir los resultados con el fin de lograr un
analisis global del fenébmeno, dejando de lado los aspectos personales del observador (lograr la
objetividad), lo que puede ser entendido por ejemplo como el analisis de una patologia a través

del estudio individual de los sintomas y signos que se manifiestan en ella.

El modelo biomédico, segun Pefaloza, Rojas, Rojas & Téllez (2001) es el modelo de atencion
tradicional en el cual se observa la enfermedad y no a quien la padece, lo que lleva a la
deshumanizacién de la practica médica, ya que como menciona Vargas (s.f), se basa en
relacionar antecedentes obtenidos en pruebas de laboratorio con los observados clinicamente
(datos objetivos-signos clinicos), considerando la patologia como un ente separado del
individuo (se estudia el cuerpo y no la mente), por lo que el éxito de un profesional se mide en

base a la mejoraria de una enfermedad y/o a cuantas vidas ha salvado
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El modelo biomédico, segun Borrell-Carrid, Suchman & Epstein (2004), fue criticado por George
Engel, quien consideraba que los profesionales de la salud veian al paciente como un objeto
dejando de lado las experiencias que este ser vivia, por lo que postulé un nuevo modelo
conocido como biopsicosocial en 1977 como menciona Vargas (s.f), enfoque que a continuacién

sera abordado en profundidad.

Con este modelo, Engel trataba de dejar atrds el modelo biomédico, con la idea de que la salud
y enfermedad son un proceso constante en que no hay separacién entre uno y otro, en el que
estan participando factores culturales, familiares, psicolégicos, sociales, ambientales y
biolégicos, por lo tanto el médico ya no tendria la funcién de curar la enfermedad, sino la salud
en un contexto mas complejo que involucra a la persona en todas sus direcciones (Vargas, s.f).

Lo anterior se reduce al objetivo de evolucionar en una medicina basada solo en la enfermedad
a una focalizada en el paciente, en su forma de vivir, contexto familiar y social (Vargas, 2009),
caracterizandose principalmente por la coexistencia de factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales, por promover un conocimiento integrado del paciente y su contexto, dandole
importancia a la relacion terapeuta- paciente en el acontecer de la terapia. Considera al
profesional de la salud como una pieza méas de este sistema holistico y valora el trabajo en

equipo como mas eficiente (Borrel, 2002).

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Instituto Salvadorefio de
Rehabilitacién de Invédlidos (ISRI) (2011) este modelo propone una vision holistica para la
atencién de salud de las personas con alguna discapacidad, abordando al sujeto como alguien
integral, considerando aspectos biol6gicos, personales, sociales, los derechos humanos, sus

capacidades y redes de apoyo, entre otros.

Pefialoza et al. (2001) mencionan que las caracteristicas principales de este enfoque son:
modelo centrado en el sujeto (es él quien define el problema) y no en el médico tratante,
involucra la participacion familiar, la enfermedad se estudia dentro de un sujeto y no se evalla
sélo la alteracion o dificultad, por lo que el profesional de la salud debe considerar variables

psicosociales para ser incluidas dentro del plan de tratamiento.

Para OPS e ISRI (2011) el propésito de este enfoque es generar la interaccion entre la persona
con discapacidad y su entorno, por lo que se enfoca en el individuo, su familia, comunidad y
sociedad en la que se encuentran insertos, por lo que los objetivos que plantea son a mediano y

largo plazo, ya que se deben cumplir caracteristicas especificas, las cuales son: los costos y la
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atencion deben ser accesibles para toda la comunidad (por esto se emplea en atencion primaria
de salud), deben participar diferentes personas que tengan influencia social como instituciones
y la familia de las personas con discapacidad para lograr una coordinacion en las actividades a
realizar (multisectorialidad), busca la interrelacion entre todos los actores sociales involucrados
en la rehabilitacion de personas con discapacidad para lograr el trabajo en conjunto con el fin de
que haya equidad en las oportunidades y en la inclusién social.

Este modelo presenta la ventaja de generar el fortalecimiento de agentes sociales, lo cual
permitira la participacion de la comunidad en prevenir, detectar y abordar tempranamente a las
personas de su comunidad que presenten alguna discapacidad, ademds, que las personas con
discapacidad puedan emplear todas sus fortalezas y habilidades para lograr incluirse dentro de
su entorno, lo que les ayudara a afianzar y generar relaciones interpersonales dentro de la
comunidad (OPS e ISRI, 2011).

Dentro del modelo biopsicosocial se encuentra una practica actual denominada modelo de
salud familiar, el cual surgié durante los afios 60 con el propdsito de generar un enfoque y
especialistas integrales en salud, como menciona Ledesma & Flores (2008), debido a que la
mayor cantidad de recursos se destind a la atencién en hospitales. Para estas autoras un
profesional integral es aquel que es capaz de tratar a personas de ambos sexos, distintas
edades y variados niveles socioeconémicos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) & Organizacién Mundial de Médicos de Familia
(WONCA) (1994) reconocen que el médico familiar/médico general debe trabajar en un equipo
multidisciplinario junto con enfermeras y trabajadoras sociales, con el fin de “...satisfacer las
necesidades de sus pacientes y de las comunidades en las que viven...”. Segun Ledesma &
Flores (2008) este enfoque puede ser empleado en servicios de atencién primaria como
consultorios para la prevencion de patologias, diagnoéstico, tratamiento o rehabilitacién de una
condicion de salud ya asentada a través de promocion de salud, educaciéon sobre el
autocuidado, tratamientos paliativos en enfermedades crénicas, entre otras incentivando a una

participacion comunitaria.

Dentro de los objetivos especificos del modelo biopsicosocial se encuentran los mencionados
por OPS e ISRI (2011), en los que es posible encontrar la capacitacién a agentes sociales sobre
la discapacidad y el papel que estos deben cumplir para satisfacer las necesidades de las
personas que se enfrentan a ella, y la implementacion de Centros Comunitarios de
Rehabilitacion (CCR).
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Una investigacion realizada en un centro de salud en Chile, evidencia que la satisfaccion de los
usuarios se ve influenciada por el profesional que los atiende, sintiendo mayor satisfaccion por
el que esta inserto en un centro de salud con sustento biopsicosocial, en comparacién con un
profesional que trabaja con un modelo biomédico de salud, lo que es posible dado que el
primero aborda un procedimiento mas profundo, especifico y sistémico, lo que conlleva a
fortalecer los factores protectores de las familias como metas a largo plazo, mas que solo
prevenir factores de riesgo (Oliva & Hidalgo, 2004).

La OMS (2011) en su Informe mundial de la discapacidad menciona que ha aumentado el
numero de personas con discapacidad como consecuencia del envejecimiento de la poblacion,
ya que este grupo etareo tiene mas riesgo de discapacidad y al incremento global de los
problemas crénicos de salud asociados a ella, como la diabetes, las enfermedades

cardiovasculares y los trastornos mentales.

El Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC) realizado el 2004 arroj6 que el 12,9 % de
las personas poseen algun grado de discapacidad y que de estas personas un 39,5%
corresponde a un nivel socioeconémico bajo y mas de la mitad a un nivel socioeconémico
medio (SENADIS, 2013). A partir de esta informaciéon se puede concluir la necesidad e
importancia de actuar con estrategias como pais para abordar a las personas en situacion de
discapacidad, dado que las consecuencias sociales y culturales que trae consigo la
discapacidad genera una gran deficiencia en la calidad de vida en muchos de los chilenos
(SENADIS, 2013).

A.3 Politicas internacionales y nacionales sobre discapacidad

El considerar a las personas con discapacidad ha sido foco de atencion de diversas profesiones
y organizaciones internacionales. En 1981 se declaré el Programa de Acciéon Mundial para los
Impedidos, avance en materia de discapacidad, por cuanto se describe a la persona en
situacion discapacitada como sujeto con los mismos derechos que el resto de la poblacion, lo
cual le permite disfrutar de los avances econémicos y sociales en las mismas condiciones que
los demés (ONU, 1993). En esta linea se comienza no solo a centrar la discapacidad en el
usuario, sino que se comienza a concebirla como una relacion entre el sujeto con discapacidad

y el entorno.

En 1987, se celebrd la reunidon mundial de expertos en Estocolmo con la finalidad de evaluar el

cumplimiento y progreso de Programa de Accién Mundial para los Impedidos y en tal
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oportunidad, surgi6 la necesidad de crear un lineamiento general internacional basado en los
derechos de las personas con discapacidad sobre el cual los estados pudieran basar sus
acciones en estas materias. Las Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades
aprobadas en 1993 son el producto internacional de las inquietudes manifestadas durante los

afios anteriores en relaciéon a las Personas con Discapacidad (ONU, 1993)

Por tanto, estas normas basadas en los derechos de las personas con discapacidad,
promueven la participacion igualitaria de este grupo en la sociedad, de manera que “... los nifias
y nifios, mujeres y hombres con discapacidad, en su calidad de ciudadanos de sus respectivas
sociedades, puedan tener los mismos derechos y obligaciones que los demas”. (ONU, 1993,
parrafo 15)

El afio 2006 la ONU aprob6 la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD), cuyo proposito fue velar por el cumplimiento de los derechos de estas
personas en condiciones de igualdad y a partir de este la OMS (2011) analizé la situacion de
discapacidad en el mundo. El resultado de la situacion mundial se plasmé en un Informe
Mundial, a partir del cual se conoce el estado de los usuarios en sus respectivas comunidades,
y los principales obstaculos que experimentan al Integrarse, participar y ejercer sus derechos y
obligaciones como ciudadanos, en el que se indica que la cantidad de personas en situacién de
discapacidad ha aumentado y su prevalencia probablemente también se incremente, debido -
entre otros- al envejecimiento que se encuentra experimentando la poblacion, diabetes,
hipertension, etc (OMS,2011).

Las dificultades derivadas de la condicion de salud hace que este grupo tenga mayores
dificultades en la realizacion de actividades de la vida cotidiana y participacion en cualquiera de
sus roles dentro de la comunidad en la que se desenvuelven. Por tanto, los resultados de tal

situacién impactan en todas las areas del desarrollo del sujeto.

La OMS (2011) ha descrito la importancia del entorno y contexto en que se desenvuelven los
sujetos y también ha descrito los obstaculos que derivan finalmente en limitaciones en las
actividades y restricciones en la participacion. Estos obstaculos se definen en ambitos como el
de politicas y normas publicas cuyos cumplimientos resultan dificiles de corroborar por falta de
recursos o personal, o debido a que no se considera a las personas con discapacidad en la
elaboracién y construccion de dichas politicas, por otra parte una barrera son las actitudes

negativas en relacion al desempefio de una persona en situacion de discapacidad en roles
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como los laborales y educativos, dificultades en el acceso a servicios, prestaciones insuficientes
de servicios que en el area de la salud se refleja en que “... las personas con discapacidad son
particularmente vulnerables a las deficiencias que presentan los servicios tales como la

atencién de salud, la rehabilitacién y la asistencia y apoyo...” (OMS, 2011, p.9)

En relacion a la atencion en salud, los obstaculos a los que se ven enfrentados los usuarios con
discapacidad mencionados en la cita anterior se relacionan con la falta de recursos que impiden
llevar a cabo politicas publicas, prestacion de servicios idéneos en rehabilitacion que se
adapten a las necesidades de los usuarios con discapacidad, la incorporacion de profesionales
en el ambito de la salud que permita un abordaje multidisciplinario en rehabilitacién; dificultades
en la accesibilidad a los centros de salud sea porque no existe un sistema de transporte

adecuado o bien no existen estos en la localidad donde los usuarios residen, entre otras.

La OMS (2011) en su informe describe lo anterior de la siguiente forma “...después del costo, la
falta de servicios en la zona era la segunda razén mas frecuente por la que las personas no

acudian a los centros de salud.” (p.9).

Las Normas Uniformes Sobre la Igualdad de Oportunidades (ONU, 1993) también dan cuenta
respecto de los obstaculos que enfrentan las personas con discapacidad y establece el rol del

Estado en la disminucién de estos:

...Todas las sociedades del mundo hay todavia obstaculos que impiden que
las personas con discapacidad ejerzan sus derechos y libertades y dificultan
su plena participacion en las actividades de sus respectivas sociedades. Es
responsabilidad de los Estados adoptar medidas adecuadas para eliminar
esos obstaculos. (Finalidad y contenido de las normas uniformes, parrafo
15)

Por tanto, un desafio para los sistemas actuales de salud a nivel internacional es propender a
una participacion social y comunitaria igualitaria de las personas en situacion de discapacidad,
siendo el Estado quien debe velar por el cumplimiento de los derechos de las Personas con
Discapacidad, promoviendo la Igualdad de Oportunidades y disminucién de la discriminacién a
través de politicas publicas en a&mbitos de la salud, educacion, social, laboral, etc. que

propendan a una participacion efectiva en la sociedad.
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La OMS (2011), especificamente en salud, ha indicado lineamientos en la rehabilitacion

destinados a:

Lograr que todos los niveles de los sistemas de salud existentes sean mas
inclusivos y que los programas de salud publica sean accesibles a las
personas con discapacidad permitira reducir las desigualdades y las

necesidades no satisfechas en la esfera de la salud. (p.13)

Esto conlleva entonces a disminuir las barreras a las que los usuarios en situacion de
discapacidad se ven enfrentados, considerando el entorno en el que viven para que el acceso a
diferentes instituciones de salud sea factible, se incorpore a las familias, contextos, etc. (OMS,
2011; OPS & OMS, 2011)

Finalmente, el marco conceptual sobre el cual se basa la concepcion de discapacidad, salud y
rehabilitacién se constituye de tres pilares: uno es el derecho, el cual sitla a los usuarios con
discapacidad como sujetos con facultad de cumplir con los deberes que el pertenecer a una
sociedad implique; otro es la igualdad de oportunidades pilar que contribuye a que este sujeto
pueda ejercer sus derechos y deberes de manera tal que su condicién de discapacidad no
interfiera en ello; y por ultimo, la participaciéon social el cual propende a que un sujeto con
deberes y responsabilidades en igualdad de oportunidades pueda desempefiarse de manera
efectiva en la comunidad a la cual pertenece, siendo el Estado el organismo responsable del
desarrollo y cumplimiento de normas y politicas que permitan a estas personas la autonomia e

inclusion social.

Todo lo descrito en este apartado se resume en el siguiente esquema:
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Cuadro 1: Elaboracion propia.
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En nuestro pais, Chile, el marco legal que se ocupa de explicitar y resguardar el cumplimiento
de los derechos de las personas con discapacidad surge a partir del conocimiento sobre las
Normas Uniformes para la igualdad de oportunidad que se dieron a conocer el afio 1993
(SENADIS, 2013), normas en las cuales se basé la ley 19.284 de Integraciébn Social de
Personas con discapacidad promulgada en 1994, la cual establecié las formas y condiciones
para la plena integracion de este grupo. Esta ley, si bien propendié a la integracién de las
personas con discapacidad, las acciones generadas por el Estado para dar respuestas a las
necesidades de este grupo constituyeron acciones sustentadas en un paradigma de
asistencialidad, el cual reconoce “los derechos que asisten a los minusvalidos” acordados en

diversos documentos internacionales aprobados por la ONU.

Entre las acciones generadas por el Estado a partir de la ley 19.284 se contemplé la creacién
del Fondo Nacional de Discapacidad (FONADIS), organismo gubernamental encargado de
administrar los recursos del Estado destinados al financiamiento de programas, proyectos en

favor de las personas con discapacidad.

Este contexto internacional y nacional en que se reconoce al Estado como ente responsable de
velar por los derechos de las personas con discapacidad, creando y regulando el cumplimiento
de normativas y politicas en relacién a este tema, hizo necesario conocer la realidad nacional
en relacion a cantidad de personas en situacion de discapacidad, calidad de vida, acceso
centros de salud y rehabilitacion, etc. con la finalidad de mejorar las estrategias
gubernamentales para dar respuestas efectivas a las necesidades reales de este grupo de
personas. Asi, en el afio 2004 se realiz6 el primer estudio nacional de discapacidad (ENDISC),
el cual permiti6 conocer el estado real de las personas con discapacidad en nuestro pais
(Servicio Nacional de Discapacidad (SENADIS) vy Ministerio de Desarrollo Social, 2013).
Estudio que permitié conocer que un 12,9% de la poblacion nacional al 2004 presenta algun tipo
de discapacidad, la concentracién de estos usuarios se dio en sectores sociales bajos, menos
de la mitad de la poblacion con discapacidad realiza algin trabajo remunerado y en relacién al
acceso a la salud un 67,1% de las personas con discapacidad ha recibido atencion basica de
salud y un 40,6% ha recibido algun tipo de servicio de diagnéstico, el 6,5% ha recibido servicios

de rehabilitacion.

A partir de los acuerdos tomados en la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad el afio 2008, se concibe a la persona con discapacidad ya no bajo un paradigma

asistencialista, sino como un sujeto con derechos, activo en la toma de decisiones para su vida,
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en donde el entorno juega un rol preponderante como facilitador de la inclusion o bien como

barrera, impidiendo la plena participacion social de este usuario.

El afio 2010, sobre la base de los acuerdos de la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad y la necesidad de reformular la politica pais a partir de la situacion
nacional de este grupo que se conocié con el estudio del afio 2004, se promulgoé la actual ley de
Inclusién Social (ley 20.422), la cual dej6 de concebir al sujeto con discapacidad desde un
paradigma de asistencialidad y lo constituye a partir de un enfoque de derecho social,
garantizandole “...el derecho a la igualdad de oportunidades..., con el fin de obtener su plena
inclusién social, asegurando el disfrute de sus derechos y eliminando cualquier forma de
discriminacion fundada en la discapacidad”. (Ley 20.422, 2010, art. 1)

Las acciones que promueve esta ley propenden a una participacion social eficiente y autbnoma
de los usuarios con discapacidad al asumir los principios de “...la igualdad de oportunidades, la
corresponsabilidad social, el respeto de la diversidad, la autonomia, el didlogo social y el

enfoque de territorialidad o descentralizacion” (SENADIS, 2013, p.5)

El cumplimiento de estos principios esta a cargo del Estado, quien es responsable de “promover
la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad” (Ley 20.422, 2010, Art. 4), por
medio de la creacion de programas de atencién, implementacién de dichos programas y

verificacion del cumplimiento de estos en las distintas instituciones en que son llevados a cabo.

En consecuencia, la concepcién de discapacidad a partir de un enfoque centrado en derechos,
se concibe como el resultado de la interaccién de la condiciéon de salud del usuario con su
entorno en términos de limitaciones en actividad y restricciones en la participacién, tal como lo

propone la CIF. Asi, se define a la persona con discapacidad como:

Aquella que 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 presenten en el entorno,
ve impedida o restringida su participacién plena y efectiva en la sociedad,

en igualdad de condiciones con las demas (Ley 20.422, 2010, art. 5).

La condicion de salud, entonces, puede verse beneficiada a partir de los cambios que el

entorno pueda realizar, disminuyendo las barreras que impiden una plena inclusién social,
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ejercicios de sus derechos al usuario con discapacidad. Por tanto, la salud y en particular la

rehabilitaciéon deben:

Facilitar la transicion a la vida comunitaria, proporcionar una serie de
servicios de apoyo y asistencia y respaldar a los cuidadores informales
promoveran la autonomia y permitirdn que las personas con discapacidad y
sus familiares participen en actividades econémicas y sociales (OMS, 2011,
p.15)

Esta transicion a la vida comunitaria implica prestarle a los usuarios los apoyos necesarios para
desenvolverse adecuadamente en su comunidad en los distintos roles que cumpla al interior de
su comunidad y esto conlleva a que la atencién en rehabilitacion comience a desprenderse de
la mirada tradicional en la que esta es llevada a cabo solo al interior de un box de atencién en
alguna instituciéon de salud. La implementacion de estrategias en salud que propendan a estos

objetivos sera explicada en mayor detalle en los siguientes apartados.

A.4 Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC)

Se daran a conocer los principios generales en los que se rige esta estrategia, debido a que no
es tan conocida dentro del marco nacional, ya que son sélo algunos centros quienes la emplean
y estos comenzaron a instalarse en Chile desde el afio 2003, en cambio, las estrategias usadas
en el modelo biomédico llevan una larga data, por esta razén no se explicaran en detalle.

A.4.1 Recomendaciones internacionales

La OMS en materias de salud busca que la atencién de las personas con discapacidad pueda
responder a las necesidades de este grupo en los términos que se han descrito anteriormente
(OMS, 2011). Por tanto, ha promovido desde el afio 2002 (Instituto Nacional de Rehabilitacion
Pedro Aguirre Cerda (INRPAC), 2005) la atencién de dicho grupo a partir del modelo
biopsicosocial que concibe la condicion de discapacidad como una interaccién entre el sujeto y
su entorno. La estrategia propuesta para llevar a cabo una atencion a partir de este modelo lo
constituye la rehabilitacion basada en la comunidad (RBC), la cual se define como “...una
estrategia de desarrollo comunitario para la rehabilitacion, la igualdad de oportunidades y la

integracion social de todas las personas con discapacidad” (OPS & OMS, 2011).
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Esta estrategia de rehabilitacion se enmarca en la necesidad internacional de propender a la
igualdad de oportunidades en el ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad
como sujetos pertenecientes a una nacion, comunidad donde desempefian roles familiares,
sociales, civiles, etc. Por tanto, esta estrategia tiene como objetivo lograr “la independencia de
la persona, aprovechando el maximo de su potencial en las esferas, bioldgicas, psicologicas y
sociales junto a su grupo familiar, incorporando a las instituciones, asociaciones y lideres de la
comunidad” (OPS & OMS, 2011, p.12)

Esta estrategia implica entonces un cambio de paradigma tanto en la concepcion de
discapacidad como en los objetivos a lograr en rehabilitacion pasando de concebir la primera
como minusvalia, estado estatico, a uno en el cual este concepto es entendido como derecho,
estado de dinamico, lo cual significa que la discapacidad puede variar en funciéon de las
caracteristicas personales del sujeto y del ambiente. Concebir a un usuario como sujeto con
derechos implica que la RBC como estrategia permita la independencia de éste con el propdsito

de lograr una participacién igualitaria en la comunidad (OPS & OMS, 2011).

De esta forma la RBC promueve la independencia e inclusion en la sociedad como ser activo de
esta, respondiendo a los desafios y obstaculos que enfrentan implementando acciones
destinadas a disminuir las barreras del entorno que les impiden una plena participacién y provee

de prestacion de servicios de rehabilitacion.

Para lograr lo anterior la RBC tiene como acciones el hacer participe a la comunidad en la
busqueda de soluciones a las dificultades que impedian el desarrollo y establecimiento de redes
de atencién, lo que implica un trabajo intersectorial de las distintas instituciones de la
comunidad; promover la participacion de la comunidad en prevencién, deteccion precoz y
abordaje de rehabilitaciébn en atencién primaria de salud, ademéas del fortalecimiento del
entorno, ambiente, comunidad con objeto del ejercicio de derechos de las personas con
discapacidad en roles civiles, profesional, educativos; permitir el mejoramiento del bienestar y
calidad de vida de los usuarios con discapacidad por cuanto favorece la inclusién de estos en
educacion, salud y trabajo; ademas potencia las facultades de las personas con discapacidad,
favorece la descentralizacion de los centros de salud, permitiendo a los usuarios acceder a un
centro de salud en las cercanias a su comunidad y recibir un servicio adecuado a las
necesidades de él segun el entorno en que se desenvuelve, y por Ultimo, promueve la

multisectorialidad en el abordaje terapéutico de las usuarios por cuanto se incluye en este no
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solo a la persona con discapacidad, sino a instituciones educativas, laborales, etc (OPS & OMS,
2011).

En consecuencia la ejecucién adecuada de esta estrategia requiere de la participacion activa de
(OPS & OMS, 2011):

1.- La persona con discapacidad y su familia en la toma de decisiones y control de su
proceso de rehabilitacion.
2.- La comunidad, la cual incluye lideres locales, instituciones publicas, sectores

sociales y privados “...que apoyen a las personas en situaciones de mayor
vulnerabilidad, lo que incluye el acceso a servicios, obtencién de recursos y las
ayudas técnicas que faciliten la vida de las personas con discapacidad” (OPS &
OMS, 2011, p.10).

3.- Servicios de salud, educacién, trabajo, rehabilitacion, implica fundamentalmente los
servicios de atencién primaria de salud, inclusién al sistema educativo, asi como
oportunidades laborales y servicios de rehabilitacién, en términos apropiados y

accesibles.

La estrategia de rehabilitacion basada en la comunidad (RBC) es utilizada en atencién primaria
de salud en instituciones donde el acceso a estas es de bajo costo y se ubican en las cercanias
de la comunidad, es decir, se utiliza en Centros Comunitarios de Salud (CCR), Centros
Comunitarios de Salud Mental (COSAM), de los cuales se hara referencia més adelante en este

documento.

Finalmente, la RBC se sustenta en los pilares internacionales descritos en este apartado y en
los que sustentan el modelo biopsicosocial de atencién, los cuales se grafican en el siguiente

esquema:
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Cuadro 2: Elaboracion propia.



27

A.4.2 Implementacién en Chile.

Dada la situacion actual de Chile es que emerge la utilidad del modelo biopsicosocial
mencionado con anterioridad (MINSAL, 2010), con el fin de desarrollarlo en los Centros
Comunitarios de Rehabilitacion (CCR) para desempefiar un enfoque holistico en la atencién
integral de personas con discapacidad (Organizacion Panamericana de la Salud & Organizacion
mundial de la Salud, 2011). Ademas de considerar sus capacidades y los apoyos necesarios se
reconoce la necesidad e importancia de considerar a la persona discapacitada en su ambiente,

donde vive como determinantes sociales que influyen en su condicién (OPS y OMS, 2011).

En nuestro pais, la necesidad de contribuir a mejorar la situacion de las personas con
discapacidad ha llevado a generar acciones que propendan a ello. Asi, en el marco de disminuir
las barreras del entorno que impiden a una persona con discapacidad participar activamente
como miembro de una comunidad, es que se han considerado las sugerencias entregadas por
la OMS en materias de acceso a centros de salud y rehabilitacion que impliquen disminuir los
obstaculos para lograr una participacion social igualitaria por parte de los usuarios en situacion
de discapacidad. Ello, ha implicado facilitar el acceso a los centros de salud y rehabilitacion,
reduciendo en primer lugar la distancia de estos del lugar de residencia de los usuarios y sus
familias; en segundo lugar reducir los costos de transporte y rehabilitacion; y en tercer lugar,
promover la participacion de las diversas instituciones que conforman la comunidad del usuario
con discapacidad . Asi, La RBC constituye una estrategia implementada en atencion primaria de
salud, puesto que es de bajo costo y en nuestro pais se ha implementado en los Centros de
Salud Mental (COSAM), Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR).

En el afio 2001 la OMS indicé lineamientos generales para ayudar a reducir las consecuencias
negativas provocadas por los trastornos de salud mental, describiendo sugerencias de atencion
general que incluyeron sistemas y servicios de salud mental basados en la comunidad (World
Healt Organization y MINSAL, 2007). Asi surge en Chile la implementacién de la Rehabilitacién

Basada en la Comunidad en los COSAM.

Posteriormente, en el afio 2003 se crea el CCR de Pefialolén con financiamiento de FONADIS y
otros, el cual pretende dar respuesta a las necesidades de la comunidad, entre ellas
capacitacibn a los cuidadores, trabajo intersectorial con diversas instituciones como
municipalidad, grupos de autoayuda, etc. Estas acciones permitieron mejorar la calidad de vida

de las Personas con Discapacidad y también la de sus cuidadores (INRPAC, 2005).
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Con la ley 20.422 se incluye en las orientaciones metodologicas para las estrategias de
rehabilitaciébn en atencion primaria de salud, la RBC como estrategia nacional que pretende
disminuir las barreras a las que enfrentan las personas con discapacidad, contribuyendo que

este grupo pueda gozar de una plena inclusién social.

A.5 Organizacién del sistema de salud en Chile

El sistema de salud en nuestro pais estd formado por instituciones publicas y privadas cuyo
propdsito sea generar acciones que promuevan, protejan, recuperen la salud y/o permitan la
rehabilitaciébn de una persona con una condicion de salud particular (Colegio médico de Chile,
s.f; Narbona &Duran, 2009).

En relacién al sistema nacional de salud publica, en 1979 se crea el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS), el cual se organiza con diferentes instituciones, las cuales se

detallaran en los parrafos siguientes.
El Ministerio de Salud (MINSAL) representa al Estado en la funcién de:

...Velar por el desarrollo de la salud nacional y de garantizar el libre e
igualitario acceso a las acciones de fomento, proteccién, recuperacion de la
salud y de rehabilitacién de los enfermos, dictando normas, la formulacion
de planes y programas, la supervisién, evaluacion y control del
cumplimiento de las politicas y planes de salud, y de la coordinacion de las
actividades que tienen incidencia sobre el estado de salud, tanto de los
organismos de su propio sistema, como con otras instituciones del sector y

con otros sectores (Colegio médico de Chile, s.f., p.8)

La secretaria ministerial de salud que tiene la responsabilidad de ejercer las mismas funciones
gue el Ministerio de Salud en cada regién del pais, mientras que los servicios de salud deben
ejecutar las acciones de fomentar, proteger y recuperar la salud y la rehabilitacion de las
personas que lo requieran, ademas, deben velar por el cumplimiento del Cédigo Sanitario
(Colegio médico de Chile, s.f.; Narbona & Duran, 2009).

Se hace necesario el definir lo que se entiende por niveles de atencién, los cuales consisten en

una jerarquizaciéon de la cobertura y complejidad asistencial de los recursos de salud que se
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disponen y que permitan satisfacer las necesidades de salud de una comunidad (Julio,

Vacarezza, Alvarez & Sosa, 2011)

A.5.1 Atencidn primaria de salud: Centros Comunitarios de
Rehabilitacion (CCR)

El afio 2003, en el mes de marzo, se implementd el primer Centro Comunitario de
Rehabilitaciéon en la comuna de Pefialolén en Santiago, con el aporte de un proyecto
concursable adjudicado al Instituto Nacional de Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda (INRPAC)
por FONADIS (Fondo Nacional de la Discapacidad) y la Agencia de Cooperacién Internacional
del Japén (JICA). La municipalidad de la comuna fue quien cedio el terreno para ubicar el centro
y este (ltimo, JICA aport6 expertos y parte del equipamiento (Equipo RBC del Instituto Nacional
de Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda (INRPAC), 2005).

Un Centro Comunitario de Rehabilitacion se encuentran dentro de los servicios de atencién
primaria y segun OPS e ISRI (2011) es el lugar fisico de la integracion en el cual se realizan
actividades, tanto terapéuticas como relacionadas con aspectos sociales, todas con el fin de
producir la inclusion de las personas con discapacidad en acciones que involucran a la

comunidad como sustento.

En general, los CCR entregan servicios de rehabilitacion de baja complejidad y otros basados
en el desarrollo social. Estos centros tienen como tema principal la inclusion social dentro de
una comunidad, y entregan a sus usuarios la ayuda técnica que les permita lograr la inclusién
(Equipo RBC del Instituto Nacional de Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda, 2005).

Estos centros deben cumplir con ciertas funciones, dentro de las cuales se puede mencionar la
contribucién en el diagndstico situacional de la comunidad con el apoyo de agentes que se
encuentran insertos en ella, entregar un proceso de rehabilitacion al sujeto, su familia y la
comunidad para que el proceso terapéutico tenga una continuidad en el hogar, fortalecer redes
sociales para hacer mas efectiva la entrega de recursos para la atencion de las personas con
discapacidad (OPS e ISRI, 2011). También participan en temas de inclusién escolar a los
sistemas regulares de educacion e insercion laboral a través de un programa de rehabilitacion
profesional dirigido a sus usuarios, ya que consideran relevante la insercién a estos ambientes
a fin de que las personas con discapacidad sean agentes activos dentro de su comunidad
(Equipo RBC del INRPAC, 2005; OPS e ISRI, 2011)
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Para llevar a cabo los objetivos propuestos por los CCR se requiere de la disponibilidad de
recursos por cada agente social involucrado relacionados con las necesidades, la ejecucion de
las propuestas, el apoyo de organizaciones especializadas en el area ya que se busca lograr
una mejora en la calidad de vida de las personas con discapacidad y sus familias (OPS e ISR,
2011).

Estos centros se encuentran capacitados, a través de los profesionales que desempefian
labores en los CCR, para entregar ayuda en cuanto a servicios basicos de rehabilitacion que
han sido solicitados por los usuarios y/o sus cuidadores, los cuales consisten en organizar,
guiar, capacitar y supervisar a los cuidadores que se encuentran insertos dentro de la
comunidad. Por otra parte, tienen como propoésito fortalecer a los lideres locales a través de
trabajos grupales, capacitar tanto a los cuidadores como a las mismas personas con
discapacidad para que puedan gestionar a proyectos con fondos concursables, entregar
asesoria legal sobre discapacidad a sus usuarios y familia, entre otras asesorias (Equipo RBC
del INRPAC, 2005).

Dentro de estos centros participan personas con alguna discapacidad y quienes constituyen su
entorno familiar, cuidadores de personas con discapacidad, profesionales de la salud y otros
sujetos insertos dentro de la misma comunidad (OPS & ISRI, 2011).

Orben (2008) da a conocer que entre los afios 2003 y 2006 en Chile fueron implementados 14
CCR, luego en el 2007 se agregaron 27 y 20 mas el 2008. El Presidente de la Republica en ese
momento prometié que para el afio 2010 alrededor de la mitad de las comunas del pais

deberian contar con los servicios de estos centros.

Uno de los CCR de la region metropolitana se encuentra ubicado en la comuna de la Reina,
segun Equipo de rehabilitacion CCR La Reina et al. (2012) surgié a raiz del aumento de la
poblacién adulta mayor en la comuna debido al aumento de la expectativa de vida y a la
emigracion de su poblacion, y este grupo presenta una serie de discapacidades y limitaciones
funcionales, las cuales impactan en la actividad y participacion de estos sujetos. Segun
ENDISC-2004, citado en Equipo de rehabilitacion CCR La Reina et al. (2012) los mayores de
64 afios discapacitados en la regiéon metropolitana, corresponde a 2 de cada 5 individuos, lo
cual representa casi 4 veces mas que la prevalencia total (suma de toda la poblaciéon con

discapacidad de cualquier edad).
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Con estos antecedentes y por el interés de los familiares de personas con discapacidad que se
acercaban a la municipalidad de la comuna, Consejo comunal de la discapacidad, en el afio
2003 se evalué la posibilidad de crear un CCR gracias a un acuerdo entre organizaciones
comunales con el Fondo Nacional de Discapacidad (FONADIS), actualmente Servicio Nacional
de la Discapacidad (SENADIS), el cual tenia el proposito de entregar rehabilitacién a los
vecinos con alguna limitacién, principalmente fisica (Equipo de rehabilitacion CCR La Reina et
al., 2012)

Estos centros se integran principalmente por kinesidlogos y terapeutas ocupacionales, ademas
de profesionales que complementan su labor como la asistente social (Servicio de salud
Araucania norte, 2012).

Los profesionales que debiesen encontrarse en estos centros junto con los diferentes
organismos de la comunidad con los cuales el CCR pudiese generar redes de trabajo, se

pueden observar en la siguiente imagen:

CENTRO COMUNITARIO DE REHABILITACION (CCR)
COMPONENTES (ideal)

COMUNIDAD

Cuadro 3: Imagen de TO. Figueroa, SENADIS (s.f.)

A.5.2 Atencién secundaria y terciaria

Para el Colegio médico de Chile (s.f) como para el Ministerio de Salud (2010) el nivel de

atencion secundario corresponde a aquellos establecimientos que entregan atencion de
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complejidad y cobertura intermedia, los cuales presentan tanto funciones de atencion
ambulatoria como hospitalizacion y son un apoyo para la atencion entregada en atencion

primaria de salud ya que estos presentan un nivel de especializacién profesional mayor.

El nivel secundario, segun Julio et al. (2011) corresponde aquellos hospitales y establecimientos
que presentan profesionales en el area de medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia

general y psiquiatria.

El nivel terciario de atencidn es aquel que entrega servicios en salud de alta complejidad y de
reducida cobertura, ya que sus prestaciones estan destinadas a tratar las situaciones de salud
que no pueden ser abordadas en los otros niveles; a este nivel llegan derivaciones dentro de la
region en la que se encuentre el centro, suprarregional e incluso de nivel nacional, pero de igual
manera pueden prestar servicios correspondientes al nivel secundario (Colegio Médico de
Chile, s.f; MINSAL, 2010).

Para Julio et al. (2011) este nivel intenta resolver aquellas patologias que presentan una
prevalencia disminuida en comparacion con otras dentro de una region o pais, ademas atienden
las condiciones de salud que para resolverse requieren de procedimientos especializados o de

alta tecnologia.

A continuacién se presenta un cuadro resumen con la organizacion de los niveles de atencién

en salud de elaboracidn propia de esta investigacion: (Tabla I: elaboracion propia)

NIVELES DE
ATENCION PRIMARIO SECUNDARIO TERCIARIO
Complejidad | Minima Intermedia Alta
Cobertura Maxima Media Reducida
Atencion Ambulatoria Ambulatoria y hospitalizacion Ambulatoria y hospitalizacion
Red Hospitales rurales y Centros hospitalarios y Centros hospitalarios y
Asistencial consultorios urbanos y rurales | consultorios adosados. consultorios adosados
Actividades Controles, consultas, visitas Actua por referencia. Actula por referencia por derivacion
domiciliarias, educacién Apoyo diagnéstico y regional, suprarregional y nacional.
grupal, vacunaciones. terapéutico al nivel primario Apoyo clinico, diagnéstico y
terapéutico.




33

B. Desarrollo disciplinario de la fonoaudiologia en Chile

B.1 Resefa historicay desarrollo de la profesion en la Universidad de
Chile

La practica fonoaudiolégica sienta sus bases en la medicina, educacion y artes de la Grecia
Antigua, emerge como respuesta a la preocupacion sobre el lenguaje y la fonacion y se hacia
alusion a las alteraciones del habla, voz y afecciones del lenguaje en personas con dafios

cerebral como consecuencias negativas para la sociedad (Maggiolo & De Barbieri, 2012).

La consolidacion de esta profesion como carrera logré su mayor auge en el siglo XVIII, como
consecuencia de un gran intento a nivel mundial de querer explicar, conocer y descubrir con
bases cientificas las causas neurobiolégicas de las enfermedades que aquejaban a las
personas en aquellos tiempos con la aparicion de estudios de cientificos emblemaéticos como
Wernicke y Broca, los que lideraron los marcos tedricos de referencia para estudiar las
alteraciones de la comunicacién oral con una visiéon médica, mirada que lideraba hasta hace un
tiempo la formacion de los fonoaudiélogos chilenos (Maggiolo & De Barbieri, 2012). Durante
muchos afios existié un esfuerzo continuo por parte de los profesionales fonoaudidlogos Victoria
Chinchon, Edith Schwalm, Graciela Soto y colaboradores, junto con la terapeuta ocupacional
Brigida Flores y el doctor Paulinelli de formalizar la carrera, esfuerzo que se vio reflejado a
finales de 1971 aprobandose la carrera propiamente tal, sin embargo esta etapa finaliza un
tiempo después con en 1973 con el golpe de estado, hasta que se vuelve a reabrir una vez

culminado este (Pefialoza, 2012 en Hormazabal, Pefaloza, Fuller, Vergara & Nufiez).

La vision médica de esta profesion ha sufrido cambios de acuerdo a demandas sociales, al igual
que las mallas curriculares que rigen la formacion de los futuros fonoaudidlogos, tal como
mencionan Martinez, Cabezas, Labra, Hernandez, Martinez, Cerutti & Malebrdn (2006). Cuando
se inici6 la carrera en la Universidad de Chile en 1955 fue producto de la idea de un grupo de
médicos, entre ellos un otorrinolaringélogo, que sentian necesario el formar especialistas en
rehabilitacién encargados de la voz, lenguaje y audicion, no sélo en el ambito médico, también

en educacion (Pefialoza, 2012 en Hormazabal, et al).
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Cabe destacar que el contexto situacional en el que se dio inicio a la formacion de estos
profesionales tenia la necesidad de responder a demandas sociales para solucionar y abordar
los problemas de lenguaje de la poblacién, y no enfocado en estudiar un tema como fenémeno
(Maggiolo & Barbieri, 2012).

B.2 Proceso normativo de los saberes y competencias fonoaudiolégicas

en rehabilitacién.

Existen cuatro tipos de fonoaudiologia segun Serra (2007), los cuales son el asistencial el que
se utiliza en salud y que tiene como subtipo una fonoaudiologia ocupacional que se encarga de
la salud de los trabajadores en temas relacionados con la profesion; otros son el legal el cual
hace referencia a la participacion del fonoaudiélogo en evaluacion e intervencion de sujetos que
se encuentran en procesos judiciales y que requieren terapia de esta especialidad, y cuando se
requiere su testimonio o informes en el &mbito judicial; educacional aportando a las
adecuaciones o modificaciones curriculares de los menores que lo requieran y por dltimo la

fonoaudiologia cientifica para generar y actualizar conceptos, perfeccionar y justificar acciones.

A partir de lo anterior, Serra (2007) menciona que el profesional fonoaudiélogo puede
desempefiar labores tanto en ambitos legales, comerciales, politicos y en salud, por lo tanto, el
fonoaudidlogo no sélo estd capacitado para trabajar en hospitales o clinicas sino que también
puede desempefarse llevando a cabo programas de capacitacion, en equipos éticos, entre
otras. Dentro de estos &mbitos puede realizar intervenciones de manera individual, con pares,

en seguimiento de casos 0 como supervisor (Serra, 2007).

Para Serra (2008) durante la formacién académica de los futuros fonoaudidlogos, los casos que
se estudian se desnaturalizan, es decir, se objetivizan con el propésito de lograr una mirada
técnica para adquirir el conocimiento de las distintas &reas, pero al llevar esta mirada a la

practica usando un lenguaje técnico con el paciente aleja al profesional del usuario.

El fonoaudiélogo puede especializarse en distintas areas en las que puede ser competente, lo
cual va generando diferentes identidades profesionales entre un fonoaudidlogo y otro (Serra,
2008). Las areas de especializaciéon son la voz en la que el fonoaudiélogo se encarga de
promover el cuidado de la calidad vocal, proponer pautas de desarrollo vocal, entre otras
funciones; la de odontoestomatologia encargada de los desequilibrios neuromusculares del

habla, respiracion y deglucion; el lenguaje es otra especialidad (se encarga de las dificultades
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en comprension y expresion de ideas); la audiologia para reparar, habilitar o rehabilitar las

funciones auditivas afectadas en un sujeto (Serra, 2008).

Desde el inicio el perfil de los profesionales fonoaudidlogos de la Universidad de Chile ha ido
cambiando constantemente en relacion a la evoluciébn del conocimiento, cambios
epidemiolégicos, necesidades del pais, en relacion a la globalizacién, movilidad estudiantil,
transferencia de conocimientos y tendencias mundiales; con el fin de contribuir de mejor modo
al desarrollo del pais y sus necesidades con un profesional integral con todas las herramientas

necesarias para desempenfiarse ante cualquier contexto (Maggiolo & De Barbieri, 2012).

En 1999 se explicitan formalmente los saberes disciplinares de la fonoaudiologia, los cuales se
orientaron al diagnéstico y rehabilitacién de patologias que afectaran las oralidad. Esto se
explicita de la siguiente forma: "la disciplina cuyo objeto de estudio es la comunicacién humana
oral como elemento principal de interaccién entre los individuos, sus trastornos y las estrategias
diagndsticas y terapéuticas que hacen posible su recuperacién” (Maggiolo & Swalm, 1999 en
Romero, 2012, p100)

Estos saberes disciplinares se ven fuertemente influenciados por el modelo biomédico, pero
integra también aspectos sociales y humanistas (Romero, 2012; Lépez, 2012). Si bien
actualmente sigue existiendo fuertemente una formacién médica a la base, han sucedido una
serie de transformaciones sociales que han contribuido a ampliar la mirada en cuanto a los
saberes y competencias sobre los cuales se sustenta el quehacer profesional. Algunos de estos
cambios han sido en la concepcion de discapacidad, modelos de atencion, los cuales han
implicado la insercién de fonoaudiélogos en instituciones de rehabilitacion como los CCR cuyas
formas de intervencion involucra la participacion de la comunidad, el trabajo inter vy
transdisciplinario, la conformacién de redes sociales y consideracién de que el usuario por su
situacién de salud muchas veces perdera la capacidad de expresarse oralmente, mas no la
capacidad de comunicarse, por tanto el fonoaudiélogo desde su disciplina incluye estrategias
que propicien la comunicacién de paciente en todos sus contextos. Estas transformaciones han
contribuido a que el perfil y la identidad profesional del fonoaudiélogo considere no solo
aspectos basados en la estructura y funcion para sustentar el diagnéstico y la intervencion, sino
considere al sujeto, su entorno, los roles que cumple, etc., de manera tal que hoy se considera
la fonoaudiologia como una disciplina que se ocupa del bienestar comunicativo de las personas,
el cual se entiende como una “adecuada adaptacion e integracion de las dimensiones fisicas,
mental, social, espiritual y emocional a cualquier nivel de necesidad de salud” (Romero, 2012,
p.102)
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Esta nueva concepcion, mas amplia que la anterior, implica comprender tanto el concepto de
bienestar como el de comunicacion. En relacién al primero, este conlleva dos aspectos sobre
los cuales el fonoaudiélogo actla, primeramente, el quehacer profesional se orienta a satisfacer
necesidades de salud de los usuarios y en segundo lugar, estas necesidades pueden ser
diversas, es decir, de tipo social, emocional, espiritual, fisica, etc, por tanto, el quehacer
fonoaudiolégico debe actuar en funcién de las diversas necesidades de los usuarios; mientras
gue el segundo concepto, la comunicacion, ya no solo es entendida como el producto de una
transmision de mensajes entre un emisor y un receptor, sino también es entendida como un

fenémeno social Gtil para la transformacién de los espacios colectivos (Romero, 2012).

El profesional fonoaudiélogo debe, desde esta perspectiva, responder “en torno a las
necesidades comunicativas que los sujetos manifiesten en las mas diversas condiciones
sociales y culturales” (Romero, 2012, p. 104) y esto implica anticiparse a los hechos, prever
situaciones, evaluar efectos e impactos de situaciones, combinar estrategias de accién, asociar

diferentes puntos de vista, etc.

La intervencion fonoaudioldgica entonces se entiende como un acompafamiento al sujeto el
cual involucra “actuar terapéuticamente de manera integral en conjunto con otros actores
relevantes, considerar el contexto, la diversidad y los derechos de las personas....” (Comision

Local de Innovacién curricular, 2010 en Romero 2012, p.105)

Por tanto, el abordaje de las necesidades comunicativas de un usuario contempla el trabajo

interdisciplinario, considerar y abordar los contextos en los cuales se desenvuelve el sujeto.
B.3 Incorporacion de fonoaudidlogos en instituciones publicas de salud.

En nuestro pais, el fonoaudidlogo como se mencion6é en parrafos anteriores, segun Serra
(2008) tiene distintas areas de especializacién. Los procedimientos de evaluacién e intervencion
de estas areas pueden llevarse a cabo en diferentes instituciones, dentro de las cuales se
encuentran las relacionadas con la salud. Martinez, Cabezas, Labra, Herndndez, Martinez,
Cerutti & Malebran (2006) mencionan que los fonoaudidlogos insertos en salud desempefian
sus labores profesionales mayormente en servicios de atenciéon secundaria y terciaria, ya sea
en otorrinolaringologia y neurologia, ademas, recalcan que este profesional tiene una
participacion minoritaria en la atencion primaria en comparacion con los servicios que prestan

en los otros sistema de atencion.
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Dentro de las labores que cumple el fonoaudiélogo en los hospitales publicos, podemos
mencionar como ejemplo las funciones de este profesional en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda, lugar en que el fonoaudidlogo presta servicios a usuarios
de manera ambulatoria o cuando se encuentran hospitalizados en cuanto a evaluacién,
diagnéstico y tratamiento de los trastornos en las areas de su especialidad como son
comunicacion, habla, lenguaje, audicion, voz y deglucion; ademas participa en programa de
evaluacién e induccion, programa de atencién temprana especializada en rehabilitacion,
programa de atencion al prematuro, programa de atencién al pre-escolar, programa de

integracion escolar, programa de terapia asistida con animales (Rodriguez, s.f)

En relacién a los Centros Comunitarios de Rehabilitacién, actualmente las pautas de los
profesionales participantes en estos centros considera como rehabilitadores al kinesidlogo y
terapeuta ocupacional (Equipo de rehabilitacion CCR La Reina, Vivanco & Soto, 2012). Sin
embargo el fonoaudiélogo ha ido de manera progresiva incorporandose a los Centros

Comunitarios de Rehabilitacion.

En el CCR de la Reina hace poco méas de un afio se incorporé un fonoaudiélogo a trabajar en
conjunto con el equipo de rehabilitacion de trastornos de la comunicacion y deglucion de nifios y
adultos con enfermedades cerebrovasculares, alteraciones de la movilidad, dependencia severa
y parkinson (MINSAL, s.f).

El fonoaudidlogo es el encargado de realizar atenciones tanto individuales como grupales y a
domicilio. Ademés de educar y formar a los cuidadores, realizar actividades de promocion y
prevencion en la comuna, y colaborar en que el paciente logre obtener una adecuada red de
apoyo, como en el caso del CCR de La Reina (MINSAL, s.f).

El fonoaudiélogo no solo cumple las funciones mencionadas anteriormente. En el CCR de
Pedro Aguirre Cerda es encargado de realizar guias de alimentacion en relacion al nifio, al
alimentador, al alimento y el ambiente; en conjunto con otros profesionales como Psicologo,

Nutricionista, y Terapeuta ocupacional (INRPAC, 2010)

Una de las labores que desarrollan los fonoaudidlogos dentro de los CCR es la instruccion a
padres, la cual se basa en pautas para favorecer el desarrollo de sus hijos como es el trabajar
con el menor la mayor parte del tiempo, sin importar que el inicio sea en base a juegos o a

conversacion, no corregirle si no le entiende, mas bien el padre debe hacer un esfuerzo por
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comprenderlo, dar paso a la comunicacion oral del nifio dejando que se exprese por este medio

y no dando exclusividad al lenguaje gestual, entre otras indicaciones (Andnimo, 2013).

Otra funcién que desempefian es la de estimular el lenguaje a través de un trabajo en conjunto
con padres y/o cuidadores de los menores en los que se enfatiza la correccion de las palabras
mal expresadas por el menor, pero de manera sutil dentro del mismo dialogo, sin dar mayor
énfasis a esa palabra, ampliar el conocimiento Iéxico del menor a través de la exploracion de su
contexto, estimular la imaginacion del menor, comentarle las acciones y hechos que ocurren a
su alrededor, etc; ademas de generar estrategias de comunicacion alternativa aumentativa para

quienes lo requieran (Anénimo, 2013).
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CAPITULO Il. PROBLEMATIZACION

En el presente capitulo se explicara mas en detalle aspectos que fueron descritos en la
introduccién del presente trabajo como el contexto a partir del cual surge esta investigacion, las

preguntas y objetivos que la sustentan.

II. 1. Preguntas de investigacion

Como se mencion6 en la introduccion, han surgido transformaciones en relacion a las
concepciones de salud-enfermedad y los modelos de salud con sus estrategias
correspondientes. El rol del fonoaudidlogo es diagnosticar, intervenir, (re)habilitar, entre otras
funciones dentro de las areas especificas de su conocimientos como son la comunicacion,
motricidad orofacial, alimentacion oral, audicién y sistema vestibular, por lo que consideramos
que el profesional debe mostrar interés por lo que le sucede a la persona y entregar todas las
herramientas tanto tedricas como personales para abordar el tratamiento de modo eficiente, con
el fin de potenciar las caracteristicas del ser humano. No solo se debe tratar el sintoma sino que

también lo que rodea y caracteriza al sujeto, lo que lo hace diferente de otros.

Es de nuestro interés el considerar al ser humano en el proceso de la salud-enfermedad como
un individuo que coexiste con multiples factores, por lo que nos parecié importante recabar
antecedentes sobre una estrategia de rehabilitacion propuesta por la Organizacién Mundial de
la Salud que comenzé emplearse desde el 2003 en nuestro pais, denominada Rehabilitacion
Basada en la Comunidad (RBC), la que enfatiza la independencia de la persona con
discapacidad y el logro de inclusion en la sociedad, con el fin de desenvolverse plenamente,

dejando a un lado los obstaculos y limitaciones.

A su vez, creemos que es importante caracterizar las practicas profesionales de fonoaudiélogos
gue presentan una identidad laboral en torno a la atencién e intervencién en salud bajo

estrategias del modelo médico tradicional.
A raiz de lo anterior surgen las siguientes interrogantes:
1. ¢ Como conciben su quehacer profesional fonoaudiologos insertos en CCRs?

2. ¢,Como llevan a cabo su quehacer profesional fonoaudiélogos insertos en CCRs?
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3. ¢, Coémo conciben su quehacer profesional fonoaudiélogos insertos en hospitales publicos?

4. ¢;Cbémo llevan a cabo su quehacer profesional fonoaudidlogos insertos en hospitales
publicos?

II. 2. Objetivo general

Caracterizar las experiencias profesionales de fonoaudidlogos (as) que se desempefian en

Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR) de aquellos que trabajan en hospitales publicos.

II. 3. Objetivos especificos

1.1 Describir las préacticas profesionales de atencion fonoaudioldgica en hospitales publicos.

1.2 Describir las practicas profesionales de atencion fonoaudioldgica en CCRs.

1.3 Explicar el sentido del quehacer profesional de fonoaudidlogos que integran equipos de
CCR.

1.4 Explicar el sentido del quehacer profesional de fonoaudidlogos que integran equipos de
hospitales publicos.
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CAPITULO lll. MARCO CONCEPTUAL

El marco conceptual sobre el cual se basa esta investigacion comprende dos componentes
fundamentales: el primero corresponde a su enfoque epistemoldgico, el cual explica los
principios y reglas por las cuales un fendmeno social puede ser conocido y demostrado,
estableciendo las cualidades del fendmeno, qué lo constituye y qué lo hace una condicién u
objeto de la realidad (Vasilachis, 2006). El segundo componente es la red conceptual especifica
de la investigacion, es decir, aquellos conceptos que explican el problema de investigacion y
orientan los posteriores procedimientos para dar respuesta a las interrogantes planteadas y que

surjan de la investigacion.

lll. 1. Perspectiva epistemoldgica de la investigacion

La palabra epistemologia proviene etimolégicamente de las raices griegas episteme, que
significa saber, y logos que significa estudio de, por tanto representa el estudio del
conocimiento. El propésito de esta disciplina consiste en explicar la actividad cognitiva, proceso
que subyace al conocimiento de cualquier fendmeno (Rendueles & Dreher, 2007).

lll. 2. Hacia la comprension del quehacer evaluativo y terapéutico en
Fonoaudiologia:

¢, Como se entiende una préctica cotidiana desde lo social?

Desde esta perspectiva tanto el sujeto como el objeto, la relacion que se da entre ellos es una
construccion social. Berger y Luckman (citado en Lopez-Silva, 2013) mencionan que “nuestra
realidad cotidiana es socialmente construida mediante la objetivaciéon de patrones sociales que

son construidos y negociados en el seno de nuestras practicas sociales diarias” (p. 13)

Una practica cotidiana como la practica profesional y cémo se entiende esta, resulta una
expresion de la estructura social y de los significados sociales que la comunidad enuncia y
acepta como tal. Por tanto, el conocimiento, no es un asunto sobre hechos de un mundo
externo y objetivo, sino que esti socialmente determinado de acuerdo al grado de nuestro
compromiso previo con una especifica comunidad social y la manera en que conceptualizamos

la realidad no refleja una realidad externa, sino que nuestra participacion en ciertas



42

comunidades de significado. Estas construcciones ocurren en gran medida gracias al lenguaje,
por lo que participar en el lenguaje y en la construccion de la realidad que éste propone es
participar en una forma de vida o en una tradicion especifica que reproduce un entendimiento
especifico de la realidad (Lopez-Silva, 2013). Por tanto, “el espiritu y la persona emergen
socialmente, y el lenguaje, en la forma de gesto vocal, proporciona el mecanismo para su

manifestacion’(Mercado & Zaragoza, 2011, p. 164).”

Una préactica cotidiana como la préactica profesional y como se entiende esta, resulta una
expresion de la estructura social y de los significados sociales que la comunidad enuncia y
acepta como tal. Por tanto, el conocimiento, no es un asunto sobre hechos de un mundo
externo y objetivo, sino que esta socialmente determinado de acuerdo al grado de nuestro
compromiso previo con una especifica comunidad social y la manera en que conceptualizamos
la realidad no refleja una realidad externa, sino que nuestra participacion en ciertas
comunidades de significado. Estas construcciones ocurren en gran medida gracias al lenguaje,
por lo que participar en el lenguaje y en la construccién de la realidad que éste propone es
participar en una forma de vida o en una tradicion especifica que reproduce un entendimiento
especifico de la realidad (Lopez-Silva, 2013). Por tanto, “el espiritu y la persona emergen
socialmente, y el lenguaje, en la forma de gesto vocal, proporciona el mecanismo para su

manifestacion’(Mercado & Zaragoza, 2011, p. 164).

Autores como Goffman y Garfinkel explican la construccién social que se hace de cualquier
practica cotidiana develando que en los espacios particulares se puede verificar cémo los
grupos sociales forman una vida propia que, vista desde cerca, se vuelve significativa,

razonable y normal (Mercado & Zaragoza, 2011).

Todos los hechos que son considerados como practicas comunes, cotidianas en el diario vivir
no son azarosos, MAs bien corresponden a escenas con parametros y caracteristicas
delimitadas (Garfinkel, 2006). Al momento de interpretar una situacién comuan inevitablemente
dependera de lo previamente ya conocido de esas situaciones por parte del observador o
participante, de las caracteristicas de trasfondo en que las apariencias concretas de un evento
van a ser reconocibles e inteligibles para el miembro de la sociedad participante de cierta
situacion (Garfinkel, 2006).

Cada persona dentro de un contexto especifico tiene roles determinados socialmente, el actuar

de cada persona esta delimitado segun cada contexto en que se enfrentan. Si estas funciones
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establecidas se desvanecen de un momento a otro sin alguna justificacion, provocara
desequilibrios en la situacién que se desarrolla, esperando justificaciones por parte de los
participantes en relacion a cierto actuar (Garfinkel, 2006), lo que conduce a plantear la
existencia de un conocimiento de sentido comun de las situaciones del diario vivir. Los
integrantes de una sociedad consideran un conocimiento institucionalizado de la realidad,
acuerdos establecidos motivados por las personas con expectativas de trasfondo, que alude a
la existencia de un orden auténtico de creencias en relacién a la vida en sociedad por parte de

las personas que integran esa sociedad (Garfinkel, 2006).

Si las expectativas del conocimiento comun se ven interrumpidas en el diario vivir en sociedad
se produciran comportamientos de asombro, incertidumbre, conflicto interno, aislamiento
psicosocial, ansiedad profunda, una serie de asuntos que afectaran el yo interno de las
personas, por tanto, se deduce la existencia de patrones de conductas establecidos social y
culturalmente, que orientan las acciones de las personas hacia determinadas escenas y
eventos, si estos patrones se ven afectados por alguna conducta de algin miembro de la
sociedad se produciran incertidumbres y cuestionamientos del actuar de esa persona (Garfinkel,
2006). Es por esto que los investigadores consideran a las personas en sociedad como “idiotas
sin juicio” capaces de considerar sus acciones como una rutina gobernada por acuerdos
previos, lo que tiene relacién con la existencia de un hecho comun en que las personas en
sociedad consideran acuerdos previos al momento de actuar para normalizar sus actividades

que no habian sido estipulados explicitamente, sino mas bien tacitamente (Garfinkel, 2006).

El comprender los hechos o préacticas comunes conlleva a situarse en un marco de referencia
primario, el cual es entendido como un esquema interpretativo que posibilitar4 sentido a algo
que de otra forma no lo tendria. Este marco de referencia es principalmente social, el cual
proporciona una base para el entendimiento de los acontecimientos que incorporan la voluntad.
Estos acontecimientos voluntarios se conocen como haceres guiados que someten a quienes
los realizan a criterios de “valoracion” social de su accion basada en, honestidad, eficiencia,

economia, seguridad, etc. (Goffman, 1975).
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En este sentido, una préactica cotidiana se puede graficar de la siguiente manera:

ESTRUCTURA Y FORMA MARCO DE REFERENCIA
SOCIAL PRIMARIO

ESCENA (PRACTICA COTIDIANA)

— — — — — — ¢Exito o fallo?

Normas y

reglas
ESCENARIO/AMBIENTE

Actor — Actor
Interaccion I

¢ Disyuntivas
enla
interpretacion?

practicas
rituales

Valor de las I
| SN

Construccion social/ actuacion reflexiva mediada por el lenguaje/ formas de interaccion/
sentido o significacion

Cuadro 4: Elaboracion propia.

Entonces y a modo de sintesis, una préactica cotidiana constitutiva de conocimiento resulta ser
una escena en que los actores que actuan en ella lo hacen en un escenario cuyo papel es un rol
particular. Para analizar esta escena no solo debemos considerar la triada escenario-actores-
interaccién, sino debemos entender que toda escena resulta ser un producto social y como tal
en toda actuacion se deben seguir normas y reglas que rigen la interacciéon y que de una u otra
forma permiten valorizar dicho encuentro, los roles de los personajes, la situacion y el ambiente

en que se da.

En relacién a lo anterior y respecto de nuestro foco de estudio y andlisis: ¢ Cémo llevamos esta
conceptualizacion de una préactica cotidiana a la préactica cotidiana del fonoaudidlogo?

Intentaremos interpretar el quehacer fonoaudiolégico en el siguiente apartado.

lll. 3 ¢Cdmo se entiende el quehacer profesional del fonoaudiélogo?

Las préacticas cotidianas en salud sea evaluacion o intervencién pueden ser interpretadas o
comprendidas a partir de lo ya descrito anteriormente, es decir, como una escena donde
confluyen los participantes o actores, el fonoaudiélogo y su paciente solo 0 acompafiado o bien
este profesional y el resto del equipo de trabajo, cuya escena refleja la interaccién cara a cara

de los participantes. Nos situaremos en un micro-evento particular que es la intervencion
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fonoaudiolégica, cuyo escenario puede ser un hospital, un CCR o cualquier servicio de salud de

los descritos en los acapites anteriores.

Esta escena (una sesion de terapia) la podremos comprender a partir de dos marcos
conceptuales diferentes, es decir, desde un modelo biomédico de atencién o bien desde un

modelo biopsicosocial, cuya estrategia en la atencién es comunitaria.

Respecto al primero (modelo de atencion biomédico) concibe al paciente como un ser pasivo,
minusvalido que debe ser asistido, en que el contexto de intervencion se limita al box de
atencién y la relacibn médico-paciente es jerarquizada, es decir, el profesional indica
instrucciones que el paciente debe cumplir, por tanto, las normas o reglas que subyacen a esta
estructura se han organizado socialmente, de manera que tanto el paciente como el profesional

generan una interaccién y vinculacion de la siguiente forma:

ESTRUCTURA Y FORMA MARCO DE REFERENCIA
S0OCIAL FRIMARIO

Sesion fonoaudiclogica
I S S S—  — — ﬁ

iFalla?
D=l
pacients

El foncaudiclogo decide
qué contenidos y como
intervenir; entrega
instruccionss

Box Hospitalario
Delantal blanco

Fonoaud. . Paciente
Interaccion I

“gl doctor sabe, conoce y
tizne la expertiz necesarna
pEr3 guisr un proceso de
rehabilitacion”

Mesa entre los pardeipantes’ 15 min. De i Conocimiento
arencion/ I
h R W W—  —  —  m—

&n comun?

Construccion sociall actuacion reflexiva mediada por el lenguajel formas de interaccion/
sentido o significacion

Cuadro 5: Elaboracion propia.

El cuadro o esquema a partir del cual intentamos dar cuenta de la estructura del quehacer
fonoaudiolégico en donde socialmente se ha valorizado el dominio, expertiz del profesional para
lograr el propésito del paciente al asistir a la consulta, que finalmente constituye el sentido
mismo de tal escena. La interacciébn desde esta perspectiva resulta mas distante y con
predominio de la entrega de instrucciones del profesional al paciente, quien acata y cumple con

aquello que el profesional indica.
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El escenario, a su vez resulta de la construccién social de lo que tradicionalmente ha significado
atender en un hospital publico por ejemplo, es decir, el profesional fonoaudiologo debe utilizar
delantal blanco, las salas de atencién son uniprofesional y la interaccién también se encuentra
delimitada por la norma institucional, es decir, el tiempo de atencién por lo general no supera los
20- 30 minutos.

Otro aspecto de la dindmica construido socialmente es el concepto de éxito o fracaso de la
terapia, siendo el éxito un logro del médico quien ha sabido guiar este proceso de forma
adecuada, sin embargo, si contrariamente resulta no exitosa se piensa como causa probable
que el paciente no se adecua a la terapia, no ha seguido adecuadamente las indicaciones del

profesional.

El segundo corresponde al modelo de atencién biopsicosocial, en que el sujeto es concebido
como activo en la toma de decisiones respecto de su proceso de rehabilitacion, en donde el
contexto de atencion se extiende desde el box hacia la comunidad, incluyendo a la familia, las
instituciones educativas y laborales, y la relacion es entendida como una construccién

bidireccional. El siguiente esquema intenta de forma muy general dar cuenta de este proceso:

ESTRUCTURA Y FORMA MARCO DE REFERENCIA
SOCIAL PRIMARIO

Sesion fonoaudiclogica

—— E— E—— — — — i Exita? i Fallo?

El fenoaudiclogo en

conjunto al usuario los I CCRIComunidad/Hopar del usuario compartido compartide
propasitos I
Usuario
e
Interaccion Familia I
45 min. De atencion
“gl fonoaudickegico participa I Raoles
interdisciplinariaments en &l I Comunidsd del

e A b ;
proceso de rehabilitacion usuaric

s —— —— — — —

Construccion sociall actuacion reflexiva mediada por el lenguajel formas de interaccion/
sentido o significacion

Cuadro 6: Elaboracion propia.

Por las descripciones mencionadas, la vinculacién en esta situacion, es decir, en el modelo
biopsicosocial, se torna bidireccional en comparacion con el modelo biomédico por cuanto estos

servicios como los CCR se encuentran cercanos a la comunidad, el tiempo de atencion del
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usuario es mayor y la participacion de este y su familia se espera sea activas en la toma de
decisiones mas que en un modelo biomédico en donde lo observado es un sistema
asistencialista, en el que los usuarios esperan una respuesta del profesional responsable. Cabe
destacar que en la actualidad el acceso a la informacién es mas inmediato y econémico que en
épocas anteriores, por lo que no seria extrafio encontrar usuarios que participan de manera

activa en la atencion de salud dejando atras la vision de un paciente que espera una solucién.

Por otra parte, la vestimenta empleada en cada servicio o centro de salud actualmente se va
apartando de la visidon de que los profesionales del 4rea de la salud se distinguian de otros
profesionales por el uso de un delantal o chaqueta de color blanco, ya que actualmente se
puede observar que algunos profesionales usan ese tipo de delantal, pero otros uniformes

institucionales o simplemente alguna prenda que personalmente les resulten cémodas.

Hemos dicho al principio de este capitulo que el lenguaje juega un rol fundamental en la
construccion social de una actividad en particular. Desde esta perspectiva, el uso linglistico que
devela la representacién que se tiene de esta escena y sus participantes desde una perspectiva
mas tedrica es la que se muestra en el siguiente cuadro, pero cabe destacar que en la practica
clinica se pueden encontrar otras representaciones que varian segun los centros de salud y/o

como de cada profesional.

TERMINO MODELO BIOMEDICO MODELO BIOPSICOSOCIAL
Referido al PACIENTE USUARIO
consultante
Referido a su DISCAPACITADO EN SITUACION DE
condicién DISCAPACIDAD
Referido a la MINUSVALIDO SUJETO CON DERECHO
valoracion

Tabla Il: Elaboracion propia.

Si bien ambos escenarios comparten los mismos elementos en la intervencion en salud
(pacientes, médicos, relacion médico-paciente, contexto de intervencion, etc.) la forma en que
se entiende el proceso hace que este se lleve a cabo de forma diferente. Por tanto, la practica
cotidiana de rehabilitacién en salud puede ser entendida de dos formas distintas y al igual que

Mannheim (1955) citado en Pollner (1964) nos planteamos la interrogante de ¢ COmo procesos
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similares de pensamiento pueden generar visiones diferentes del mismo mundo, en nosotras
que somos en este momento las espectadoras de la misma escena realizada en dos escenarios

relativamente similares?

La respuesta a la interrogante planteada anteriormente podria ser: “...el mundo es como lo
percibimos y que “lo” que percibimos existe solo en la percepcion....” (Poliner, 1964). Asi, este
mismo autor explica que la interpretacion de las situaciones se lleva a cabo a través de
supuestos, los cuales dependen de las creencias de cada sujeto, lo que puede explicar las
diferentes visiones que tienen los sujetos que participaron u observaron una misma situacion, lo
cual Pollner (1964) denomina como intercambiabilidad de posiciones, la cual ejemplifica a partir
de los juzgados de trafico en que un hombre asegura la inexistencia de carreras clandestinas en
un lugar, mientras que el policia defiende la postura de que si habia una carrera en el mismo
lugar y hora en que estaba el acusado. Por tanto, la comprension o interpretacién de un hecho
no es azarosa, sino implica que los participantes de una comunidad asuman una realidad que
es subjetiva, pero que otros viven de manera mas o menos similar (Pollner 1964).

Ahora bien, probablemente estas descripciones que hemos intentado hacer resulten menos
acabadas por cuanto hemos descrito de manera general lo que creemos es la estructura social
que engloba la atencion fonoaudiolégica; no obstante, debemos también considerar que
probablemente existan atenciones desde el modelo biomédico que incorporen aspectos de
intervencién del modelo biopsicosocial, como por ejemplo guiar el trabajo terapéutico de forma
compartida en donde el sujeto también sea un agente mas activo o se busque la plena
participacion de este en sus diferentes roles, pero por una restriccion de la estructura
organizacional del servicio donde ejerce su labor, estas acciones se ven mas acotadas.
También puede ser y esperamos que los conocimientos actualizados también se reflejen en la
vision que tiene de su propio rol y del proceso de intervenciéon mismo, es decir, que también le

permitan transformar su propia practica y su entorno.
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CAPITULO IV. DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se describirdn aspectos del disefio metodoldgico que permitiran obtener la
informacidn necesaria para responder las preguntas de investigacion explicadas en el capitulo
Il. Por tanto, se abordara mas detalladamente lo que significa que esta investigacion sea de
tipo cualitativa, la seleccion de las unidades de estudio, técnicas de recoleccién de datos, los
resguardos éticos, criterios de calidad, y procedimientos de analisis conceptual del presente

trabajo.

IV. 1. Tipo de investigacion

La investigacion llevada a cabo se sustentd en las caracteristicas de un método cualitativo del
tipo flexible, puesto que “intenta captar reflexivamente el significado de la accion atendiendo a la
perspectiva del sujeto o grupo estudiado” (Mendizabal, 2006, p.68) y a medida que se avanza
en el proceso de investigacion existe la posibilidad de modificar los contenidos o la forma de
concretar la investigacion, como la pregunta o propésito segun los resultados que se vayan
obteniendo a lo largo del proceso (Mendizabal, 2006).

Por otra parte, se caracteriz6 por ser un estudio inductivo y descriptivo. Lo primero debido a que
se intentd analizar una situacién a partir de datos empiricos ya existentes, y lo descriptivo se
explica a partir de que este estudio se basé en relatar lo mencionado por los profesionales y lo
observado por los investigadores, sin hacer un analisis matemético de los datos (Mendizébal,
2006).

La investigacién se enmarc6 en un enfoque micro sociolégico relacionado con explorar las
préacticas profesionales en contextos institucionales de salud. El andlisis del estudio se llevé a
cabo mediante la Teoria Fundamentada para comprender las practicas realizadas por los
profesionales fonoaudi6logos que trabajan en rehabilitacion, se sustentd en el interaccionismo
simbdlico de principio del siglo XX y en la escuela socioldgica de Chicago, por lo que nos
permiti6 comprender, desde una perspectiva social y linguistica, las construcciones que los
participantes tienen respecto de su propio quehacer profesional, motivo por el cual recogimos

sus conceptualizaciones y relacionar estos conceptos.
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El propésito de la Teoria Fundamentada es la construccion de categorias conceptuales (generar
teorias y/o describir) siguiendo un conjunto de reglas preestablecidas y detalladas que dan
cuenta del conocimiento, creencias e interpretacién que subyacen a sus practicas clinicas, es
decir, “permite en forma inductiva, durante el proceso de investigacion, generar conceptos e
interrelacionarnos” (Mendizabal, 2006, p.68). La Teoria Fundamentada es una metodologia
encargada y centrada en el analisis de datos mas alla de la recoleccién de estos (Wolcott, 1994
en Trinidad, Carrero & Soriano, 2006), constituye un método inductivo, que “permite crear una
formulacién tedrica basada en la realidad tal y como se presenta, usando con fidelidad lo
expresado por los informantes, buscando mantener la significacion que estas palabras tenian

para sus protagonistas (Campo-Redondo, Labarca, 2009).

Existen dos requisitos minimos para emplear los ideales de la Teoria fundamentada, uno de
ellos es que los conceptos son abstractos (no considera tiempos, personas y lugares) y

perdurables en cuanto a la teoria (Trinidad, Carrero & Soriano, 2006).

Existen algunos estudios cualitativos en el area de salud cuya metodologia utilizada ha sido la
Teoria fundamentada. Estos han aportado a comprender fenédmenos como atenciéon de
pacientes en el area de enfermeria (Vivar, Arantzamendi, Lépez-Di Castillo, Gordo, 2010) y

formacion de estudiantes del area de salud (Fernandez, 2012).

La perspectiva epistemoldgica que suscribié esta investigacién es la tradicion hermenéutico-
interpretativa, lo que se explica a continuacion. Para Vasilachis (2006) y Vargas (2011), la
epistemologia debe informar de las caracteristicas del sujeto que conoce y de las propiedades
del objeto del conocimiento. Desde el paradigma hermenéutico, la actividad cognoscitiva ocurre

de la siguiente manera:

1) El investigador inevitablemente se sitlla en un contexto significativo que explica su rol,

las preguntas que se genera y el vinculo que establece con el objeto de investigacion.

2) El investigador y el objeto investigado crean y estructuran de manera simbdlica un
contexto especifico de encuentro, en el cual se intersectan realidades construidas
simbdlicamente y sus respectivas perspectivas. En el proceso de conocer las distintas
realidades se manifiesta de modo implicito preconcepciones del investigador en
conjunto con la aparicién de nuevos significados que son interpretados y guiados segun

los intereses del investigador.
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3) Interpretar es un proceso circular que involucra tanto a quién interpreta y a lo
interpretado, en que se recogen elementos especificos del sentido de un contexto y los
relaciona con una imagen del contexto total en la que se integran. Quien interpreta es
consciente de que la relacién parte-todo es siempre momentaneo, dado que el juego
interpretativo es abierto, es decir, depende de los agentes participantes en el proceso
interpretativo. Las conclusiones de la investigacion (clausura interpretativa o cierre
interpretativo) también son transitorias, ya que dependeran de los elementos escogidos

para el analisis, entre otras condiciones.

4) Comprender la realidad como pre-estructurada simbolicamente en cada contexto
entiende la funcion participativa del intérprete, como un hacer explicita la significacion

dada por los participantes” (Vasilachis 2006)

5) Los conceptos de la investigacion constituyen un segundo orden interpretativo de una

situacion que es significativa para sus participantes.

En cuanto a los fendbmenos u objetos de investigacidn, este saber plantea que lo social se
constituye por un conjunto de significados compartidos que se relacionan entre si y
proporcionan sentido y pertenencia a un contexto social que se conoce como “mundo de la
vida” o “cotidianidad”, el cual corresponde al contexto en el que se dan los procesos de
entendimiento, proporciona pautas y modelos para interpretar los marcos de significacion

necesarios para la accion individual y colectiva.

Finalmente, la Teoria Fundamentada de Strauss y Corbin como método para desarrollar nuestra
investigacién cualitativa, nos da la posibilidad de recopilar sisteméaticamente datos en relacion a
las experiencias y practicas del profesional fonoaudiélogo, analizar estos datos con el fin de
generar conocimiento y aumentar la comprensién en relacion a las practicas del fonoaudiélogo

insertos en distintos centros de salud (Strauss & Corbin, 2002).

IV. 2. Seleccién de unidades de estudio

Los participantes que conformaron la poblacion en estudio de este trabajo investigativo
correspondian a profesionales fonoaudidlogos cuyas practicas clinicas en rehabilitacion
reflejaban el uso de la estrategia de rehabilitacion comunitario (RBC) segin el modelo

biopsicosocial y otros que empleaban otras estrategias que se enmarcaban dentro del modelo
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de atencién biomédico. La muestra tedrica se conformo de 4 profesionales de esta area quienes

deberan cumplir con los siguientes criterios:

- 2 fonoaudidlogos insertos en Centro Comunitario de Rehabilitacion (CCR) que tuvieran
experiencia con la estrategia de RBC y que se encontraran en contacto directo con los usuarios

del centro de al menos 1 afio.

- 2 Fonoauditlogos que desempefiaran labores en Hospitales Publicos bajo una estrategia del
modelo biomédico y que se relacionaran directamente con los usuarios que asistian al lugar por

mas de 1 afo.

Esta muestra fue por conveniencia de las investigadoras de acuerdo al interés y voluntariedad
de los participantes, ademas se considerd los contactos entregados por la tutora a cargo del

seminario de investigacion y de los propios investigadores.

IV. 3. Técnicas de recolecciéon de datos

Por una parte se recolectaron datos a través de entrevista en profundidad, la cual consiste en
una aproximacion directa con un interlocutor en la que se interactia de manera verbal, se
realiza una indagacion profunda de los temas que se desean abordar con el objetivo de recabar
la mayor cantidad de informacién posible, no es estructurada en cuanto a que las preguntas no
son estandarizadas ni predeterminadas, ya que se pretende que el entrevistado se explaye de
manera libre sobre el tema que le compete y que sea capaz de manifestar su conocimiento
sobre el tema a tratar, motivaciéon, sentimientos y creencias sobre este mismo, sin embargo la
entrevista se da en base al tema de la investigacion y los participantes de la entrevista conocen

ese propésito (Scribano, 2007).

Ademas, se realiz6 observacion no participante de las practicas fonoaudiolégicas en las cuales
se presentan distintas estrategias de intervencion, la cual se encuentra dentro de una técnica de
investigacion y se entiende como la obtencion de datos por parte del investigador en un

contexto en que este no forma parte de la realidad que esta estudiando (Nieto, 2001).

Las entrevistas realizadas fueron grabadas en audio, luego fueron transcritas y analizadas en

conjunto con el resto de la informacion recolectada.
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IV. 4. Resguardos éticos

En este trabajo de investigacién se consideraron algunos aspectos éticos que consideramos
relevantes para llevar a cabo los procedimientos, y por consiguiente, fue necesario considerar el

resguardo a los derechos y deberes que tienen cada una de las personas participantes.

Un resguardo es que tanto los profesionales fonoaudiélogos y los usuarios que participaron del
proceso de investigacién consintieron su participacion en la investigacién de manera libre y
voluntaria, mediante un documento formalizado escrito como es el consentimiento informado, el
cual fue firmado una vez explicado el propdésito, objetivos, procedimientos implicados en esta
investigacién en conjunto con los beneficios y riesgos que pudiesen conllevar. Ademas, se le
dio la oportunidad de resolver dudas antes, durante y después de los procedimientos
mencionados. Cabe destacar que durante el proceso cada participante podia dejar la

investigacién segun estimara conveniente, sin ningln perjuicio hacia su persona.

Se le informé a los participantes que la informaciéon y el material obtenido a través de las
entrevistas y observaciones seria de uso exclusivo del grupo de investigacion y con el propésito
de esta, resguardando su identidad (no se mencionan los nombres de los sujetos, sino que se
nombran con su profesién en el texto, con una inicial que los identifique como entrevistados en
las transcripciones (E), y un nimero asignado por los investigadores, por ejemplo E1; si los
entrevistados mencionaban nombres de otras personas, estos fueron remplazados por XX).

IV. 5. Criterios de calidad

Para garantizar la calidad del estudio, tanto en el proceso investigativo, como en el informe

escrito cumplimos con criterios que se detallaran a continuacion.

A lo largo del proceso de investigacion constantemente se consideraron diferentes opiniones y
miradas sobre el tema, para lo cual se realizaron auditorias con dos revisores externos con el
propdsito de tener visiones distintas a la del grupo de investigadores y colaboradores.

El trabajo que llevamos a cabo a través de entrevistas en profundidad y observacion no
participante fue asumido con compromiso y responsabilidad, observando y registrando de modo
exacto y preciso la observacion de todos los participantes. Se realizaron reuniones de equipo
para compartir estos registros y consensuar aspectos sobre los datos obtenidos, para ello las

entrevistas fueron registradas primeramente con grabadoras de audio y posteriormente



54

transcritas, mientras que la observacién no participante fue registrada de forma escrita en
bitacoras. El llevar registro de la informacion perseguia como propdsito tener respaldo de las
interacciones producidas, lo cual refleja un compromiso con el trabajo de campo por parte de

las investigadoras.

En las entrevistas en profundidad, previo a su analisis, cada investigadora realizd la
transcripcion de la entrevista de forma detallada y cautelosa, con el fin de lograr la mayor
objetividad posible, sin tergiversar lo dicho por los entrevistados. Si existia incertidumbre en
relacion a lo dicho por el participante o para confirmar el contenido se opté por preguntar

personalmente al profesional.

Por otro lado, se compartieron entre las investigadoras las bitacoras de las observaciones no
participantes y las experiencias vividas, con el fin de tener una mirada global y objetiva de la

situacién observada, dejando de lado criterios personales.

No hubo sesgo en el andlisis de la informaciéon a una sola visién, ya que todos los datos
recabados fueron discutidos y analizados por el grupo de investigacion, el cual se componia de
profesionales de distintas areas, ademas de las estudiantes, favoreciendo un analisis integro de
la informacion, por esto se complementaron las discusiones en conjunto con el equipo de
investigacién. Ademas, con el motivo de considerar diversidad de opiniones y aumentar asi la
confiabilidad de este trabajo investigativo, el guién de las entrevistas y de la observacion no

participante fue revisado y discutido con un grupo de expertos.

A los entrevistados se les mostré o coment6 en relacion a las preguntas de la entrevista en
profundidad antes de efectuarla, de manera tal que ésta resulte una construccidén conjunta (sin

imposiciones) y sea lo mas natural posible.

IV.6. Procedimientos de andlisis conceptual.

El andlisis cualitativo se diferenciara de uno de otro tipo por el proceso de transformacion de
datos, por lo que se menciona que lo relevante es conocer el procedimiento de investigacion y

los principios del analisis de la probleméatica estudiada (Trinidad, Carrero & Soriano, 2006).

El andlisis cualitativo de los datos obtenidos a partir de las entrevistas se llevé a cabo a través

de la metodologia de codificacion abierta, en la cual se identifican conceptos, se analizan
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detalladamente para encontrar semejanzas o diferencias con otros conceptos (analisis
comparativo), segun Strauss y Corbin (2002), lo que permitird generar categorias a partir de la
agrupacion de conceptos semejantes (proceso de conceptualizacion). Esto se realizé por medio

del programa computacional (software) ATLAS-ti.
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CAPITULO V: RESULTADOS
El presente capitulo tiene por objeto dar a conocer los principales hallazgos encontrados de
esta investigacion, describiéndose tanto los elementos discursivos como observados durante el

proceso de acompafiamiento a los participantes.

A. Contexto hospitales publicos

Los(as) profesionales fonoaudidlogos(as) participantes de esta investigacion, que se
desempefian en contextos hospitalarios, coinciden en llevar a cabo procesos intervencion
terapéutica con usuarios hospitalizados, sin embargo, uno de ellos ademas, trabaja en el

policlinico del hospital realizando intervenciones en el box de atencion.

A. 1. Descripcion del quehacer fonoaudiolégico a partir del discurso

1. Rol profesional
Dentro del contexto hospitalario, la labor del fonoaudiélogo es educar a la familia como en el

caso de:

E4 “educar a los familiares de acuerdo a las necesidades... comunicativas,

alimenticias o sea deglutorias en cuanto al paciente”

E4 “... que se le expliquen las cosas, que se les eduque para que al alta

puedan tener una mejor calidad de vida, mmm evitar un reingreso, etc”

Esto da cuenta de que el rol de este profesional dentro de este contexto no es solo intervenir al
sujeto que requiere la atencion, sino que también a sus cercanos, como es el caso de la familia
cuando esta esta presente, ya que seran ellos quienes recibiran a la persona en su contexto
habitual, por ende deben recibir informacion e interiorizarse en aquello que llevé al sujeto a
recibir atencion o intervencion, con el objetivo de prevenir una futura complicacién o reingreso
de este sujeto al hospital, y que puedan mejorar la calidad de vida de todo el grupo familiar al

tener conocimiento sobre lo acontecido, como el ejemplo mencionado por E4 en otro apartado.

E4 “se va comiendo por boca, por via oral y tiene riesgo aspirativo, el
paciente va a reingresar con neumonia... €s un niumero mas de paciente

gue pudo haberse ido de alta y no reingresar”
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El rol profesional incluye también “educacion” al usuario, su familia y el equipo de salud, y, por
tanto, todas las acciones educativas que realice el profesional debe ser favorecer su labor
terapéutica, ya que ambos mencionan la participacién familiar, sin embargo, esta solo se da en

algunos casos como expresa:

E3 “uno tiene pacientes que pueden tener un buen prondstico en el largo
plazo, pero si nunca los van a traer a terapia qué sentido tiene que cuente

con la familia”

De este enunciado se puede desprender que hay ocasiones en que la familia puede estar
presente, pero no interesada en la situacion del paciente y en esos casos la educacién no
tendria el efecto esperado de cooperacion en la re-habilitacion y se puede inferir que
perjudicaria el prondstico del cuadro fonoaudioldgico, por esto es el fonoaudiélogo es quién
debe pesquisar cudndo la familia se encuentra en condiciones y presenta el interés suficiente

para que el rol de educacion sea efectivo.

Para E3 otro rol del fonoaudidlogo dentro del contexto hospitalario corresponde al de
compensar o restituir las condiciones que llevaron al paciente a ingresar a la institucion y

quedar hospitalizado, lo cual manifiesta en la siguiente cita:

E3 “siento que cuando uno trabaja en este ambiente en beneficio del

paciente y cédmo sacarlo [ ] de la fase aguda es lo mas importante”

De lo anterior se puede destacar que el(la) fonoaudidlogo(a) que trabaje en atencion a personas
hospitalizadas tiene que considerar, en un inicio, que la labor principal sera intervenir aquellos
contenidos fonoaudioldgicos que por ejemplo aumenten el periodo de hospitalizacion, como

agrega E4 en:

E4 “...el rol del fonoaudidlogo a nivel de hospitalizados es evaluar y
determinar el tipo de tratamiento en cuanto a la deglucién, habla, lenguaje
eee mejorar la calidad de vida respecto de las deficiencias del paciente
dentro de la hospitalizacion ... [ ] también apoyar, como estamos en un
hospital, ... [ ] apoyar el manejo del paciente como de alta, ingreso-alta,

como facilitar el manejo de los pacientes dentro del hospital”
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Este profesional menciona que el rol fonoaudiolégico en hospitalizados es en relacion al
paciente pero ademas con los otros funcionarios que atienden a este sujeto, ya que el(la)
fonoaudidlogo(a) tendria la responsabilidad de comunicarse con el personal a cargo para
apoyar el manejo del paciente en distintas instancias de éste dentro del hospital, por lo tanto
todas las acciones a realizar van en beneficio del sujeto como mencioné E3 en la cita

encontrada en parrafos anteriores.

Otro rol que deben cumplir dentro del hospital publico estos profesionales, es el de ir
generando, en los equipos clinicos o con los otros funcionarios del lugar, la nocion de que el
profesional fonoaudiélogo es una necesidad dentro del area clinica.

E3 “se ha ido gestando la necesidad y hemos ido haciéndonos reconocer
por parte del equipo de salud en relaciéon a la importancia que tiene nuestro

trabajo”

Es el fonoaudidlogo quien crea la necesidad de ser parte importante del &rea de la salud, pero
son los otros profesionales o funcionarios del hospital quienes deben considerar a este
profesional una parte esencial dentro de la recuperacion de los pacientes, ya que es el(la)
fonoaudidlogo(a) el encargado de intervenir por ejemplo a nivel deglutorio, contenido relevante
en la evaluacién e intervencion de todo paciente, sobretodo hospitalizado, debido a que una
dificultad en este proceso empeorando la situacién de salud del sujeto porque al no ser
pesquisada esta puede llevar a otras patologias que aumentan los dias de hospitalizacion y la
morbi-mortalidad del paciente, por lo tanto, el rol del fonoaudi6logo(a) es hacerse participe del

equipo de profesionales a cargo de la intervencién de un paciente.

En el caso de E4 que realiza intervenciones en policlinico con pacientes ambulatorios, su rol
dentro de este contexto es realizar seguimiento de la condicion que llevé al sujeto a la
hospitalizacién y restituir o compensar secuelas, ademas de continuar con el rol de educacién a
la familia en esta nueva situacion, ya que la informacién entregada en la hospitalizacién
correspondia a la de evitar reingresos y en este caso las sugerencias serian, por ejemplo para
adaptarse a las consecuencias de alguna patologia que genera dificultades fonoaudiol6gicas,

tal como se menciona en:
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E4 “En el policlinico el rol es seguir... puede ser dependiendo de si ya
conocemos al pacientes, pero si ya lo conocemos es como continuar y
seguir eee la evolucién de paciente en cuanto a una alteracion neuroldgica
gue tenga relacibn con la parte fonoaudiolégica eee reevaluarlo,
seguimiento, controles, intervencién, educacion de la familia, modificacion
de estrategias de acuerdo a la evolucion y también intentar eem derivar o
tratar de que el paciente siga eee trabajando en la parte de la comunidad
pero no con nosotros sino que en algin momento que se puedan ir a un
CCR para rehabilitar”

El trabajo con pacientes ambulatorios no solo considera aquellos que estuvieron hospitalizados,
sino que también a aquellos con patologias neurolégicas u otras que generen problemas
abordables por los(las) fonoaudidlogos(as). Por otra parte, el trabajo del fonoaudiélogo
hospitalario no contempla la insercién del sujeto a su comunidad, por ende es derivado a un
centro que contemple esta area como son los CCR, institucion que el(la) fonoaudi6logo(a) debe
considerar para intervenir de manera integral al sujeto, en todos los contextos en los que este

participe no solo el familiar.

En general los roles se resumen en:

Paciente

Educacion Familiar

Crear la necesidad de que el
profesionalfonoaudidlogo

) o forme parte delequipode Otros funcionarios
hospitales publicos salud ‘

Fonoaudiélogos

(validacion profesional)

Restituir o compensar
dificultadesen pacientes

Cuadro 7: elaboracion propia
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2. Sujeto de la atencion

Los pacientes que reciben atencion fonoaudioldgica, evaluacion como intervencion, son sujetos
que se encuentran hospitalizados en diversas condiciones de salud, y es en estos pacientes en
gue el(la) fonoaudiélogo(a) cumple su rol de educacion e intervencion, y gracias a la labor
cumplida con el paciente es que este profesional se hace un ser relevante dentro del equipo de

salud, como se mencion6 anteriormente.

E4 “el fonoaudidlogo trabaja con pacientes hospitalizados por lo menos en

el area adultos, en medicina basica, UTI-UCI, vamos a la urgencia...”

El(la) fonoaudidlogo(a) se inserta dentro de los hospitales publicos, en diferentes areas, tal
como se puede apreciar en la cita anterior, donde los sujetos presentan diferentes grados de
complejidad, tiempos de evolucion y patologias, ya que por ejemplo no es lo mismo intervenir a
un paciente que se encuentra en urgencia a uno que se encuentra en unidad de medicina en

espera del alta médica.

En el caso de policlinico, los sujetos de atencién se encuentran en sus hogares y desde aqui se

trasladan a las sesiones terapéuticas y presentan patologias variadas.

E4 “vemos de forma ambulatoria en el CRS, atendemos pacientes con
patologia de lenguaje, de habla, de deglucién, de traqueostomia, voz en

algunas ocasiones.”

Los(as) fonoaudi6logos(as), segun lo anterior, pueden realizar intervenciones terapéuticas en
las distintas areas que contempla esta profesion, tal como son lenguaje, habla, voz, entre otras,
y no se centran solo en una de estas o en una condicidn particular como es solo atencion a

personas con tragueostomias o con una patologia especifica.

Por otra parte, los pacientes se encuentran insertos dentro de un nudcleo familiar, en algunos
casos, ya que otros se pueden encontrar solos, y son sujetos insertos en una comunidad y

sociedad, por ejemplo:

E3 “un paciente que no tiene familia y que en vez de estar.... 0 sea, termina
su proceso de hospitalizacién y estando de alta no se va a ningun lado

porque no tiene quién se lo lleve”
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E4 “comunas en alto riesgo socioecondmico y a veces un poco peligroso
también tiene mucha relacién con las drogas, robo, delincuencia, entonces

son pacientes complejos a nivel social’

De las citas anteriores se desprende que los fonoaudiélogos(as) se relacionan con personas
que tienen realidades sociales, familiares, econdémicas, educacionales, etc. diferentes, como por
ejemplo, una red de apoyo familiar ausente mencionado por E3 o0 personas que se
desenvuelven en entornos afectados por drogas o delincuencia, como expresa E4; la frecuencia
con gue fonoaudiblogos(as) se relacionen con una condicion u otra estd dada por la ubicacion
donde se encuentre el centro de salud, a lo que hace referencia E4 al mencionar que en el

hospital publico en que se encuentra reciben personas de comunas de alto riesgo social.

La situacion que rodea a cada sujeto de atencién debe ser considerado al momento de cumplir
con los roles de este(a) profesional, como educar, ya que las indicaciones y la informacién que
se entregue debe ser acorde a la realidad de cada persona y no solo dirigidas a la patologia,
ademas el(la) fonoaudidlogo(a) tendr4 en cuenta las actividades y la participacion de cada
sujeto para determinar derivaciones y entregar apoyo pertinente a cada situacion, considerando

al sujeto como un ser integral.

3. Relacion terapeuta -usuario (a)
Los fonoaudidlogos insertos en el contexto hospitalario mencionan tener una cercania con el
usuario, tanto en el lenguaje verbal empleado para dirigirse a sus pacientes y a los cercanos de

esta persona, como en la comunicacion no verbal, como:

E3 “oiga, qué pasd, como le fue en la rehabilitacion”

E4 “yo intervengo con el paciente en la silla de rueda, o sea yo salgo de mi
puesto claramente, o sea es una intervencién mucho... mas cercana en ese

sentido.”

El profesional fonoaudiélogo tiene méas alla que solo el conocimiento tedrico-practico para
relacionarse con aquella persona que requiere la intervencién de este profesional, sino que
el(la) terapeuta cuenta con herramientas personales que le permiten acercarse al sujeto de

atencion, como es el lenguaje corporal y la proxémica, ya que por ejemplo como menciona E4
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se acerca a donde se encuentra el sujeto en silla de ruedas para poder intervenir y no se queda
en su puesto de trabajo tras un escritorio, porque le genera una lejania hacia el sujeto el estar
frente al él separados por el objeto mencionado anteriormente, por lo tanto, decide acercarse a

él(ella).

4. Retroalimentaciéon usuario(a)/paciente

Dentro de este atributo de analisis no se encontraron resultados dentro de las entrevistas.

5. Contexto de atencion

Dentro del contexto de atencién al que se enfrentan los fonoaudidlogos(as) que trabajan en
hospitales publicos, al igual que en el atributo de rol profesional, se relacionan con las familias,
y no solo al paciente. Ademas, se ve al familiar como un ente relevante en la re-habilitacion,

como apoyo ademas de informante, tal como se mencioné dentro del rol profesional.

E3 “trato de intervenir... cuando el paciente esta mejor o veo que la

familia... tiene un poquito mas de relacion con lo que estamos viendo”

E4 “... necesitamos mucha informacion del paciente que no vamos a
conocer porque el paciente tiene una grave alteracion de la expresion, la

familia nos ayuda.”

De ambas citas se puede interpretar que dentro del contexto atencional, el fonoaudiélogo debe
considerar al sujeto de atencién dentro de su globalidad, por lo que en algunos casos se
involucra a la familia cuando realmente sera esta funcional, por ejemplo entregando informacion

relevante a considerar en la intervencién o como co-terapeutas.

A. 2. Descripcion del quehacer fonoaudioldégico a partir de las

observaciones

1. Espacio fisico

Ambos profesionales insertos en hospitales publicos se relacionan con sujetos hospitalizados,
los cuales presentan distintos grados de severidad y requieren de diversas estrategias de

intervencién. El(la) fonoaudidlogo(a) debe desplazarse a los lugares en que estos pacientes se
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encuentran dentro del hospital, ya que por ejemplo algunos estan en urgencia a la espera de
hospitalizacién y otros en salas especificas como UTI-UCI. En estos lugares en que el
profesional debe intervenir (evaluar y tratar) hay otros pacientes y funcionarios del lugar
realizando sus labores, los pacientes reciben la atencion de este profesional en la cama. Dentro
de las salas de hospitalizaciéon y urgencia hay un lavatorio, jabén y papel para secarse las
manos o para emplearlo en la intervencién, por ejemplo limpiar la boca al sujeto cuando se

evalla o interviene dentro del area de deglucion.

Los insumos a emplear (bajalenguas, jeringas, guantes, entre otros) estan disponibles
libremente para los fonoaudiblogos, estos estan a la entrada de la sala donde se encuentran los
pacientes o en la estacion de enfermeria, los que eran proporcionados por la institucion. No
existia un limite de materiales que el profesional podia emplear en la atencién de cada sujeto,
sin embargo, habian algunos materiales como los alimentos a emplear (ejemplo: compotas) y
espesantes que debian ser solicitados a la nutricionista a cargo, quien dispone de estos
insumos. Por ende, existen algunos insumos a la libre disposicién del fonoaudi6logo(a) y otros

que no.

En el caso del fonoaudiélogo(a) que recibe pacientes ambulatorios, este profesional dispone de
una sala de atencion dentro de un pasillo, en este hay mas salas en las que atienden otros
profesionales como enfermera, tecn6logo médico y otro(a) fonoaudiélogo(a). Dentro de este
box, al lado izquierdo de la entrada hay un escritorio con tres sillas, una en frente de las otras
dos, sin embargo al fondo de la sala se encuentra otra silla delante de una camilla y al lado de
un lavamanos. Se observa un estante desde el cual el(la) profesional saca los insumos a
emplear en la sesién. Como se menciond en el parrafo anterior, en este caso también el
fonoaudidlogo tiene una libre disposicion de los materiales (puede emplear los que estime

convenientes).
2. Presentacion fonoaudiologo(a)

E3 en todas las sesiones observadas utilizé delantal blanco, lo cual no fue apreciado en el
acompafiamiento de E4, ya que este profesional utilizaba uniforme clinico con chaqueta de
diversos colores y disefios. Destacar que la vestimenta de estos fonoaudiélogos se encuentra
relacionada con la utilizada por el resto del personal del hospital, ya que por ejemplo la mayoria
de los profesionales del area de la salud en el hospital donde se encuentra E3 utilizan

vestimenta blanca.
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En el caso de pacientes hospitalizados, es el (la) fonoaudidlogo (a) quien se dirige a la sala
donde se encuentra el sujeto y se acerca a su cama, al finalizar la atencién a esta persona se
dirige a otra cama o sala (segun corresponda), y realiza la proxima intervencion. Por otra parte,
el (la) profesional que se relaciona con pacientes en policlinico, sale de su box de atencidn, se
dirige a la entrada del pasillo en que esta la sala de espera y llama a los pacientes citados del
dia de a uno, es decir, cada vez que finaliza la sesion terapéutica acomparia a ese sujeto a la

sala de espera y ahi es cuando llama al paciente que sigue en la atencién y asi sucesivamente.

3. Organizacion de la sesion

Tanto E3 como E4 no trabajan fines de semana, por lo que los pacientes hospitalizados no

reciben atencion fonoaudioldgica estos dias.

En el caso de sujetos hospitalizados, el paciente estd en su cama, el fonoaudiélogo a uno de los
costados de la cama y el familiar (si es que se encuentra en el lugar) se ubica frente al
profesional 0 a su cercano. En atencién en policlinico el(la) fonoaudiélogo(a) se ubica a un lado

del paciente o al frente de este y el familiar o acompafiante al otro lado del sujeto de atencion.

En la atencién de pacientes hospitalizados, el tiempo que esta el fonoaudidlogo con cada sujeto
(en intervencion del paciente y comunicacion con la familia) es relativo, depende de la condicion
del paciente y las necesidades de éste, en cuanto a procedimientos a realizar, en algunos casos
el(la) fonoaudiblogo(a) estuvo 20 minutos y en otros hasta alrededor de una hora y media con
un paciente, como ocurri6 en el caso de E4 al observar su intervencion en Area de Cuidados
Especiales (ACE) en que permanecié mas de una hora en relaciéon a un paciente en que realizé

intervencién en él, buscé el material a emplear y conversé con la esposa del sujeto.

En atencién de policlinico, las sesiones de fonoaudiologia tenian una duracion variable, la cual
fue desde 25 minutos hasta 45 minutos. La diferencia entre la sesion mas breve y la de mayor
duracion, a pesar de ser ambas de tratamiento, se dio porque en la Ultima la esposa del
paciente llegéb comentando que su marido le relataba tener algunas dificultades, frente a lo cual
el(la) profesional le da tiempo al paciente para que comente esta situacion y luego le menciona
la patologia que presenta y las consecuencias que esta trae, ademas que debe tener interés y
motivacion por la terapia para lograr avances positivos en su recuperacion, lo cual no sucedio
en el caso de la sesién de 25 minutos en que se realiz6 la actividad planeada para esa dia y se

entregaron indicaciones al paciente y su acompafiante.
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En algunos casos se interviene con la participacion de algun familiar, pero son los profesionales
quienes deciden si la participacion de la familia es pertinente. En aquellas situaciones en que
el(la) fonoaudidlogo(a) no perciba interés por la re-habilitacibn o se interrumpian
procedimientos, al familiar se le entrega la informacion al término de la sesion, por ejemplo en
una intervencién de deglucién E3 permitié que la hija y el esposo de la paciente permanecieran
junto a la cama y se le dieron indicaciones/sugerencias simultaneamente a la realizacion de los
procedimientos, también se les dio el tiempo para expresar y resolver sus inquietudes; en el
caso de E4 los familiares que él(ella) percibia comprometidos con el proceso terapéutico
participaban en la sesién y se le entregaba informacién durante la intervencion, y en una
situacién en que la familiar no participé en la actividad, las sugerencias fueron entregadas al

final.

Siempre que se realizaba una evaluacién se revisaba la ficha clinica del paciente, el
fonoaudidlogo se acercaba a él, lo saludaba llamandolo por su nombre, posteriormente se le

realizaban preguntas como “;cémo ha estado?” y de orientacion cuando el paciente se
encontraba consciente (que lograba responder a estimulos verbales), posteriormente se
evaluaba el proceso de deglucion. Al intervenir, se saludaba a los presentes en la sala con el
paciente, si es que estaban, y al sujeto, posteriormente se le preguntaba si habia tenido algun
problema durante los dias en que no recibidé atencion fonoaudioldgica para luego realizar la

intervencion.
4. Interaccién/vinculacién usuario(a)-profesional

Son los(las) fonoaudidlogos(as) quienes inician la interaccion con el paciente y esta se lleva a
cabo como se mencioné anteriormente: saludan al sujeto de atencion y le realizan preguntas
sobre su estado general, por ejemplo “;como ha estado?”, por lo que consideran un tiempo
inicial para generar un vinculo con el(la) paciente empleando un lenguaje cordial hacia éste y
mostrando preocupacién al considerar su estado. El tono de la interaccién se enfoca a la
vinculaciéon con un otros, por ejemplo realizando preguntas sobre la familia, ocupacion e
intereses del sujeto y no solo de los sintomas o el estado de salud y no a dar instrucciones al

paciente.

En el caso de la interaccion de este profesional con los familiares del sujeto de atencién,
también se les consulta sobre como ellos ven el proceso por el que esta pasando el(la) paciente
y qué hacen en el hogar (en el caso de ambulatorios) o como era el sujeto antes, tiempo para

asistir la alimentacion durante la hospitalizacién, por lo que se considera al familiar como una
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fuente de informacion. Por otra parte, a estos familiares se les da indicaciones y luego de estas
el (la) fonoaudidélogo (a) les da tiempo para que manifiesten inquietudes, preocupaciones o

aprensiones sobre la informacién entregada por el terapeuta.

Por otra parte, al final de la sesion, ya sea en hospitalizados o ambulatorios, se entrega
informacion de la evaluacion o intervencién al paciente o a su familia si esta presente, pero el
tipo de informacion que se entrega al sujeto de atencion depende de su estado de salud, ya que
si el paciente se encontraba soporoso no se le entregaba el mismo feed-back que a uno vigil y
consciente, por ejemplo a este Ultimo se le decian sugerencias para el proceso de alimentacion
como “intente no hablar mientras come porque se puede ahogar” y en el otro caso solo le

decian “bien, después volveré e intentaremos comer algo rico”.

5. Interaccién profesional-profesional

Tanto en E3 como E4 no se observaron intervenciones en compafiia con otros profesionales,
sin embargo, fue posible acompafiarlos cuando interactuaban con kinesiélogos para comentar

la situacién de salud de cada paciente y las intervenciones que estaba realizando cada uno.

En el caso de E3 se observé comunicacién con enfermeras, alimentadoras y becados de
neurologia, en que este fonoaudi6logo se acercaba a ellos para consultar sobre el estado actual
de alguno de los pacientes, si hubo alguna complicacion a nivel deglutorio en algunos casos o
el no cumplimiento de una indicacion, esto Ultimo ocurrié6 en un caso en que las indicaciones
dejadas por este profesional e informadas de manera escrita en la ficha clinica del paciente y
oral a los profesionales que supervisaban el estado de salud de éste, no fueron cumplidas por lo
que al paciente se le reinstalé una sonda nasogastrica sin ser informado el(la) fonoaudiélogo(a)
(esta situacién ocurrié un fin de semana, por lo que no habia fonoaudidlogo, pero a pesar de
esto al llegar a la atencion de esta persona el(la) fonoaudidlogo(a) no fue informado(a) de lo

ocurrido sino que fue éste quien tuvo que averiguar lo sucedido).

6. Interaccion entre profesionales en reuniones de equipo

Tanto en E3 como en E4 no fue posible observar reuniones de equipo durante los

acompafiamientos.
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B. Contexto CCR

B.1. Descripcion del quehacer fonoaudiolégico a partir del discurso

1. Rol profesional

Los profesionales que trabajan en los CCR exponen en reiteradas ocasiones que uno de sus
roles es el de ser guia del sujeto de atencién, orientarlos en las necesidades que los usuarios
consideran relevantes y no lo que ellos como profesionales abordarian, por ende mencionan
que no imponen sus puntos de vista y conocimientos sino que orientan dando a conocer

informacién que el sujeto es libre de considerar, esto se alude en:

E1 “...lo que nosotros hacemos es orientarlos o educarlos de cémo pueden
rehabilitar sus diferentes discapacidades ¢ya? eemmm y a través de la
transmision de estas herramientas ellos poder replicar todas esas acciones

enlacasa...”

E1 “...yo no pretendo cambiar nada de la persona, yo no voy a mejorar a la

persona, yo la estoy orientando en su rehabilitacion”

De lo anterior se puede interpretar que estos profesionales no se rigen por un enfoque
asistencialista, el cual busca el sintoma e intervenir sobre éste y son los profesionales de la
salud los que tienen la razén, sino que ofrecen opciones de lo que podria ser util para el
proceso terapéutico, entregandole a los usuarios las herramientas necesarias para ello, guiando

y educando por medio de las habilidades de los usuarios y el entorno que los rodea.

Cabe destacar que ambos fonoaudibélogos, en sus discursos, destacan que dentro del rol de
guia deben:
1) orientar y entregar informacion a los usuarios sobre distintas redes de apoyos o
temas necesarios de abordar.
2) que los usuarios asistentes al CCR se hagan cargo de su situacion de salud, siendo
ellos los responsables del proceso terapéutico y no el(la) fonoaudidlogo(a).
3) los objetivos a trabajar son consensuados previos a iniciar el tratamiento, no

impuestos por el terapeuta,



68

4) en la terapia, el(la) fonoaudiologo(a) propone qué trabajar y se guia con el fin de que
el usuario realice las diversas acciones y el terapeuta solo sugiera lo mas adecuado
(segun su criterio profesional)

5) su rol también es incorporar a la familia/cuidador en el proceso de rehabilitacion.

Esto se evidencia en:

E2 “me di cuenta que claro que la persona no quiere, no le interesa quizas
el tragar mejor cachai, no le interesa hablar mejor, le interesa caminar bien
entonces todos los objetivos que tu te planteas te dai cuenta no po: Yo no
debo plantear los objetivos en base a lo que yo creo para el paciente jNo!
Sino en base a lo que la persona quiere por eso que consensuamos los
objetivos, acéa trabajamos en base a los objetivos consensuados: Cuénteme
¢, Qué es lo que quiere mejorar? Le planteo quizas no sé en base a lo que yo
evalué quizds que hay dificultades de memoria, de concentracidon quizas:
¢le parece si trabajamos eso? Si me parece. O quizas no, no me interesa
gue me ha pasado, no me interesa, no no me influye, sino ya estoy

acostumbrado me interesan otras cosas”

E1 “Yo como fonoaudidélogo por ejemplo no sé, tengo un paciente que tiene
afasia por ejemplo ee viene la persona ee el usuario con su acompafiante y
yo le demuestro una actividad que tiene por objetivo trabajar equis cosa no
sé, por ejemplo, el aumento del I1éxico ¢ya? esa actividad yo les demuestro
cémo se hace, les propongo qué material pueden utilizar, a veces se los doy
yo o les digo “mire busquen tal y tal cosa para preparar este material que
queda de esta forma y lo van a trabajar asi en la casa”, y yo durante la

sesion le demuestro al acompafiante como se trabaja esa actividad “

Por lo que se considera que el(la) fonoaudidlogo(a) se dispone frente al usuario y su familia
para escuchar y comprender lo que a estos les sucede, para asi interpretar el “mundo interno”
de los participantes y guiar la terapia en torno a ello y no a lo que los terapeutas consideran

relevante seglin sus conocimientos.

Otro rol que los entrevistados consideran dentro de su quehacer profesional es el de trabajar en

equipo interdisciplinario, dentro de lo cual se encuentra el participar en reuniones de equipo en
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gue revisan los objetivos planteados y se proponen otros de manera conjunta. Ademas
mencionan el informarse sobre los contenidos y actividades trabajadas por los otros
profesionales en la terapia con un usuario, con el propésito de incorporar a la sesion

fonoaudiolégica lo trabajado por otros, y asi apoyar la generalizacion de otras intervenciones.

E2 “hemos estado destinando unas horas para para yo ver lo que hace XX
y como quizas yo puedo integrar aspectos kinésicos en mi terapia
fonoaudioldgica.. Es una constante el comentar los casos y fortalecer lo que

es el trabajo interdisciplinario”

E1 “...si la terapeuta ocupacional, por ejemplo, una persona que tiene una
hemiparesia eee facio-braquio-crural izquierda y no incorpora mucho la
mano a pesar tener algunas posibilidades de moverla y estuvo 45 minutos la
terapeuta ocupacional trabajando con la incorporacion de las actividades
bimanuales, no tiene sentido que yo la haga escribir todo el rato o que la
haga tomar objetos solo con la mano derecha y la terapeuta me dice “sabi
gue incluyamos la mano izquierda en las actividades para que trabaje esa

funcion” ¢cachai? Para que sea coherente la intervencion...”

Lo anterior da cuenta de que el considerar lo trabajado por otros profesionales en un mismo
usuario y no centrarse solo en los contenidos fonoaudiol6gicos, permite enriquecer el proceso
de re-habilitacion y los conocimientos de los(las) fonoaudi6logos(as), al expandir quehacer y
conocimiento hacia otros profesiones del area de la salud, ademéas de que el(la) usuario(a)
generalice e integre habilidades en otros contextos y no solo en la sesion especifica de un

profesional, por ejemplo el trabajar un elemento kinesiologico en sesion de fonoaudiologia.

Por dltimo en una de las entrevistas el fonoaudiélogo mencioné que el rol profesional va
direccionado a conocer la realidad social de los sujetos, el ambiente en que se encuentran
insertos y encantar a cada uno de ellos, que se sientan comodos, felices por medio de diversos

talleres y actividades que se realizan en el CCR, como se evidencia en la siguiente cita:

E2 “En al algunas ocasiones las visitas domiciliarias las hacemos todos en
conjunto, en otras las hacemos en dupla o de forma individual. ...Conocer la
realidad psicosocial, el contexto de la persona, no ir a intervenir, ... [ ]

netamente un manejo ambiental, quizds detectar barreras que incidan en la
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comunicacion, alimentacion cachai, mmm barreras o algunos factores que

puedan incidir que la persona no se desempene bien en el hogar ...*

E2 “Una de las finalidades de esto es encantar, quizas que la gente salga
de la terapia rutinaria que tiene acd los dias lunes, martes jueves y viernes,
gue los dias miércoles hagamos cosas distintas, de esa forma intentamos
como elaborar un abordaje terapéutico distinto sin obviamente perder el
norte, porque tampoco es la idea jYa lo pasamos todo bien hacemos
actividades! Pero todo justificado, si vamos a hacer riso terapia que que la

persona venga a reirse ...”

Se puede interpretar que existen otras variables a considerar dentro del proceso terapéutico
ademas de los sintomas y signos de una patologia, ya que el fin no es solo realizar una terapia
focalizada en “sanar al sujeto” sino que incorporar elementos personales y emocionales para
que el asistir a la sesion sea un proceso acogedor y no solo un tramite del dia a dia necesario

para poder recuperar o compensar habilidades.

En resumen, los roles de los(las) fonoaudiélogos(as) en el contexto de CCR son:

Guia del sujeto de
atencion

Formar parte del
equipo
CCR interdisciplinario

Fonoaudidlogo (a)

Conocer la realidad
biopsicosocial de
los usuarios(as)

Cuadro 8: elaboracion propia
2. Sujeto de la atencidn

Los entrevistados mencionan que la funcion del usuario es ser una persona activa, participe y
empoderada de su situaciéon de salud, por ejemplo manifestando qué es lo que quiere trabajar

en terapia, que solicite la inclusion a talleres grupales, asistencia a talleres de mantencién luego
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del alta, que los usuarios se informen de manera voluntaria en lo que sienten les hace falta para

tener un proceso de rehabilitacion que les resulte satisfactorio.

E1 “la visibn que tenemos de las personas, de partida no son pacientes,
porque de hecho no nos interesa de que sean pacientes nos interesa de
gue sean impacientes. Nos interesa que nos exijan, que nos pidan muchas

cosas”

E2 “intentamos promover este cambio paradigmatico en las personas para
gue ellos sean agentes activos en el cambio quizdas a nivel de
sociedad...Ellos son los principales agentes, los actores principales en esto
0 sea un factor determinante en el cumplimiento de este objetivo en que la

persona se incluya en grupos”

E1 “Si las personas no tienen un monitor con el que trabajar y lo necesitan
por ejemplo, a nosotros tampoco nos corresponde buscarles el monitor,

nosotros los orientamos...”

De estas citas se puede desprender la existencia de un cambio de paradigma en la
consideracion de la persona, ya que en los CCR los sujetos de atencién son reconocidos como
iguales a los terapeutas, con los mismos derechos y deberes, con la misma capacidad de
decidir, pensar y opinar, eliminando la barrera jerarquica entre terapeuta y usuario. Esta vision
de un usuario activo tiene directa relacién con el apartado donde se mencionaron los roles del
profesional en este contexto de CCR, ya que los terapeutas al ser guias dan el espacio para

que el usuario tome un papel activo en su re-habilitacién y no imponen su punto de vista.
3. Otros participantes

Como se menciond en el apartado de rol profesional en CCR, los fonoaudiélogos participan
dentro de un equipo interdisciplinario, en que los profesionales incorporan elementos de otras
areas de la salud en la que el(la) usuario(a) requiere intervencion y no se restringen solo a la

fonoaudiologia.

E1 ”... necesito que los kines me ayuden con esto, porque estoy
identificando que esta este problema, no sé, estoy trabajando respiracion
para la disartria necesito que los kines le aumenten la capacidad pulmonar y

le aumenten la resistencia al esfuerzo” ;cachai? para poder trabajar mejor
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el tema de respiracion en fono articulacion ¢cachai? El terapeuta
ocupacional dice “si, hicimos las adaptaciones necesarias, si la persona
tienen un dolor tenemos que hacer un co-adaptador de hombro, hay que
hacerle tal sugerencias en el hogar porque tuvo unas caidas, etc, necesito
gue los fonos me ayuden con esto porque no entiendo tal cosa, porque la

familia necesita conocer este término, la persona no se puede comunicar...”

Estos fonoaudidlogos destacan la importancia de un trabajo intercomunicado para abarcar a la
persona en todas sus dimensiones, dejando fuera la concepcién de que cada profesional debe
trabajar centrado en su area de conocimiento, producto de que el ser humano es solo uno y no
un ser dividido por areas profesionales, sino hay que ligar los conocimientos para lograr

procedimientos y resultados eficaces, efectivos y eficientes.

En relacién a la participacion de la familia/cuidador o acompafiante del sujeto de atencion,
ambos entrevistados mencionan que estos tienen que estar presentes e involucrarse en el
proceso de rehabilitacion del usuario, siendo alguien activo que guie y apoye la re-habilitacion

en el hogar y dentro del centro.

E2 “La idea es que vengan siempre con su cuidador, con familiares, la idea

es que aqui centramos la intencién en la familia y en la persona”

E2 “... estos talleres son guiados no por nosotros, son guiados por
monitores por personas que han sido formadas por nosotros, formadas por
monitores por un largo tiempo, cuidadores o personas con discapacidad

también que se hacen cargos de estos talleres para que se un continuo”

E2 “Es super super importante el rol que toma el cuidador como co-
terapeuta y no como la persona que se queda fuera en la sala esperando o
como la persona que entra y esta callada todo el rato mirando lo que uno
hace, no aca la idea es enfocar la atencién tanto en la persona que cursa la

enfermedad como en la persona que lo esta acompafiado”

El papel activo que se le entrega al familiar y la libertad de poder ser considerado como un
participe mas de la recuperacion de su cercano, por ejemplo al ser formado como monitor guia
de talleres grupales, disminuye la vision paternalista del profesional hacia el sujeto de atencién,

lo cual es resultado del rol activo y de guia que se le atribuye a las participantes de la sesion.
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Relacion terapeuta- usuario(a)
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En cuanto a la relacion tratante-usuario en los contextos de CCR, los profesionales

comentaron que parten de la premisa que son todos iguales, que ellos solo se presentan como

un guia o acompafante, trabajando en conjunto con el usuario y no anteponiéndose ante ellos,

lo que se evidencia en:

E2 “Usted es Jorge jUsted es Jorge! Usted funciona de manera distinta, tal

cual como yo funciono de manera distinta “

E1 “Aqui somos todos iguales, Por lo general, los usuarios no nos llaman de
ninguna manera en particular, por nuestros nombres ¢ya? eemmm nos
tutean muchos de ellos y nosotros también a ellos ¢cachai? Hay una
relacion muy cercana con los usuarios ¢ya? eemmm me dicen no sé po
“oye XX sabi que me costd hacer esta actividad porque tal y tal cosa, yo

creo que tenemos que arreglarla porque me cuesta mucho hacer esto” “ya

si” le digo yo, entonces es una relacion super cercana”

E1 “Aqui las personas llegan muchas veces con la misma para y me dicen
por ejemplo mmm eemmm “ya digame lo que tengo que hacer” y yo le digo
“es que no puedo decirle lo que tiene que hacer, yo lo voy a orientar “pero
cémo, usted es el doctor” y jno! jcachai? “Yo le voy a ayudar a que usted

mismo solucione su problema, lo voy a orientar porque yo manejo el tema”

E1l “...yo no soy nadie para decirle a la persona “mira, tu tienes una
discapacidad, tienes un problema y yo te voy a sanar o te voy a ayudar a
sanarlo” jno! Porque aqui el diagnéstico es participativo. Si ti me dices que
tienes un problema, yo voy a ayudarte en eso, si me dices que no tienes un
problema con mi expertiz podria decirte “sabes qué podria ser un problema
asi que necesitamos trabajarlo en conjunto un poco ;te interesa o no te
interesa?” también, porque la persona puede decir “ya, sabi que si es un
problema pero no me interesa trabajar contigo” ya, no tengo nada en qué
meterme, porque yo no soy nadie para decirle a la persona que necesita mi

ayuda ...”
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Lo mencionado anteriormente se relaciona con la vision del usuario como activo, con la
capacidad de aportar en su tratamiento al igual que el terapeuta. Por ende se considera que la
relacién entre terapeuta-usuario es lineal, en que el usuario deja de ser un ente pasivo
dominado por otra persona que se supone tiene todo el conocimiento, para intervenir y

participar activamente en su proceso terapéutico.

5. Contexto de atencioén

En relaciébn al contexto de atencion se hace alusién a diversas situaciones en que los
profesionales se desenvuelven, como son las planificaciones con otros profesionales participes
del centro, en que comentan lo obtenido en las evaluaciones individuales para consensuar

objetivos terapéuticos, lo cual se puede evidenciar en la siguiente cita:

E2 “La evaluacién es individual, la consulta por cada uno de nosotros es
individual, ahi cada uno aplica sus pautas de evaluacién y todo cachai, pero
el trabajo es netamente inter y trans. Interdisciplinario en todo aspecto. En la
reunién evaluamos al usuario el dia lunes y el dia miércoles comentamos
esta evaluacion y hacemos un plan de tratamiento integral cachai,
transversal, objetivos transversales. Mmm te mentiria si te dijera que aca

cada uno trabaja por su lado, te mentiria”

De lo anterior se puede inferir que es substancialmente necesaria la toma de decisiones en
equipo con otros profesionales, ya que como se menciond en parrafos anteriores, este trabajo

grupal fomenta la vision integral del usuario

Otro de los contextos de atencion mencionado en una de las entrevistas a fonoaudiélogos de
CCR fue la inclusién de la visita domiciliaria o al lugar laboral para intervenir, sin embargo en el
otro caso la visita al hogar tiene como objetivo el recabar informacién biopsicosocial, pero por

parte de terapeuta ocupacional y asistente social.

E1 “Si el objetivo general implica que hay que trabajar en el hogar por
ejemplo, puede ser que a esa persona se le atienda en el hogar ¢ya? o
puede ser que la persona venga aca al centro a atenderse ¢ya? va a

depender de cada caso particular”

E2 “Cuando hemos hecho intervenciones en conjunto queremos ver el

desempefio de tal persona con afasia cachai en la feria cachai, vamos a una
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feria que tenemos al lado, vamos con XX y aqui todos los chiquillos le
encargan cosas, va con una lista la persona y vemos si es capaz de hacer

compras por ejemplo de manera auténoma”.

De lo anterior se puede inferir que no es suficiente abordar a la persona con el conocimiento
gue se obtiene en la entrevista clinica en un box, sino que para acercarse a su realidad es
necesario conocer el mundo en el que se rodea, su casa, familia, actividades que desempefian,
etc. En relacion a la insercion laboral no es suficiente con rehabilitar cierto aspecto afectado en
un box, sino que hay que asegurarse que ese contenido se generalice, se aplique y sea

suficiente para desarrollarse en la vida real, en el campo de trabajo del usuario.

Las redes de apoyos en la que se sustentan estos centros, son otros de los contextos de
atencién que mencionan los entrevistados. Se encargan de ir contactando a los usuarios a
diversas redes que sean de su utilidad, es decir tienen contactos con diversas oficinas de la
comuna, ya sea del adulto mayor, la OMIL ( Oficina Municipal de Intermediacién Laboral

comunal), de la mujer, etc. Lo anterior se refleja en:

E1 “tenemos contacto con todas las oficinas de la comuna, entonces no sé,
ponte tl en tu caso puede ser que sea derivado a la oficina de la mujer
ponte ti. Otro caso puede ser que sea derivado a la oficina del adulto
mayor. Trabajamos con las organizaciones comunales también. Si
necesitamos que las personas se incluyan a nivel social se les entrega la
oferta de todo lo que hay cerca de su hogar que sea deporte por ejemplo.
Cosas si, trabajamos con muchas redes. Somos municipalidad asi que
trabajamos con toda la municipalidad, tenemos otros servicios al alcance de

la mano.”

Lo mencionado anteriormente da la informacién para considerar que no es suficiente el trabajo
que se realiza en los CCR y que la persona debe incluirse en otros programas mas especificos
para satisfacer sus necesidades, dado que es un ser integro, con necesidades e inquietudes
que no solo es suficiente que las satisfaga un CCR, por lo que ellos se hacen cargo y aceptan
que no todo lo que necesitan las personas para desenvolverse plenamente lo pueden entregar,
por lo que dan las posibilidades e informacion necesaria para que los usuarios puedan

integrarse en otras instituciones.
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Y por ultimo caben destacar otros contextos de atenciébn que menciona uno de los
entrevistados en que realizan diversas actividades de tipo grupales como: evaluaciones,
terapias, talleres (taller cognitivo de dominé, de fotografia, de mandalas, etc), talleres de
mantencion (de Karaoke para persona con Parkinson, los que continlan a pesar que la
persona haya sido dada de alta), charlas (educacién del concepto de discapacidad), charlas de
profesionales en que se replantean lo que estan realizando con los usuarios (en relacién al uso
de la estrategia RBC ). Lo anterior se ve reflejado en:

E2 “Lo otro en las charlas grupales es lo que nos permite, las guias grupales
los que les comente, todos los dias miércoles hace aca actividades grupales
en lo cual empezamos, intentamos hacer una especie de sinergia en lo que
es tratamiento tradicional con terapias complementarias mm dentro de las
actividades que hacemos por ejemplo mandalas. Bueno yo soy (risas).
Mandala son esto. Intentamos como intentamos entregar nuestras
habilidades personales, nuestros quizs talentos personales mm para los
usuarios, intentamos mezclarlos con lo que es la rehabilitacion. La XX es
fotografia, la psicologa, es fotografia, las fotos que vieron ahi las saco ella y
trabajamos mudltiples aspectos, aparte de aspectos sociales, interaccién y
todo trabajamos aspectos corporales, expresién corporal, trabajamos
expresion facial, todas las personas que estan ahi son personas con
Parkinson cachai. Mm no sé lo otro que hacemos es musico terapia, el XX

es musico, yo igual hago musica”

E2: “vamos replanteando ciertas cosas, vamos replanteando los flujos de
atencién, replanteando la forma en que estamos viendo a los usurarios
cachai, potenciando lo inter y el trabajo transdisciplinario mmm aspectos
administrativos los vemos. Pero lo que pasa en base al escrito que le
comente anteriormente se gener6 la idea de que claro hiciéramos una
especie de uno mas uno que quizas los dias viernes destinemos uno hora
de acé de trabajo para que nos reunamos aca de conversar de de de la
RBC, a conversar del trabajo que que estamos realizando, va a ser quizas
un realizar autocriticas cachai, ver las cosas positivas, las negativas para
liego empezar nuevamente a reformular esto. Y el otro uno es quizas
destinar una hora de nuestro tiempo cachai para seguir con esta conversa

entonces que sea una conversa constante”
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De este (ltimo contexto podemos inferir que potencian el ambito grupal en que se puede
desenvolver el usuario, considerando que la terapia individual en un box y el trabajo del
terapeuta, no es suficiente para que la persona se rehabilite en todos sus aspectos. Si se desea
aportar en cuanto a la actividad y participacién del usuario, con el fin de generalizar lo aprendido
en su contexto real, es necesario aplicar estrategias como talleres que impliquen la
comunicacion y relacion con otros. Ademas lo anterior da cuenta de que alin no existe
seguridad de qué es lo que realmente se debe realizar en el uso de una estrategia RBC en un
CCR. Estos profesionales tratan de dar lo mejor de si, sin embargo, dia a dia se replantean si
lo que estén realizando es lo correcto o no. Por lo que podemos inferir que no hay lineamientos

nacionales especificos y delimitados que rijan el actuar del profesional terapeuta en un CCR.

Los contextos relacionados con visitas a domicilio, redes de apoyo y los relacionados a
actividades terapéuticas grupales o reuniones de profesionales tienen gran relacion con el
hecho de considerar a la persona participe del CCR, como alguien sumido de diversidad y
complejidad, en que no solo es suficiente abordar el sintoma, sino es necesario ir mas alla, a
su contexto diario, laboral, a sus emociones, a que pueda comunicarse y expresar lo que desea

con otros.

B.2. Descripcién del quehacer fonoaudiolégico a partir de las

observaciones

1. Espacio fisico

En cuanto al lugar en el que los fonoaudidlogos trabajan, uno de los centros cuenta con un box
individual para este profesional, el que posee 3 sillas, un escritorio y un lavamanos, pero
ademas realiza terapias en un gimnasio multiuso que cuenta con 3 escritorios en que se
encuentran trabajando otros profesionales como kinesidlogo y terapeuta ocupacional, dos
camas con colchonetas y maquinas para realizar actividad fisica, ademéas de un sector con

mesas, sillas y una television.

Al fonoaudiblogo del otro centro se le observé en todas las sesiones en una sala rectangular
multiuso (la que comparte con el terapeuta ocupacional y se usa para talleres y reuniones), sala
que cuenta con 2 mesas rectangulares, computador, televisor, espejo proyector, materiales en

cajas, entre otros.
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Cabe considerar que ambos fonoaudidlogos (as) emplean espacios en comin con otros
profesionales, lo cual promueve la comunicacién entre ellos, participar y conocer sobre la labor
de otros e incorporar lo comentado u observado en el trabajo de otros como elementos en sus

terapias.
2. Presentacion fonoaudiologo (a)

En relacion a la vestimenta de los (as) fonoaudiologos (as) estos emplean no emplean delantal
blanco, sino que ropa tradicional en uno de los centros y uniforme institucional en el caso del
otro profesional (chaqueta negra con logo del centro), uniforme compartido por los otros
profesionales del centro, secretaria y auxiliares de limpieza. Ambos usan identificacién personal

visible con su nombre, funcién y fotografia.

De la vestimenta es posible interpretar que por medio de ésta estos profesionales buscan
disminuir la jerarquia con el usuario (a), siendo una relacién horizontal, suponiendo que el uso
de delantal blanco genera una distancia inmediata entre ambos y lo que estos profesionales

buscan es la cercania, vinculo y relacién con el usuario.
3. Organizacion de la sesion

Una evaluacion fonoaudiolégica en uno de los profesionales tuvo una duraciéon de 40 minutos,
en la que participaron el (la) usuario (a), fonoaudiélogo (a) e interna en un box (separados del
usuario (a) por un escritorio) y al principio un familiar. Para comenzar el (la) fonoaudiélogo (a)
pregunto al familiar si encontraba cambios en el usuario, luego de esto la sesion se caracterizé
por evaluaciones cognitivas, por medio de diversos test y preguntas. Al finalizar el (la) terapeuta
le comenta al usuario que se analizara lo obtenido y que la préxima semana se le entregaran

los resultados.

En cuanto a la evaluacion observada en el otro CCR, esta tuvo una duracién de una hora, en la
que participaron fonoaudiélogo, familiar y usuario (a) (se llevé a cabo en una sala multiuso, en
la que el profesional estuvo sentado frente a la usuario (a) y sentado al lado del familiar). En un
inicio el fonoaudidlogo comienza a hacer preguntas en torno a una ficha, y da a conocer a los
presentes que leyendo la ficha se informa que desean informacion de como inscribirse en los
servicios de discapacitados, que él las guiarda y les entregara la informacién necesaria. Luego le
consulta al usuario (a) qué es lo que desea trabajar en el centro y después de obtener una
respuesta, le da opciones que el sujeto de atencion debia escoger. Posteriormente, le explica la

patologia mediante una metafora (Accidente Cerebro Vascular como “mangueras que se
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tapan”) y aclara dudas del familiar. Lo anterior dura aprox. 40 minutos y luego comienza la
evaluacion formal hasta completar una hora, no se culmina la evaluacion y se le indica que

continuara en la otra sesion.

En relacion a sesiones de tratamiento, en un caso se observo una sesion de 45 minutos, en la
que participaron una interna, el (la )profesional fonoaudiologo (a) y el (la) usuario (a) en un box.
Tanto el profesional como la interna estaban sentados frente al usuario, separados por el
escritorio y el familiar sentado a un lado de la sala. La sesion se inicié preguntandole al usuario
coémo estaba dando consejeria al usuario (a) luego de su respuesta (esto debido a que la
persona respondié que no se encontraba bien). Posteriormente se inici6 la actividad planificada
para la sesién de orientacién, la cual no fue explicada al usuario, de modo abrupto se le
comenz6 a preguntar por la fecha actual (mes, dia, afio). Luego se le pregunta si ha revisado
las tareas y las analizan en conjunto con el sujeto de atencion, para finalizar se le da una
actividad a realizar en el hogar con ayuda del familiar, cercano que durante la sesion se quedd

en un rincon.

En el otro CCR se observé una sesion de tratamiento de una hora, en la que participaron el (la)
fonoaudidlogo (a), usuario (a) y familiar, en la sala multiuso. El sujeto de atencién y su cercano
estaban sentados en sillas adyacentes frente a una mesa rectangular y el profesional segun con
quien conversaba se iba cambiando de puesto, sentdndose al lado del usuario o del familiar. La
sesion se inicié dandole tiempo al familiar y usuario para que revisen la tarea enviada para la
casa, luego el (la) fonoaudidlogo (a) se sent6 al lado del usuario y analizaron las actividades, en
ciertas ocasiones también conversaba con el familiar. Posterior se realiz6 una actividad de
orientacién en que el (la) usuario (a) tenia que escoger fichas y colgarlas en la pared, el (la)
terapeuta se quedod de pie guiando al sujeto cuando erraba. Finalizada la actividad, el (la)
terapeuta ofrece continuar con un rol playing incorporando el rol laboral del usuario (a). Una vez
finalizada la sesién se despiden y le comenta que hablara con el (la) kinesidlogo (a) para apoyar
el tratamiento. Mientras el (la) fonoaudidlogo (a) trabajaba con este usuario (a) entra el (la)

terapeuta ocupacional quien interviene en el sujeto de atencién y da indicaciones al familiar.

De las sesiones de evaluacion y tratamiento observadas en ambos centros se puede inferir que
en uno de ellos se le da la funcién activa y participe al familiar, considerando su relevancia e
importancia en el proceso de rehabilitacion, enfocados en un contexto biopsicosocial mas que

sintomético, no asi en la otra institucion en que el familiar solo fue un acompafiante del usuario

(a).
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Otra situacién observada en uno de los contextos fue una charla de educacion grupal a usuarios
y familiares sobre salud y enfermedad, la cual duré 2 horas. Esta se llevd a cabo en una sala
multiuso en que se dispusieron las sillas en semicirculos hacia un proyector. Participaron otros
profesionales del centro quienes se sentaron junto a los usuarios (as). Se discutio sobre “;Qué
es la discapacidad?” “; Quiénes son los discapacitados?” “; Donde yace el problema hoy en dia
para las personas en situacién de discapacidad?” Luego de discutir imagenes, ideas, compartir
vivencias (se dio el espacio para que cada participante diera su opinion libremente), se llegé a
la conclusion que los discapacitados son la sociedad de hoy en dia, la cual no es capaz de

adaptarse a las personas en situacion de discapacidad.

Ademas, en uno de los centros se observé un taller grupal de una hora, en que se realizé un
karaoke, tanto para usuarios como familiares, destacando que el monitor del taller es el esposo
de una de las usuarias del centro, siendo autogestionado por los mismos usuarios, el (la)
fonoaudidlogo (a) guia y disfruta junto a ellos la instancia. En este espacio estan todos
dispuestos alrededor de las dos mesas, compartiendo ideas, vivencias, mientras tomaban
desayuno. La mayoria de los usuarios (as) presentes dijeron que ser participes en este centro
les cambié la vida, les ha ayudado a estar mas felices, a comunicar lo que sienten, que los

terapeutas los soportan y le dan un gran apoyo.

Se infiere en relacién a la charla y al taller grupal que se estd considerando al sujeto de
atencién como persona integra, que no es suficiente abordarla desde el sintoma, sino que es
necesario entregar oportunidades de disfrute, de comunicacion en que puedan expresar lo que
sienten, reir, etc. , dado que aunque estas actividades no estan ligadas directamente al sintoma
involucran aspectos personales, emocionales, sociales que son parte de ser persona, vital para

desarrollarse plenamente.
4. Interaccién/ vinculacién usuario (a)/cuidador — profesional.

Cabe destacar que en algunas situaciones, como en la primera sesion de tratamiento descrita
anteriormente la interna como el profesional escribian apuntes y no miraban constantemente al
usuario a sus o0jos, por otro lado el profesional mencionado en la segunda sesion de
intervencién estuvo constantemente mirando e interactuando con los usuarios (familiar y sujeto

de atencién).

El lenguaje usado por ambos profesionales fue informal, cercano al usuario (por ejemplo
diciéndole “master” al usuario). El tono y prosodia fue adecuada al contexto, generando

cercania con el sujeto de atencion.
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En la caso de un profesional, el familiar permanecié sentado y solo se le hizo participe cuando
se le indicé una actividad para el hogar a realizar con el usuario (a) y en la sesion de evaluacion
solo se integré cuando se le preguntd sobre “; si ha notado cambios del familiar?”. En relacion al
otro profesional, éste hizo que los familiares interactuaran tanto en las sesiones de evaluacion,
tratamiento, talleres y charlas, preguntandoles si es que entendia, cémo se han sentido, y
resolviendo sus inquietudes constantemente, ademas en un acompafamiento empled mas de la

mitad de la hora conociendo a la usuaria y aclarando dudas a la familiar.

Se infiere que ambos profesionales consideran importante el vinculo con el usuario por medio
del lenguaje y elementos prosaédicos, con el fin de generar una relacion mas cercana y fluida en

el contexto terapéutico.
5. Interaccién entre profesionales en reuniones de equipo.

En un CCR se presenciaron 2 tipos de reuniones, una en que los profesionales compartieron la
informacion relevante en relacién a los casos que han atendido y otra en que se crearon planes
de intervencion. En la primera uno de los profesionales guiaba la reunién e iba haciendo
preguntas y aclarando dudas que tenia cada profesional. En la segunda, en una tabla
proyectada en una pared iban escribiendo los objetivos que planteaba cada profesional para el

(la) usuario(a). En ambas situaciones el lenguaje entre profesionales fue cercano y coloquial.

De esto se desprende que hay una valorizacién de compartir informacién y evitar el paradigma
de que cada profesional se hace cargo de su area para trabajar en equipo, compartiendo
conocimientos e ideas en pro de mayores beneficios hacia el sujeto de atencion. Sin embargo,
en relacién a la segunda reunién a pesar del esfuerzo que se observa por reunirse y generar
planes en conjunto, cada profesional fue dando a conocer lo que queria realizar en su area mas
que complementar sus objetivos con los de otros profesionales, siendo un trabajo

multidisciplinario mas que interdisciplinario.
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C. Resultados transversales a contextos hospitalarios y CCRs.

En este apartado se analizaran resultados de todos los fonoaudidlogos participantes,

independiente del contexto en que se desempefian.
1. Emociones

Los profesionales manifiestan en sus discursos que se encuentran trabajando en el area en que

se sienten mas comodos, tal como lo mencionan los entrevistados:

E1: “Como les comenté al principio, nifilos nunca fue mi area de preferencia
y el area de educaciéon tampoco ... La escuela de lenguaje estuve solo
hasta diciembre del 2010, y ahi eso era en Puente Alto, y después yo me
cambié para aca para El Bosque y de ahi he estado todo este tiempo ¢ya?
Estuve trabajando entonces en los colegios en el proyecto de integracién
comunal, ya, en los colegios municipales también eemmm estuve yo en un
solo colegio, ya, pero estuve harto tiempo ahi y después finalmente eemmm
me aparecié la oportunidad, yo la busqué también, de cambiarme a la

oficina de discapacidad que es donde estamos ahora”.

E4: “El primer afio que egresé trabajé en el hospital y ademas en la escuela
de lenguaje... en la escuela de lenguaje buena experiencia de aprendizaje,

no me gusta mucho esa area en realidad”.

El ejercer profesionalmente en el area de preferencia ha favorecido el trabajo en estos
contextos en donde el escenario en algunas oportunidades ha sido adverso, puesto que la
demanda que les ha exigido el justificar el quehacer frente a otros profesionales no siempre ha

significado experiencias gratas.

Los profesionales al saber que trabajan con personas que pueden llegar a fallecer por su
condicién de salud desarrollan un vinculo terapéutico con los usuarios, y como tal, en este

marco afectivo, sienten y viven las pérdidas de éstos. Asi E2 comenta:

E2: “Al fin y al cabo claro un caso que me marco fue una persona con ELA
que llegd aqui en bicicleta, un caballero joven con el diagnostico reciente de

ELA, pero resulta que claro se dio el proceso que cuando ya llegaba
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caminando, después llegaba con baston, después llegaba con andador,
después con silla de ruedas, después venia con toda la familia, después se
sugiri6 que le pusieran una gastro cachai, después no hablaba nada,
después se comunicaba con un sistema de comunicacién que le hicimos
junto con XX hasta que lo terminamos teniendo en la casa y después en la
tumba, con el Oscar nos hicimos amigos, fue un vinculo super potente, pero
ya esta bien asi son las relaciones humanas interpersonales es un tema que
tenemos que trabajar a full porque nos afect6 mucho como equipo, el verlo

ver el deterioro progresivo y rapido que tuvo cachai”.

2. Imagenes de otros roles profesionales

Tanto en el contexto hospitalario como en CCR, los profesionales sefialan en sus discursos que
el trabajo que ellos como fonoaudiélogos realizan se ve influenciado por el que llevan a cabo

otros profesionales de la salud, como por ejemplo:

E3: “...siempre trato de trabajar con el kinesiélogo a cargo del paciente: lo

aspiramos, le ayudo un poco con los ejercicios motores...”

E1: “Eemmm si, porque mi trabajo se ha ido adaptando en el fondo a lo que
son los objetivos del centro y a lo que puede aportar cada uno de los otros
profesionales ¢ya? En eso, como les decia, ahi esta lo trans-disciplinario un
poco, que mi trabajo se ha visto influido también por lo que me recomienda
el kinesiélogo, lo que me recomienda la terapeuta ocupacional, entonces
claro yo hago mi trabajo de una u otra forma segun las recomendaciones
que ellos me hacen que son pertinentes al caso de la persona con la que

estoy trabajando”

En ambas situaciones el trabajo del profesional fonoaudidlogo, independiente de la
especificidad del area de evaluacién e intervencion en las que actia (deglucion, lenguaje,
comunicacion, etc.) no actia solo, sino como parte de un equipo de salud y en su actuar va
construyendo su quehacer a partir de la relacion que establece con otros profesionales en su
contexto de atencién. Por tanto, desde el discurso la valoracién que el fonoaudiélogo hace de
los otros profesionales se refleja en la incorporacion de las modificaciones realizadas por otros

profesionales en sus propias intervenciones.
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En relacion a la percepcién que los fonoaudidlogos tienen sobre la mirada profesional y
valoracion de su trabajo por parte de los demas profesionales coincide en que cada uno,
independiente del contexto en el que se desempefie necesita o ha necesitado validar su

quehacer frente al resto del equipo, como se refleja en las siguientes citas de los entrevistados:

E2: “Mmm yo me cuestionaba por qué tengo que validarme, por qué tengo
gue demostrar que soy importante trabajando en el equipo de neuro-

rehabilitacion, lastimosamente tiene que ser asi, actualmente”.

E4: “el hecho de tener que mmm que la gente crea en la necesidad de la
evaluacion de un fonoaudidlogo en esta area y que la opinion del
fonoaudi6logo es importante para que el paciente esté bien, es muy dificil, y
paso al principio que igual hubo gente, doctores que en realidad no daban
importancia a la opinién y no le daban importancia no mas y pasa que los
pacientes aspiraban y ahi recién decian -no, parece que tenian razoén, algo
estaba pasando- y con los pro y contra empezaron a aprender que se
justifica la intervencion y a creer, en el fondo es abrirles la mente de otra
forma no mas y ahora la necesidad de fono o la importancia que se le da a
la opinién es grande ¢ya? se deciden varias cosas gracias a la opinion de
fono, el trabajo con kine es muy buena porque ellos saben cosas que
nosotros tenemos que saber para poder eee dar diagnosticos con los
pacientes, ellos también toman nuestra opinibn para trabajar con sus

pacientes, en realidad es super importante po”

El fonoaudiélogo ha tenido que validar su quehacer frente a otros profesionales y esta
validacion surge y se da a partir de caracteristicas que, segun los propios entrevistados, son:
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Desconocimiento de otros
profesionales enrelacidn ala
importancia del quehacer
fonoaudiolégico

Esto conllevaunrol de Algunos profesionales han
educador al mostrary creado la necesidad de que
ensefar a otros lo que hace se contrate el foncaudidlogo
el fonaudidlogo a partir de voluntariados

Los profesionales realizan

acciones que permitan
validarse frente a otros

Cuadro 9: elaboracion propia.

Esta validacion constante que el fonoaudiélogo debe conseguir por parte de los otros

profesionales ha conllevado acciones de algunos profesionales como:

E3: “...el resto de los profesionales tampoco tiene tanto tiempo pa estar
conmigo’... si me paso gran parte del dia corriendo tras de todos el resto de
los profesionales o de los técnicos o de los auxiliares diciendo lo que pasa
con cada paciente es precisamente porque quiero cuidar la estabilidad que

se ha logrado ahora”.

En esta situacion en particular da cuenta de los esfuerzos que los profesionales realizan para
que su profesion sea validada por otros participantes del equipo médico, y muchas veces
implica desgaste fisico y diferencias de opinidon o roces, como menciona el entrevistado que

sigue:

E3 “ ...[ ] yo creo que si no hubiera sido como por el gran apoyo que me
brind6 los primeros meses que estuve acd hubiera sido insostenible, de
verdad que si, 0 sea de partida como les decia de partida gran parte del
personal lleva por lo bajo quince afios trabajando, entonces que venga una
cabra chica a decirle “oiga sabe que.... necesito que no siente al paciente
de esa forma cuando tiene que comer” o sea, ardia troya. Me acusaban con

la jefa, la subjefa, con la presidenta asi como que era terrible, de verdad que
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era terrible, entonces mis primeros meses aca fueron de a cada rato...
“eee... seforita XX sabe que necesitamos que venga a la oficina de la jefa
de no sé qué cosa”.... porque habia un reclamo de que yo habia hecho no

sé qué cosa’.

E3: “...yo creo que uno igual los va adoctrinando un poco”

Todo esto conlleva que dentro de la definicién de rol profesional que cada fonoaudi6logo
compartio desde el discurso involucre, entre otros conceptos, el de educar a otros profesionales
e influir en su quehacer diario a partir del conocimiento de que otro profesional puede aportar y
ayudar a un usuario en areas que no son manejadas por todos los profesionales de la salud.

3. Acciones

Los profesionales fonoaudiélogos, segun el contexto en el que desempefan, describen el marco
de accion ligado a su profesion. Todos coinciden en que las acciones a grandes rasgos que
circunscriben su quehacer en términos fonoaudioldgicos se relacionan con la evaluacién e

intervencion.

E3: “Cuando ya esta evaluado un paciente se determina qué intervencién
requiere, y ya sea en cuanto a lenguaje, habla o deglucién se determina qué

tipo de alteracion tiene y que intervencién requiere”

E4: “...porque los lunes tenemos poli entonces en la mafana tenemos que
ver todos los pacientes que han ingresado durante el fin de semana, los
pacientes del viernes, entonces es mucho trabajo. Y hacemos en general
evaluacion, determinar retiro de sonda o instalaciéon de gastro, como que se
realizan muchas decisiones importantes el lunes, pero mas en evaluacién
yaa mm intervencion no logramos hacer el lunes ya eso martes, miércoles,

jueves, viernes pero los lunes es muy dificil”.

E1: “...entonces todas esas 4 personas que fueron visitadas el lunes por
trabajador social y el martes por terapeuta ocupacional, vienen el dia
miércoles con todos nosotros... [] los miércoles evalla kinesiologia,
fonoaudiologia y psicologia ;ya? todo el miércoles esta eso... [] El dia
jueves continda la atencién normal y el dia viernes en la mafiana es dia de

reunién de ingresos, de casos”.
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Los profesionales que se desempefian en un contexto hospitalario sefialan que el propésito de
estas evaluaciones e intervenciones que realizan con los usuarios hospitalizados es otorgar el
alta médica a partir de una alimentacion eficiente y segura, es decir, se centra en la dificultad
que posea, por tanto la condicion médica de ingreso de estos usuarios es foco de atencién de
los profesionales que trabajan con él, tal como se observa en las palabras dichas por uno de los

profesionales entrevistado.

E4: “...Se priorizan los pacientes que tengamos que rehabilitar y tomar una

decisién pronta para un alta. Aqui se trabaja mucho con la decision de alta”.

En el contexto de atencidn en CCR, se trabaja con usuarios que ya han sido dado de altas de
un centro hospitalaria de alta complejidad. Por tanto, el propésito en si mismo ya no es centrado
en la condicion de salud basada en la estructura y funcién, sino se focaliza en que el usuario
con su nueva condicién de salud pueda integrarse nuevamente a la sociedad y cumplir con

cada uno de sus roles.

También describen su accién en relacién a la interaccion con otros profesionales, puesto que,
independiente de los contextos en los que se desempefie se hace necesaria una constante
comunicacion entre el fonoaudidlogo y el resto de los profesionales que conforman el equipo de

atencion. Asi en ambos contextos se describe esta accion de la siguiente forma:

E2: “Es una constante el comentar los casos y fortalecer lo que es el trabajo

interdisciplinario”

E4: “... y se informa a la nutricionista, al kine, a enfermera, médico que sea

necesario”.

E4, es un profesional que se desempefia en contextos de atencién hospitalario, y es quién
busca y persigue retroalimentar al resto de los participantes del equipo médico, puesto que no
tienen un horario sefialado o previsto para reuniones de equipo para tratar los casos meédicos
en atencion. E3, que se desempefia en el mismo contexto de atencion, percibe esta

caracteristica como una debilidad del modelo médico:

E3: “...yo creo que es una de las cosas ma’ complica’ o incluso por ejemplo,
ahi también se evidencia que si acéd hubiera mas trabajo en equipo porque
estariamos regidos por otro modelo yo no tendria que andar corriendo

detras de veinticinco personas pa’ decirles lo que pasa con un paciente...”
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Los profesionales que se desempefia en CCR, como el caso de E2, disponen de tiempo de
trabajo para reunirse con el resto del equipo y comentar los casos. Importante es destacar que
estas diferencias subyacen a la normativa de atencién de los contextos, espacios fisicos en los

gue se da la intervencion.

Otra accion realizada por los profesionales fonoaudiologos corresponde a educacion. Todos los
participantes de la investigacion sostienen realizar educacion dirigida hacia otros profesionales,

hacia los usuarios y sus familias y, en el contexto de CCR hacia la comunidad también.

E4: “...educar a los familiares de acuerdo a las necesidades eemmm

comunicativas, alimenticias o sea deglutorias en cuanto al paciente”.
E2: “una de esas actividades son la educacion cachai”

Las lineas de accién de los CCR ligadas a la educacion son mas amplias que las de los centros
hospitalarios y, puede deberse, al contexto normativo donde les corresponde llevar a cabo estas
lineas de accion. Asi, la educacién dependera de los objetivos y propésitos de la acciéon
profesional llevada a cabo (evaluacion, intervencion) sea centrada en revertir una condicion que
pone en riesgo la salud y vida del usuario o bien, se centre en la participacién del usuario.
También se verd influido por las creencias y saberes de los profesionales y las redes con otras
instituciones que en el caso de los CCR no solo es la familia, sino otras instituciones como la
OMIL, otros centros de atenciéon secundario o terciario, municipalidades, organizaciones de

personas con discapacidad, etc.
4. Actitudes

Los profesionales al compartir la necesidad de validar su quehacer profesional son personas
que deben tener o desarrollar habilidades que les permitan conseguir la aprobacién del resto del
equipo. Por ello, son profesionales proactivos, que han generado espacios de apertura laboral,
han mostrado de forma voluntaria la importancia de su quehacer o han creado de alguna forma

protocolos que han permitido formalizar las acciones de estos dentro de una institucion.

De igual forma, para con el usuario y su familia los profesionales manifiestan empatia al trabajar
con un usuario, por cuanto consideran el acceso del usuario al centro u hospital, las redes

familiares.
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CAPITULO VI: DISCUSIONES

Dentro de lo mencionado por los fonoaudiélogos participantes en este seminario, se evidencia
gue el objetivo de la intervencion de estos profesionales se encuentra influenciado por el
contexto en que se desempefian, es decir, uno de los objetivos principales en los hospitales
publicos es que la persona hospitalizada alcance una condicion de salud, en cuanto a
contenidos fonoaudiol6gicos, que le permitan apoyar una estabilidad médica para lograr el alta,
sin embargo, en los Centros Comunitarios de Rehabilitacién (CCR) el fin Gltimo es el de lograr la

insercién del usuario dentro de su comunidad.

Segun la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) propuesta
por la OMS y aprobada por la Asamblea de Salud Mundial en 2001 (Vergara, 2010), las
acciones de los (as) fonoaudidlogos (as) de hospitales publicos en atencién a hospitalizados se
centraria en estructuras y funciones corporales, en oposicién a la actividad (funcionalidad
individual) y participacién (funcionalidad social) abordadas por los profesionales de CCRs. A
partir de esto podemos mencionar que la atencion hospitalaria se da en las fases agudas de los
procesos patolégicos, ya sea por el inicio de una dificultad o una complicacion de una ya
existente, para luego involucrar a los CCR en el proceso terapéutico, pero ¢qué sucede con
aquellos centro de salud publicos, hospitales, que no cuentan con un CCR como red de apoyo
para derivar a sus pacientes luego del alta? ¢Actividad y participacién pueden ser contenidos

abordables por fonoaudi6logos de hospital o es una labor exclusiva de los CCR?

El profesional que trabaja solo con personas hospitalizadas mencioné derivar a los pacientes
luego del alta a los centros de atencién primaria que les corresponden por domicilio, pero ¢ qué
sucede si en estas instituciones no hay fonoaudi6logo (a)?, a diferencia del otro profesional, ya
que posterior al alta médica estos pacientes continlan su tratamiento fonoaudiolégico en el

policlinico del mismo hospital.

En el contexto de hospital publico se atribuye el uso de una estrategia del modelo biomédico,
Jpero sera realmente lo que se observa en la practica?. Pefialoza et al (2001) mencionan que
el modelo biomédico lleva a la deshumanizacion de la practica médica, pero por lo rescatado en
las entrevistas, los (as) fonoaudi6logos (as) no solo consideran las caracteristicas de la
patologia que llevé a la pérdida o alteracion en las funciones del sujeto, sino ademas a la familia

0 cercanos al paciente, ya sea en un rol de "informante" o como "co-terapeuta”. Estos (as)
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fonoaudidlogos (as) indagan sobre condiciones familiares para recibir a este sujeto luego del

alta médica, por lo que se cuestiona la deshumanizacion en este enfoque.

e

Co-terapeuta

\ _

Informante

.

&

Cuadro 10 : elaboracién propia.

Por otra parte, al analizar el empleo de la estrategia RBC, en teoria se circunscribe a que la
situacién de discapacidad de un sujeto depende de caracteristicas personales y del ambiente,
teniendo como propésito que el usuario logre independencia para que alcance una participacion
igualitaria en la sociedad (OPS & OMS, 2011), por lo que presentan lineamientos dirigidos al
sujeto, su familiar (cuidador), siendo estos fuente de apoyo y seguridad, porque forman parte
del ambiente cercano del sujeto de atencién y es fundamento importante de toda comunidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

De acuerdo a los antes sefialado, la inclusién familiar fue mencionada también por los (as)
fonoaudidlogos (as) insertos en los CCR, lo cual nos lleva a discultir si en los hospitales publicos
la atencién es en base al modelo biomédico o biopsicosocial, ya que segin Pefialoza et al.
(2001) este ultimo se centra en la persona e involucra la participacion familiar, lo cual calza con
las concepciones entregadas por los fonoaudiologos, entonces ¢donde radica la diferencia en

los objetivos de intervencién?

Para la OPS e ISRI (2011) el enfoque biopsicosocial contempla la interaccién entre la persona
con discapacidad y su entorno familiar, comunitario y social, por lo que deben participar
personas con influencia social en instituciones ademas de la familia, lo cual hace la diferencia

con los agentes involucrados en la atencién hospitalaria y los CCR. Estos ultimos segun OPS e
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ISRI (2011) son los encargados de incluir a la comunidad bajo la estrategia de RBC dentro del
modelo biopsicosocial y no los hospitales publicos que emplearian estrategias del modelo
biomédico, sin embargo tanto en las entrevistas como en las observaciones se pudo apreciar
que los (as) fonoaudidlogos (as) en el contexto hospitalario no utilizan la estrategia hospitalaria
como dice la literatura, ya que incluyen concepciones del modelo biopsicosocial como la
inclusién familiar, debido a que estos profesionales son conscientes de la multiplicidad de
factores que rodean al paciente como factores culturales, psicoldgicos, sociales y biolégicos

(Vargas, s.f).

La inclusi6bn familiar en los acompafiamientos a los (as) fonoaudidlogos (as) presentd
diferencias en ambos contextos. En los hospitales publicos existe una alta carga y exigencia
horaria por la cantidad de pacientes, la diversidad de patologias y sus severidades que
requieren atencién de urgencia, lo cual dificulta la participacion familiar permanente, ya que
existen horarios de visitas en que los cercanos pueden estar presentes, a diferencia de los
sujetos de atencion de los CCR que se encuentran estables a nivel médico, permaneciendo en
sus hogares rodeados de sus seres queridos y en una situacion en los profesionales pueden
realizar talleres, charlas destinadas a la familia, asistir a los hogares para conocer la realidad

psicosocial.

En los CCR, los profesionales fonoaudi6logos que se desenvuelven en ese contexto, significan
su rol en la terapia fonoaudioldgica, asi como el del usuario con el que interactian como “guia” -
“sujeto activo” respectivamente. El paradigma sobre el cual se construye la RBC da cuenta de
una forma de concebir, de relacionarse distinta a la tradicionalmente conocida, implicando por
una parte una relacién méas horizontal, cercana, donde el usuario participa de una forma mas

activa en su proceso de rehabilitacion.

La concepcién activa del usuario conlleva un concepto distinto de terapeuta y de la intervencion
misma, lo cual es coherente con las caracteristicas de la estrategia RBC que persigue como

proposito:

“...asegurar que las personas discapacitadas puedan aprovechar al maximo
sus facultades fisicas y mentales, se beneficien de las oportunidades y
servicios comunes y alcancen la plena inclusién social en la comunidad y en
la sociedad” (INRAPC).
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A partir de este propdsito u objetivo la persona en situacion de discapacidad debe entender su
rol activo considerando los siguientes conceptos: “empoderamiento, inclusién, participacion,
conciencia y responsabilidad de la persona con discapacidad, su familia y la comunidad”. Esta
conceptualizacion es compartida tanto por el profesional fonoaudiélogo como por el usuario, son
saberes consensuados y aceptados como cotidianos en este contexto de atencion. Ahora bien,
en el contexto de atencién, podria visualizarse este rol activo a partir de una evaluacion
diagnéstica del usuario (realizada por el profesional) cuyos resultados permitan implementar
planes de intervencién orientados hacia la participacion de la persona en su propia comunidad,
considerando o consensuando entre ambos los objetivos de la terapia, sin embargo, respecto a
las sesiones de terapia observadas, el rol activo del usuario o de su familia no se percibié como
tal, interpretandose la situacion misma como una propuesta del terapeuta, en la que él sefiala

indicaciones que el usuario y su familia aceptan.

Por otra parte, el concepto de “guia” fue definido por los participantes como “facilitador,” o
“quien propone”, pero finalmente el usuario es quien prueba las estrategias, las utiliza y
modifica. No obstante, en las sesiones se observd un “hacer” en el cual el terapeuta senala,
indica, pero no un terapeuta “propositivo”. Importante es un concepto transversal a los dos ya
sefialados, que se desprende de estos: el concepto de "tarea”. A partir de este concepto de
tarea se supone la generalizacion de las habilidades trabajadas en la sesién, que permitirian al
usuario lograr finalmente la funcionalidad en sus actividades, y consiste 0 es entendida como la
replicacion o formas de llevar a cabo una actividad en el hogar con la ayuda del co-
terapeuta/familiar, por tanto, la tarea constituye en si misma un hacer guiado que posibilitaria al
usuario el desarrollo de habilidades practicas en el dia a dia. Pero el quehacer cotidiano del
fonoaudidlogo (a) da cuenta de que el llevar a la practica estos conceptos constituye un desafio

aun.

Terapeuta
guia

Usuario

. Tarea
activo

Cuadro 11: elaboracion propia
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Dentro de los CCR ademds se visualiz6 que uno de estos centros promueve un trabajo en
terreno a los hogares de los sujetos de atencion para obtener informacion de la realidad
biopsicosocial de estos usuarios, tanto antes de iniciar la terapia como durante ésta, junto con la
realizacion de terapias en el contexto laboral, con el fin de promover la actividad y participacion
de la persona. Al contrastar esto con el otro centro es posible mencionar que en el otro CCR se
realizan visitas al hogar solo al inicio del tratamiento, para conocer la realidad biopsicosocial en

gue interactda el(la) usuario(a), lo cual es realizado por asistente social y terapeuta ocupacional.

A partir de lo anterior se puede discutir ¢a qué se puede atribuir que ambos mencionen emplear
la estrategia de RBC pero que tengan diferentes maneras de llevarla a cabo? y ¢por qué un
CCR considera lo biopsicosocial con estrategias, como las visitas domiciliarias, durante toda la
terapia y con la inclusién de todo el equipo profesional del centro, a diferencia del otro en que
este tipo de estrategia solo se emplea al inicio y es llevada a cabo por asistente social y

terapeuta ocupacional?

El cuestionamiento a las diferencias presentadas en los péarrafos anteriores radica en ¢la
estrategia de RBC propone métodos o lineamientos especificos a emplear para conocer al
sujeto en su integridad (familia, comunidad) o cada profesional tiene la libertad de incorporar
estos aspectos del modo que desee y atribuirse libremente el uso de la estrategia RBC?; ¢ sera
la visita domiciliaria la Unica forma de conocer a la comunidad en la cual se inserta cada sujeto

de atencién?

Segun el Equipo RBC del Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda (2005), los
CCR tienen como objetivo principal la inclusién social dentro de una comunidad, para lo cual el
mismo profesional que menciona la realizacion de visitas también expresa la creacion de
charlas a la comunidad y actividades en que los usuarios deban poner a prueba sus habilidades
para insertarse, por ejemplo ir a la feria cercana a la institucién, sin embargo, el otro profesional
de CCR no menciona ni se pudo apreciar en los acompafiamientos alguna manera de inclusion
social. (A qué se puede atribuir que ambos mencionen emplear la estrategia de RBC pero que

tengan diferentes maneras de llevarla a cabo?

La OPS y OMS (2011), en cuanto al trabajo de los CCR, da a conocer que no es suficiente
considerar las capacidades y entregar los apoyos necesarios al sujeto de atencién en relacion a
sus debilidades, sino que tomar en cuenta el ambiente donde vive, es decir, el lugar en que se

desenvuelve diariamente el sujeto de atencidon, dado que son determinantes sociales que
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influyen en su condicion. A nivel pais, la ley 20. 422 promueven que la RBC tiene el objetivo de
disminuir las barreras a las que se enfrentan las personas en situacion de discapacidad, con el
fin de que puedan vivir una plena inclusién social, a lo cual la Guia para la RBC (componente
social) 2012 agrega que la persona debe recuperar sus roles sociales, porque estos le dan la
identidad y significado de vida, determinando su posicion y condicién en la comunidad, ya que
las personas en situacién de discapacidad al realizar un trabajo como sus semejantes cambia la
vison de la comunidad, aceptando y promoviéndose el verdadero camino a la inclusién. Por lo
tanto, el fin de esta estrategia es promover la inclusién de la persona en sus distintos contextos
y roles, no solo considerando su condicion de salud y habilidades, a partir de lo que se

desprende que existen lineamentos generales en la RBC.

Si se analiza lo expuesto, la RBC propone la inclusién y conocer las realidades contextuales de
cada sujeto, sin embargo ¢es suficiente abordar lo anterior con solo una visita a domicilio al
inicio del tratamiento? Lo mas probable es que existan otras acciones pero no hay ejes

especificos ni politicas publicas que favorezcan este desempefio.

Como se mencion6 en parrafos anteriores, los (as) fonoaudiélogos (as) de los CCR se definen
como guias, ademas de considerar como uno de sus roles el hacer educacion, lo cual
comparten con los profesionales de esta misma area pero que se encuentran insertos en los
hospitales publicos, sin embargo ninguno se denomina como “educador”, frente a lo cual surge
la siguiente interrogante: ¢ qué significa ser un educador? ¢realmente los (as) fonoaudiélogos
(as) son educadores o no puede etiquetarse asi dentro del &rea de la salud? A nivel de MINSAL
(s.f) destacan que uno de los roles del fonoaudi6logo es el de educar a la red de apoyo del
sujeto de atencion, como es en el caso del CCR de La Reina, sin embargo al igual que lo

encontrado en este seminario, estos tampoco se etiquetan de educadores.

Para Freire citado en Nufiez (2005), la educacioén en general es un proceso en el cual existe a la
base un conocimiento, hay una capacitacion cientifica y técnica, lo cual se relaciona con la
visién de este autor sobre la educacién popular; el conocimiento no se utiliza para dominar a
otros sino para construir una realidad social generada por los propios receptores de la
educacion, y no es un traspaso de informacién de los que tienen el conocimiento hacia los que
no. En base a esta definicién, los fonoaudidlogos participantes de este seminario serian
educadores populares, sobretodo en el caso de aquellos que trabajan en CCR, ya que
explicitamente manifiestan entregar informacion para que los sujetos de atencion se empoderen

de su situacion y no es el mero traspaso de informacion. En el caso de los (as) fonoaudiologos
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(as) de hospitales publicos, ellos entregan la informacién con el fin de educar a los familiares
sobre lo que es mas adecuado para el paciente, y no para que este Ultimo se empodere de su
situacién, sin embargo también pueden ser etiguetados de educadores porque ese
conocimiento transmitido a los familiares puede ser o no llevado a la préactica, producto de que

se pone en juego el conocimiento previo de la familia con el entregado por el profesional.

A partir del parrafo anterior, cabe cuestionarse si los (as) fonoaudiélogos (as) hacen de sus
pacientes/usuarios y familias agentes activos del conocimiento entregado y si les consultan
previo a la entrega de informacion qué es lo que saben ellos sobre el tema a abordar. En ambos
contextos, hospitales publicos y CCRs, se menciond la educacién pero en la préactica ¢es
eficiente o eficaz entregar informacién sin explicar el propdsito de esta o si este conocimiento ya
fue entregado?, cuestionamiento que surge a partir de que no fue posible observar que los (as)
fonoaudidlogos (as) preguntaran al usuario/paciente y a sus familiares si sabian sobre la

patologia, las dificultades y habilidades del paciente/usuario o las intervenciones a realizar.

En relacion a los lineamientos de accion de cada uno de los contextos estudiados en este
seminario de investigacion, existen diferencias en los objetivos que cada profesional
fonoaudidlogo tiene. Asi, la vision de los objetivos en los CCR se encuentran orientados hacia la
participacion del usuario (a) en sus contextos mas significativos, mientras que en los hospitales
publicos el propésito es centrado en la preservacion de la vida o disminucién del riesgo de
muerte a causa de una aspiracion en hospitalizados, y disminuir dificultades generadas por
alguna alteracion o patologia en atencion ambulatoria (policlinico). En este sentido, en los CCR
las lineas de accién son més amplias abarcando no solo al usuario y sus dificultades, sino
involucra o genera acciones dirigidas a la comunidad, mientras que en los hospitales publicos,
las lineas de accion se dirigen al paciente y principalmente a incrementar las interacciones con

otros profesionales del equipo de salud.

Si bien en ambos contextos, el profesional fonoaudiélogo contribuye desde su disciplina a la
consecucion de los propositos, diversos factores influyen en la significacion que cada
fonoaudidlogo (a) hace de su propio rol profesional en dicho contexto de atencién. Estas
diferencias en los objetivos observadas tanto en el discurso como en el quehacer mismo son
concordantes con los paradigmas de rehabilitacion propios de cada contexto: Rehabilitacion
Basada en la Comunidad (RBC) y estrategia hospitalaria. Asi, los que emplean la RBC segun el
material discursivo recogido y las observaciones realizadas, resultan acercarse a la definicion

que la OMS o la OPS (2011) hicieron de ella al definirla como:
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“una estrategia de desarrollo comunitario para la rehabilitacion, la igualdad
de oportunidades y la integracion social de todas las personas con

discapacidad”

Por cuanto, la visién y atencion que los diversos profesionales brindan a cada usuario
propende al cumplimiento de la definicibn mencionada, es asi como se explica que las acciones
gue los (as) fonoaudiélogos (as) y otros trasciendan el espacio fisico destinado al trabajo directo
con los usuarios y/o familiares dentro del CCR, e incluya actividades que involucren
organizaciones de personas en situacion de discapacidad, organismos de colocacion laboral,
charlas a la comunidad, implementacion y creacién de talleres, ferias de discapacidad abiertas a
la comunidad, etc; mientras que en el contexto hospitalario, la condicién de salud del usuario se
torna relevante en términos de que las acciones que el profesional fonoaudiélogo (a) realice
dentro de la institucion propendan a la restitucion o compensacion de una funcién perdida (por
ejemplo la capacidad de alimentarse por via oral), evitando de esta forma el riesgo de muerte.
Por tanto, resulta trascendental en este contexto que el (la) fonoaudidlogo (a) dé indicaciones al

equipo de salud que permitan la consecucién de este propésito de forma rapida y efectiva.

En conjunto con el paradigma que el profesional fonoaudiélogo y la institucién misma tiene, otro
factor que influye en esta diferencia puede atribuirse al contexto, es decir, la normativa, rutinas
de quehacer y tiempos destinados para cada funcidn determinan la facilidad o dificultad con que
algunas acciones deben ser llevadas a cabo por el profesional. Asi, mientras en los CCR existe
un tiempo definido para reuniones con el equipo de salud para abordar los distintos temas
concernientes a un usuario u otras lineas de accion dirigidas a la comunidad, en los hospitales
publicos ese espacio no esta presente, por tanto depende del o la fonoaudiblogo (a) como
realiza la difusién de resultados de evaluacion, sugerencias e indicaciones al resto del equipo
de salud. Por lo tanto, desde una mirada biopsicosocial, segun la CIF, el profesional
fonoaudidlogo inserto en CCR genera acciones destinadas a favorecer la actividad y
participacion de los usuarios, mientras que aquel que se desempefia en un hospital publico
genera acciones destinadas a favorecer la estructura y funcién. En consecuencia, los contextos
de trabajo y las formas de llevar a cabo el quehacer profesional en rehabilitacién influyen en la

determinacion de los propositos y maneras de dar cumplimiento a cada uno de ellos.
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Continuando con las discusiones de este seminario, se pudo apreciar que los (as)
fonoaudidlogos (as) que emplean la estrategia de RBC conciben que ésta es diferente en todo
ambito a la estrategia hospitalaria, lo mismo ocurre a la inversa, sin embargo en lo que se
observo no presentan diferencias en el actuar, lo cual estd dado por una dificultad en llevar la
teoria a la practica, en cuanto a la concepcion y aplicacién de las estrategias, ya que se
requiere de un disefio de intervencion que debe ser contemplado por quienes crean las guias
de cada una de las estrategias, por ejemplo, existen guias de aplicacion para la RBC pero no se

menciona explicitamente cémo llevarlo a cabo.

Otro aspecto a destacar es que los fonoaudiologos entrevistados coinciden en la necesidad de
validarse como profesionales relevantes dentro de las instituciones, tanto CCR como hospital,
pero ¢por qué es necesaria la validacion de estos profesionales dentro de sus contextos
laborales? Una de las formas de validacion observadas en uno de los fonoaudiélogos consiste
en la confeccién de una ficha clinica en la cual cada profesional (terapeuta ocupacional,
kinesidlogo y neurdlogo) debia registrar la planificacion terapéutica para el paciente. Si la labor
del fonoaudiélogo(a) fuese considerada por los otros profesionales como un agente importante

en el equipo tratante ¢ sera necesaria la confeccién de material para ser validados?

Por otra parte, la mayoria menciona que al ingresar al contexto de intervencién en el cual
desempefian funciones actualmente debieron explicar a otros profesionales en qué consiste la
fonoaudiologia y qué tan relevante eran para ese centro, ¢sera labor de los (as)
fonoaudidlogos(as) el informar a los equipos la labor que realizan o es trabajo de los demés el
conocer la existencia de otros profesionales que son igual de vélidos en la atencién de salud?.
Para Garfinkel (2006), dentro de un contexto social especifico, cada participante de esta
realidad tiene un rol, en el caso de los centros de salud, ya sea hospitales o CCRs, cada
profesional, usuario y otros participantes tienen sus roles sin embargo no todos sienten la
necesidad de validar su importancia en ese contexto, por ejemplo a un neurélogo no se le
cuestionara el rol que cumple en el servicio del hospital, en cambio los fonoaudidlogos debieron
explicar su labor y darse a conocer ¢sera por el desconocimiento de la carrera?, pero esta se
cre6 en 1955 y fue aprobada como carrera en 1971 (Pefaloza, 2012 en Hormazabal et al), por

lo que lleva tiempo presente dentro de diversos contextos.

Lo anterior se ve reflejado en lo expuesto por Lopez-Silva (2013) en que menciona que el
conocimiento no es un tema sobre situaciones de un mundo externo y objetivo, sino que esta

socialmente determinado segun el nivel de compromiso previo con una comunidad social y la
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manera en que conceptualizamos la realidad no refleja una percepciéon externa, sino que la
participacion de las personas en comunidades de significado. Sin embargo, no hay que
disminuir importancia al concepto de que una practica, un actuar en sociedad, no es azaroso e
independiente, sino que las acciones de las personas se rigen inevitablemente por lo conocido
previamente, hay normas que limitan la conducta en un contexto determinado (Garfinkel 2006),
por lo que el actuar del individuo esta socialmente determinado por normas implicitas
culturalmente, lo que se evidencia en que si una persona deja de lado ciertos patrones sociales
y conocimientos determinados previamente al momento de actuar, son considerados como “

idiotas sin juicio” por el resto de la comunidad segun Garfinkel (2006).

Por lo anterior se puede considerar que sin duda hay actuares delimitados en el inconsciente
humano, dominados por lo social, cultural y aprendizajes que ha ido adquiriendo el individuo a
lo largo de su trayectoria. No se puede dejar de lado que estos elementos se ven modificados y
moldeados por la comunidad social en que se inserta y que esta es la que determina las

acciones futuras, méas que un aprendizaje en pre-grado.

En cuanto a la formacion de pre-grado, este tema se presentd en todos los discursos de los
profesionales, mencionando que ésta e resulta insuficiente para enfrentar de manera
satisfactoria/optima su actuar inicial como profesional en el contexto en que trabajan, ya que los
saberes proporcionados por la universidad en las disciplinas propias de la fonoaudiologia como
evaluacion, diagnostico, intervencién en la comunicacién, lenguaje, voz, audicién y habla sea en
nifios o adultos son deficiente al poner en préctica las habilidades desarrolladas durante los 5
afios de formacién de pregrado, porque se requieren habilidades practicas y no sélo de la
teoria. Se considera que el actuar de una practica social, como lo es la practica profesional
fonoaudiolégica, no se desarrolla en base a conocimientos previos obtenidos en algin momento
de aprendizaje principalmente, sino que la formacion del actuar en un determinado contexto
depende de las normas institucionales del lugar de trabajo, de las creencias, valores de los
profesionales, de la interaccion que se dé entre los miembros de la comunidad (sujetos de
atencion y profesionales), lo que forjara y provocara el desempefio y modos de acciéon en una

determinada comunidad.

Por ultimo, la mayoria de los (as) fonoaudidlogos (as) participantes de este seminario sefialaron
haber tenido experiencia previa en el area de rehabilitacion de adultos, lo cual facilité el trabajo
en el nuevo contexto laboral en términos de realizacion de procedimientos relacionados con la

evaluacion e intervencion fonoaudiolégica en el area de adultos. Sin embargo, también
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manifestaron que para desempefiarse en el actual contexto han requerido generar cambios
para dar sentido a su quehacer en dicha institucién, esto se puede atribuir a diversos factores,
entre los cuales se evidencia la insuficiente formacién de pre-grado (mencionado anteriormente)
no porque la malla curricular carezca de contenidos procedimentales especificos, porque el
quehacer profesional es un conocimiento dindmico que se construye dia a dia, en que el (la)
fonoaudidlogo (a) en la experiencia misma va modificando su accionar, influye con su quehacer
al resto de los profesionales y estos al fonoaudidlogo (a). Este profesional resignifica su rol, su
guehacer a partir del contacto y vinculo construido con los usuarios/pacientes con los
interactla, su concepcién sobre el propio sujeto de atencidn, sus creencias sobre lo que
significa “enfermedad”, “condicidon de salud”, etc. Esto es concordante con las palabras de

Goffman:

“Yo crei, y sigo creyendo, que no hay grupo —tratese de presos, de
primitivos, o de enfermos—, en el que no se desarrolle una vida propia, que
se hace significante, sensata y normal en cuanto se la conoce desde dentro;
y que un buen modo de aprender algo sobre cualquiera de esos mundos
consiste en someterse personalmente, en compafiia de sus miembros, a la
rutina diaria de las menudas contingencias a la que ellos mismos estan

sujetos” (Goffman en Mercado A., 2011).

Por tanto, el quehacer del fonoaudiélogo se construye mediante las interacciones con sus
miembros, apropiandose de la historia del lugar y moldeandose a la normativa de la institucion.
Importante es que cada contexto es diferente y las interacciones que se realicen dentro de él
llegan a ser propias, aceptadas y normales para el grupo que vivencia experiencias ahi, es
decir, ese contexto y la experiencia vivida constituyen una realidad colectiva. En este sentido, el
(la) fonoaudidlogo (a) realiza acciones que les permitan cumplir con su quehacer de la mejor
forma posible en sus contextos laborales, que en la mayoria de los profesionales participantes
de esta investigacion, se tradujo en instruirse y generar aprendizajes sobre los paradigmas que
sustentan la estrategia a emplear. Cada profesional “busca adaptarse a sus condiciones
inmediatas, interpretando su contexto para construir opciones de conducta que seran afirmadas

o rechazadas en la accion futura” (Pierce en Mercado, 2011)
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Luego de presentar los resultados y a partir de estos generar la discusion anterior, se puede
concluir que el quehacer profesional de los fonoaudidlogos de ambos contextos comparten los
saberes y competencias propios de la disciplina fonoaudiolégica, es decir, procedimientos de
diagnostico e intervencion en el area de atencién a adultos. Sin embargo, el actuar de estos
profesionales es diferente por las normativas de la institucién, la influencia de los otros
profesionales, las creencias y emociones personales en relacién a los usuarios/pacientes,
modelos y estrategias de intervencion. Por tanto, el quehacer fonoaudiolégico no se va
construyendo solo sobre la base de los conocimientos adquiridos en pre-grado, sino sobre el
contexto laboral en que se desempefia el profesional.

En cuanto a la concepcion que tienen los fonoaudiélogos insertos en CCRs de su quehacer
profesional, se puede concluir que su rol como rehabilitadores es guiar, orientar a los usuarios,
familiares y comunidad donde se insertan estos sujetos de atencion. En relacion a los usuarios
se espera que tomen un rol activo dentro de su intervencién, haciéndose cargo de su proceso
terapéutico, ya que el progreso en la intervencion depende del trabajo individual del sujeto y la
responsabilidad no recae en el fonoaudiélogo, el profesional da los contenidos a trabajar y
estrategias para disminuir el impacto de la dificultad en la vida cotidiana, pero el usuario es el
encargado de concientizar esto y llevarlo a la préactica, por lo que el sujeto de dentro de los
CCRs debe cumplir con un rol participativo.

Otra concepcion de su quehacer es el de tomar conocimientos de la realidad social y cultural en
la que se insertan los sujetos de atencidn, por ejemplo visitan sus domicilios, incorporan a la

familia en la intervencion.

Ademas ellos conciben que uno de sus roles es ser participativo dentro del CCR, con el fin de
poder aportar con su saber al otro profesional, lo que contribuird a un abordaje integral a favor
del sujeto de atencion. Por lo tanto estan dejando a un lado el pensamiento sesgado a que so6lo
los profesionales de cada area son los Unicos que tienen la capacidad de abordar ciertos
temas, sino que aceptan que con solo un numero limitado de terapeutas con ciertos
conocimientos no es suficiente para rehabilitar a una persona, sino es necesario compartir y
educar a sus compaferos de trabajo, con el fin de considerar al sujeto como un todo y no por

partes, y asi lograr cambios verdaderos en el proceso terapéutico.
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En cuanto a lo arrojado en las observaciones no participantes en los CCR, se puede considerar
que existe un actuar por parte de los profesionales, en el que buscan ser distintos a lo que se
observa comunmente en los centros de salud que no hacen uso de la estrategia RBC. Estos
profesionales buscan disminuir la barrera entre profesional-sujeto de atencién, ya sea en su

modo de vestir 0 en el grado de relaciones con los profesionales.

Es importante considerar que se encontraron diferencias entre su actuar y lo que ellos conciben
(en cuanto a las ocasiones en que se tuvo la posibilidad de observarlos) . Sus relatos
evidencian dominio tedrico en cuanto a lo que mencionan las distintas guias de salud, sin
embargo al momento de vivenciar el actuar de estos profesionales en solo uno de ellos se pudo
apreciar que concibe y vive el contexto de rehabilitacion fonoaudiolégica como un espacio de
oportunidades entre el terapeuta y el usuario, dejando a un lado su rol que esta por sobre del
paciente como un ser sumiso, sin un saber previo. Esto no es solo por el modo de vestir 0 por
las relaciones entre los profesionales que desempefié este terapeuta, sino que se observé un
cambio de paradigma en su lenguaje, proxémica, disposicién del tiempo, tipos de actividades,

etc.

En relacion al otro terapeuta, es importante considerar que su actuar esta ligado a restaurar o
compensar funciones, sin hacer un uso distintivo de elementos biopsicosociales que
circunscriben el estado de las personas, sino mas bien su actuar esta ligado a sus

conocimientos y creencias de lo que puede ser mejor para el sujeto.

Es por lo mencionado anteriormente que no todos los profesionales que fueron observados,

siguen el modelo como lo expuestos en sus discursos.

En los hospitales publicos el (la) profesional fonoaudiélogo (a) concibe su quehacer profesional
en beneficio de la restitucién o compensacion de una funcién afectada. En este sentido, el (1a)
profesional que se desenvuelve en este contexto de atencién, focaliza sus acciones en el nivel

de estructura y funcion, buscando disminuir los riesgos sobre la vida del usuario.

Dentro de lo observado en los acompafiamientos de los (las) fonoaudi6logos (as) insertos en
hospitales, se percibié que la ejecucion del su quehacer profesional tiene una directa relacion

con lo mencionado por ellos en las entrevistas en profundidad.

En la atencidn de hospitalizados, estos (as) profesionales se enfrentan a pacientes con diversas
patologias y grados de complejidad, siendo el objetivo de la intervencion, tal como la

concepcion que tiene cada profesional de su quehacer, el estabilizar la condicion que mantiene
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al paciente dentro de este contexto, por lo que la atencién fonoaudiolégica inicial esta destinada
hacia las dificultades en el proceso deglutorio, proceso que complica el estado de salud y
aumenta la estadia en el hospital al producir otras complicaciones que requieren mayor

intervencion, por ejemplo una neumonia aspirativa.

En el caso de uno de los profesionales de hospital, éste ademas realiza acciones terapéuticas
en policlinico con pacientes ambulatorios, en que se incorpora la participacion familiar como
informantes o co-terapeutas, al igual que en hospitalizados, pero a pesar de la inclusion de
otros participantes en la intervencion fonoaudiol6gica se puede concluir que las acciones estan
centradas en superar o compensar las dificultades a nivel de estructura y funcién, y no asi en

actividad y participacion.

Sin embargo, consideramos que al existir un cambio de vision, en la inclusién de los diferentes
niveles de intervencion propuestos por la CIF, es decir, no solo al sintoma o signo de la
patologia, seria posible intervenir en estos contextos a nivel de las actividades y los roles que
se afectan en los pacientes, pero esta transformacién de pensamiento se debe acompafiar o
puede ser impulsado por la disposicién e interés de los profesionales, en este caso de los (las)

fonoaudidlogos (as)

La concepcion y la ejecucién del quehacer profesional se ven determinada por la institucion, la
normativa y protocolizacion de los procedimientos a aplicar en evaluacién e intervencion y
también por las formas en que el sistema publico, del cual dependen estas instituciones
hospitalarias, determina la eficiencia y eficacia de estos procesos, vale decir, disminucion de los
dias cama. Por tanto, la normativa de la instituciéon, que el profesional debe seguir, determina
ciertas acciones que el (la) fonoaudiélogo (a) concreta en el dia a dia para sortear los
obstaculizadores que el propio sistema publico tiene, como por ejemplo, la falta de espacios y
tiempos compartidos con el resto del equipo de salud sea para comentar una situacion de salud
en particular, para intervenir conjuntamente a algun usuario, dar indicaciones sobre el manejo
del usuario al resto de los profesionales, etc. Cada fonoaudidlogo(a) construye su quehacer en
este marco institucional, en donde pone en juego sus creencias, valores, actitudes en relacion al

usuario, su rol, la condiciéon enfermedad-salud, entre otras.

Las instituciones publicas histéricamente han sido asociadas a un modelo de abordaje
terapéutico médico, sin embargo, en esta investigacién se observé que los aspectos del modelo
biomédico tradicional se perciben en la normativa de la institucion sobre la cual el profesional
debe realizar sus haceres guiados y no en la interaccion de estos con los usuarios, mas bien la

interaccion dada era cercana, afable, y en algunas ocasiones el profesional no utilizaba delantal
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blanco. Se vio también la incorporacion de elementos biopsicosociales en el desempefio de
este profesional en el contexto hospitalario, es decir, la familia. Por tanto, el quehacer
fonoaudiolégico en este contexto incorpora elementos del modelo biopsicosocial, lo cual resulta

ser positivo para los usuarios y sus familias.

Quisiéramos destacar que para la realizacion de este seminario se realizaron entrevistas y
acompafiamientos a 4 fonoaudiélogos quienes se desempefiaban en la atenciéon de adultos,
estos profesionales habian recibido su formacion de pregrado en distintas universidades de la
region metropolitana de Chile, siendo dos de ellos de la Universidad de Chile. Por lo que, con el
objetivo de ampliar los resultados obtenidos y recabar mayor informacién sobre cada categoria
con sus atributos de analisis, es que consideramos que un futuro trabajo en este ambito podria
incluir a mas fonoaudidlogos(as) de cada uno de los contextos estudiados y de diversos rangos
etareos, ya que todos los participantes habian egresado de la carrera entre los afios 2005 y
2012. Ademas, en las entrevistas se mencionaron diferentes acciones que cada profesional
realizaba en la institucién, sin embargo no fue posible observarlas todas o a cabalidad, por lo

que en un proximo trabajo podrian considerarse mas horas de acompafiamiento.

Finalmente, consideramos relevante que dentro de la formaciéon de pre-grado se incorpore,
ademas de contenidos de evaluacion e intervencion fonoaudioldgica, informacién e instancias
en que se dé la oportunidad a los estudiantes de conocer diferentes contextos en que se
desempefia el fonoaudiélogo, no solo en aquellas instituciones en que se masifica la
incorporacion de este profesional como es el caso de los hospitales, sino que también en
centros en que el fonoaudiblogo lleva pocos afios de ingreso como es el caso de la atencion

primaria de salud, por ejemplo CESFAM y CCRs.
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CAPITULO VIII: PROYECCIONES DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion nos permitié caracterizar de forma inicial las practicas o quehaceres
del(la) profesional fonoaudidlogo(a) en dos contextos de atencion, uno tradicional, con mucho
tiempo de implementacién en los hospitales publicos: el modelo biomédico; y otro, més reciente
con menos tiempo de ejecucidon en los CCR: Estrategia basada en la comunidad. Seria
oportuno seguir esta caracterizacion del quehacer fonaudiolégico en los CCR, puesto que
permitiria tener una mirada mas amplia en cuanto a las funciones y habilidades que estos
profesionales necesitan desarrollar. Asimismo, investigar sobre el funcionamiento de los CCR y
coémo las politicas publicas favorecen o dificultan la puesta en practica de un modelo de
atenciéon con base comunitaria, de manera tal que favorezca una operacionalizacion de dichas
politicas publicas que, por una parte promueven este tipo de estrategia en atencion primaria de
salud, pero por otra, el marco administrativo sobre el cual debe llevarse a cabo no se distingue
del modelo de atencion biomédico recurriendo a los mismos estadndares de calidad, eficiencia,

etc.

Por otra parte, la historia de la creacion de los CCR da a conocer que estos surgen de la
comunidad para dar respuestas a necesidades de esta, siendo la participacion de cada
miembro importante para determinar y llevar a cabo la construccion de este espacio comdn.
Tanto en la revision bibliografica hecha de creacion de los CCR asi como la historia rescatada a
partir de los discursos de los entrevistados respecto al origen de estos centros comunitarios
donde se desempefian profesionalmente, da cuenta de la participacién de la comunidad en la
organizacion y creacién de estos espacios; sin embargo, el rol protagénico de esta disminuye
una vez que este mismo resulta ser administrado por el estado, quedando sujeta la participacion
de la comunidad a las acciones que el CCR, dirigido por una entidad publica (o representante),
implemente o se dirijan a ella. Por tanto, seria interesante revisar o indagar mas detalladamente
en el rol que la comunidad cumple en un CCR, cédmo es la participacion de esta y como

empodera de su rol una vez que este espacio resulta ser dirigido por el estado.

Finalmente, entre los hallazgos de esta investigacién respecto del modelo biomédico de
atencion utilizado por profesionales fonoaudiélogos en hospitales publicos, se vio como estos
incorporan elementos biopsicosociales durante el proceso de evaluacidon e intervencion,
dejando entrever que las estrategias o formas de enfrentar el dia a dia no son basadas
Unicamente en el modelo biomédico. Seria interesante indagar mas detalladamente en las

formas de entender y llevar a cabo una préctica profesional basada en el modelo de atencion
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biomédico y contrastar estas miradas con la edad de los profesionales, puesto que los
entrevistados de la presente investigacion tenian entre 25 y 35 afios, pudiendo ser determinante

este factor etareo en los hallazgos encontrados.



106

REFERENCIAS

Anénimo (2013). Pauta de tratamiento Fonoaudioldgico indirecto para Padres.
Recuperado de http://ccrconchali.blogspot.com/#!/2013/09/pauta-de-tratamiento-
fonoaudiologico.html

Borrell-Carrio,F. (2002). EI modelo biopsicosocial en evolucién. Medicina Clinica, 119(5), 175-
179. Recuperado de http://zl.elsevier.es/es/revista/medicina-clinica-2/el-modelo-
biopsicosocial-evolucion-13034093-special-articles-2002.

Borrell-Carrio, F., Suchman, A. & Epstein, R. (2004). The biopsychosocial model 25 years later:
Principles, Practice, and Scientific Inquiry. Annals of family medicine, 2(6). Recuperado

de http://www.annfammed.org/content/2/6/576.full.pdf+html

Campo-Redondo, M., Labarca, C.(2009). La teoria fundamentada en el estudio empirico de las
representaciones sociales: un caso sobre el rol orientador de docente. Revista Opcion,
25(60), 41-54. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=31012531004

Colegio Médico de Chile (s.f). El sistema de salud chileno, Contexto histérico y normativo del
sistema de salud chileno, 9-10. Recuperado de
http://www.colegiomedico.cl/Portals/Offiles/biblioteca/documentos/otros/Sistemasaludchil
eno.pdf

Departamento de Salud de Municipal de La Pintana (s.f). Programa de rehabilitacién integral en
la red de salud. Recuperado de
www.pintana.cl/transparencia/index.php?option=com_docmané&task=doc_download&gid
=157&Itemid=

Dri, R. (2007). Hegel y la Idgica de la liberacion: la dialéctica del sujeto-objeto. Argentina: Bs.
Aires: Editorial Biblos. Recuperado  de http://books.google.cl/books?id=-
x58MvBBSPEC&pg=PA35&Ipg=PA35&dg=sujeto-
objeto+desde+Hegel&source=bl&ots=8lIXMmMNh3C&sig=1KdTI60-
dZns5JQ5AMOPEIlIdonk&hl=es&sa=X&ei=udRkU_alL CoiksQSc_IGYAQ&ved=0CGYQ6
AEwDTgK#v=0onepage&q=sujeto-objeto%20desde%20Hegel&f=false


http://ccrconchali.blogspot.com/2013/09/pauta-de-tratamiento-fonoaudiologico.html
http://ccrconchali.blogspot.com/#!/2013/09/pauta-de-tratamiento-fonoaudiologico.html
http://ccrconchali.blogspot.com/#!/2013/09/pauta-de-tratamiento-fonoaudiologico.html
http://zl.elsevier.es/es/revista/medicina-clinica-2/el-modelo-biopsicosocial-evolucion-13034093-special-articles-2002
http://www.annfammed.org/content/2/6/576.full.pdf+html
http://www.colegiomedico.cl/Portals/0/files/biblioteca/documentos/otros/Sistemasaludchileno.pdf
http://www.colegiomedico.cl/Portals/0/files/biblioteca/documentos/otros/Sistemasaludchileno.pdf
http://www.pintana.cl/transparencia/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=157&Itemid
http://www.pintana.cl/transparencia/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=157&Itemid
http://www.pintana.cl/transparencia/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=157&Itemid

107

Equipo de rehabilitacion CCR La Reina, Vivanco, J. & Soto, H. (2012). Sistematizacion de la
experiencia de rehabilitacion Basada en la Comunidad en la Reina, (pp 15-16), 40.
Recuperado de http://www.inrpac.cl/wp-content/uploads/2012/06/Sistematizacion-La-
Reinal.pdf

Equipo RBC del Instituto Nacional de Rehabilitacién Pedro Aguirre Cerda (2005).
Sistematizacion RBC INRPAC. 15-18. Recuperado de

www.senadis.gob.cl/descarga/i/239/documento

Ferndndez, J. (2012). La triangulacion epistemolégica en la interpretacion del proceso de
ensefianza-aprendizaje de la medicina. Revista educacién médica superior, 26(3), 469-
466. Recuperado de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21412012000300011&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Garfinkel, H. (2006). Estudios en Ethometodologia. Traduccion de Hugo Antonio Pérez Hernaiz.
Anthropos, 59-102. Recuperado de
https://docs.google.com/file/d/0B5UfjJAPOC2FQnIUWWI20Ed5V3M/edit?usp=drive_web

Goffman, E. (2006). Frame Analysis. Los Marcos de referencia. Traduccion de José Luis
Rodriguez. Centro de Investigaciones Sociologicas. Recuperado de
http://www.textosdigitales.com.ar/CS/CICLO_BASICO/2.008_-

_Epistemologia_de_la_Comunicacion/Goffman_- Los Marcos_de_la_Experiencia.pdf

Hernandez, M; Hernandez, M; Mauri, J & Garcia,V. (2012). La filosofia, el proceso de salud-
enfermedad y el medio ambiente. Revista Habanera de Ciencias Médicas. 11(5), 727-
735. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180425059019.

Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda. (2010). Guias de cuidados basicos de
rehabilitacion. Recuperado de http://www.inrpac.cl/wp-content/uploads/2012/04/Guia-
CBR-2010.pdf

Julio, V., Vacarezza, M., Alvarez, C. & Sosa. A. (2011). Niveles de atencion, de prevencion y
atencion primaria de la salud. Arch Med Int, 33(1). Recuperado de
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0250-38162011000100003&script=sci_arttext


http://www.inrpac.cl/wp-content/uploads/2012/06/Sistematizaci�n-La-Reina1.pdf
http://www.inrpac.cl/wp-content/uploads/2012/06/Sistematizaci�n-La-Reina1.pdf
https://docs.google.com/file/d/0B5UfjjAP0C2FQnlUWWI2OEd5V3M/edit?usp=drive_web
https://docs.google.com/file/d/0B5UfjjAP0C2FQnlUWWI2OEd5V3M/edit?usp=drive_web
https://docs.google.com/file/d/0B5UfjjAP0C2FQnlUWWI2OEd5V3M/edit?usp=drive_web
http://www.inrpac.cl/wp-content/uploads/2012/04/Guia-CBR-2010.pdf
http://www.inrpac.cl/wp-content/uploads/2012/04/Guia-CBR-2010.pdf
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0250-38162011000100003&script=sci_arttext

108

Lama, A. (2004). Historia de la medicina hechos y personajes. Chile, Santiago: Mediterraneo.
(pp 15- 86, 164).

Ledesma, F. & Flores, O. (2008). Medicina familiar: la auténtica especialidad en atencion
médica primaria. Gac Meéd Caracas, 116(4), 333. Recuperado de

http://www.scielo.org.ve/pdf/gmc/v116n4/art09.pdf

Ley 19.284. Diario Oficial de la Republica de Chile. Santiago, Chile. 14 de Enero de 1994.
Recuperado de http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=30651

Ley 20.422. Diario Oficial de la Republica de Chile. Santiago, Chile. 10 de Febrero de 2010.
Recuperado de http://www.leychile.cl/Navegar?idLey=20422

Lépez, K. (2012). Aportes del paradigma biomédico a la disciplina fonoaudiol6gica. Documento
de trabajo. Asignatura Fundamentos Fonoaudiolégicos. Programa Académico de
Fonoaudiologia de la Universidad del Valle. Recuperado de
http://fonoaudiologiaunivalle.jimdo.com/paradigmas-en-
fonoaudiolog%C3%ADa/biom%C3%A9dico/

Lépez-Silva, P. (2013). Realidades, Construcciones y Dilemas. Una revision filosofica al
construccionismo social. Revista Cinta de Moebio. 46, 9-25. Recuperado de
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=10125578002

Maggiolo, M & De Barbieri, Z. (2012). Historia y marco disciplinar de la formacion de
fonoaudidlogos y fonoaudidlogas de la Universidad de Chile. Escuela de
Fonoaudiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Martinez, L., Cabezas, C., Labra, M., Hernadndez, R., Martinez, L., Cerutti, M. & Malebran, C.
(2006, junio). La logopedia en Iberoamérica . En Actas del XXV Congreso de
Logopedia, Foniatria y Audiologia. Granada, Espafia. Recuperado de
http://academico.upv.cl/doctos/FONO-4005/%7B0D048D81-59EC-4DCD-9419-
DAA614AD6B24%7D/2012/S1/historia%20de%?20la%20fonoaudiologia.pdf

Mercado, A. & Zaragoza, L. (2011). La interaccion social en el pensamiento socioldgico de
Erving Goffman. Revista Espacios Publicos. 14(31), 158-175. Recuperado de
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=67621192009


http://www.scielo.org.ve/pdf/gmc/v116n4/art09.pdf
http://www.scielo.org.ve/pdf/gmc/v116n4/art09.pdf
http://www.scielo.org.ve/pdf/gmc/v116n4/art09.pdf
http://www.scielo.org.ve/pdf/gmc/v116n4/art09.pdf
http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=30651
http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=30651
http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=30651
http://www.leychile.cl/Navegar?idLey=20422
http://www.leychile.cl/Navegar?idLey=20422
http://www.leychile.cl/Navegar?idLey=20422
http://fonoaudiologiaunivalle.jimdo.com/paradigmas-en-fonoaudiolog%C3%ADa/biom%C3%A9dico/
http://fonoaudiologiaunivalle.jimdo.com/paradigmas-en-fonoaudiolog%C3%ADa/biom%C3%A9dico/

109

Ministerio de Salud. (s.f). Centro comunitario de rehabilitacion de la reina fortalece atencién

integrando a un fonoaudiélogo. Recuperado de http://ssmo.redsalud.gob.cl/?p=1793

Ministerio de Salud. (2010). Orientaciones metodol6gicas para el desarrollo de las estrategias
de rehabilitacion en A.P.S. 2010 -2014. Anexo 2, pp. 6.

Narbona K., Duran, G. (2009). Caracterizacion del sistema de salud chileno: Enfoque laboral,
sindical e institucional. Cuadernos de investigacion fundacion sol, (11). Recuperado de:
file://IG:/U.Chile/V11%20sem/Seminario/Cuaderno-11-Salud-y-enfoque-laboral.pdf

Nieto, C. (2001). Unidad 4: Temas complementarios. Sociologia. Espafia: Alicante: Editorial club
universitario. (pp. 114). Recuperado de
http://books.google.cl/books?id=mGSCV_0Oe_ H4C&pg=PA113&dg=0bservacion+no+pa
rticipante&hl=es&sa=X&ei=VbliU7WaN9L20ASNIoKoCg&ved=0CEgQ6AEWBTgK#v=0n

epage&qg=observacion%20no%20participante&f=false

Nufiez, C. (2005) Educacién popular: una mirada de conjunto. Decisio Enero-Abril, pp. 8.
Recuperado de
http://www.infodf.org.mx/escuela/curso_capacitadores/educacion_popular/decisiol0_sa
berl.pdf

Orbe (noviembre, 2008). Mideplan anuncia 30 centros de Rehabilitacibn de Base Comunitaria.
Diario La Tercera, s/p. Recuperado de:
http://www.latercera.com/contenido/654_78130_9.shtml

Oliva,C; Hidalgo,C. (2004).Satisfaccién Usuaria: Un Indicador de Calidad del Modelo de Salud
Familiar, Evaluada en un Programa de Atencion de Familias en Riesgo Biopsicosocial,
en la Atencidn Primaria. PSYKHE. 13 (2), pp. 173-186. Recuperado de
http://www.redalyc.org/pdf/967/96713213.pdf.

Organizaciéon Mundial de la Salud (s.f) Temas de salud: Medicina tradicional: definiciones

Recuperado de http://www.who.int/topics/traditional_medicine/definitions/es/

Organizaciéon Mundial de la Salud y Ministerio de Salud (2006). Informe WHO-AIMS sobre
sistema de salud mental en Chile. Santiago, Chile. Recuperado de

http://www.who.int/mental_health/evidence/chile_who_aims_report.pdf


http://ssmo.redsalud.gob.cl/?p=1793
http://www.latercera.com/contenido/654_78130_9.shtml
http://www.latercera.com/contenido/654_78130_9.shtml
http://www.redalyc.org/pdf/967/96713213.pdf
http://www.who.int/mental_health/evidence/chile_who_aims_report.pdf
http://www.who.int/mental_health/evidence/chile_who_aims_report.pdf
http://www.who.int/mental_health/evidence/chile_who_aims_report.pdf

110

Organizacién Mundial de la Salud. (2011). Resumen del informe mundial de la discapacidad.
Recuperado de_http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/summary_es.pdf?ua=1

Organizacion Mundial de la Salud (2012). Rehabilitacién basada en la comunidad Guias para la
RBC. pp 8. Recuperado de
http://whglibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_ Salud_spa.pdf?ua=1.

Organizacion Mundial de la Salud (2012) Rehabilitacion basada en la comunidad Guias para la
RBC Componente social. Recuperado de
http://whglibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Social_spa.pdf?ua=1

Organizacibn Mundial de la Salud y Organizacibn Mundial de Médicos de Familia (1994).
Haciendo el ejercicio médico y la formacion médica més adecuados a las necesidades
de la poblacién. La contribucién del médico de familia. Conferencia OMS-WONCA
(1994), Ontario. Recuperado de
http://www.pacap.net/es/publicaciones/pdf/comunidad/l/documentos_haciendo_el_ejerc

icio.pdf

Organizacién Panamericana de la Salud e Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de Invélidos
(2011). Implementacién del modelo biopsicosocial para la atencion de personas con
discapacidad a nivel nacional. Recuperado de
http://www.paho.org/els/index2.php?option=com_docmané&task=doc_view&gid=870&Ite
mid=99999999

Pefialoza, B., Rojas, P., Rojas, M. & Téllez, A. (2001). Modelo de atencién en salud familiar.
Una propuesta para contribuir al cambio. Programa de Medicina Familiar y Comunitaria,
Pontificia Universidad Catélica de Chile. pp. 9-13. Recuperado de http://www.medicina-

familiar.cl/sitio/images/stories/familiar.pdf

Pefialoza, C. (2012). Introduccion. Y todo comenz6 en 1955... en: Hormazabal, X.; Pefialoza,
C.; Fuller, A.; Vergara y Nufiez, L. (2012). Fonoaudiologia historia y proyeccion. (pp.13-
15) Chile: Santiago: Abarca Girard Ediciones.

Pollner, M. (1964). Razonamiento mundano. En Goffman, E., Sacks, H., Cicourel, A. & Pollner,
M. (2000). Sociologias de la situacion. (pp. 131- 163)


http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/summary_es.pdf?ua=1
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/summary_es.pdf?ua=1
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/summary_es.pdf?ua=1
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/summary_es.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/publications/2012/9789243548050_Salud_spa.pdf?ua=1
http://www.pacap.net/es/publicaciones/pdf/comunidad/1/documentos_haciendo_el_ejercicio.pdf
http://www.pacap.net/es/publicaciones/pdf/comunidad/1/documentos_haciendo_el_ejercicio.pdf
http://www.pacap.net/es/publicaciones/pdf/comunidad/1/documentos_haciendo_el_ejercicio.pdf
http://www.pacap.net/es/publicaciones/pdf/comunidad/1/documentos_haciendo_el_ejercicio.pdf
http://www.medicina-familiar.cl/sitio/images/stories/familiar.pdf
http://www.medicina-familiar.cl/sitio/images/stories/familiar.pdf
http://www.medicina-familiar.cl/sitio/images/stories/familiar.pdf

111

Rodriguez, C. (s.9). Fonoaudiologia. Recuperado de

http://www.inrpac.cl/rehabilitacion/unidades-clinicas/fonoaudiologia/

Rendueles, M. & Dreher, M. (2007). La dualidad sujeto-objeto y la responsabilidad social
empresarial. Revista Telos. 9 D), 115-129. Recuperado de
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=99314566008

Romero, L (2012). Desplazamiento respecto de los saberes disciplinares de la Fonoaudiologia.
Revista chilena de Fonoaudiologia. 11, 96-106. Recuperado de
http://www.revfono.uchile.cl/index.php/RCDF/article/viewPDFInterstitial/24520/25893

Scribano, A. (2007). El proceso de investigacion social cualitativo. Prometeo libros. pp. 72-74.
Recuperado de
http://books.google.cl/books?hl=es&Ir=&id=YROtjgk8my4C&oi=fnd&pg=PA11&dqg=entre
vista+en+profundidad-+investigacion+cualitativa+pdf&ots=lktz1Ac76S&sig=nKYbsrDz3q|
hrA6YmdtlxvIHynU#v=onepage&g=entrevista%20&f=false.

Serra, S. (1° ed). (2007). Fonoaudiologia. Aproximaciones logopédicas y audioldgicas. Ed.

Brujas. (pp. 36-62,110). Recuperado de
http://books.google.cl/books?id=1uOotajec5UC&pg=PA41&dg=fonoaudiolog%C3%ADa
&hl=es-

419&sa=X&ei=m6FXU7rnD4zgsATd7IGgBw&ved=0CDgQ6AEWAA#v=0nepage&qg=fono
audiolog%C3%ADa&f=false.

Serra, S. (2008). Fonoaudiolégicamente. Nociones béasicas y practica profesional. Ed. Brujas.
pp. 23-26, 96-99.

Servicio Nacional de la Discapacidad. (2013). Politica Nacional para la Inclusiéon Social de las
Personas con Discapacidad 2013-2020. pp. 13-14. Recuperado de
http://www.senadis.gob.cl/pag/384/918/politica_nacional_para_la_inclusion_social_de_|

as_personas_con_discapacidad.

Strauss, A & Corbin, J. (2002). Bases de la investigacion cualitativa. Técnicas y procedimientos
para desarrollar una teoria fundamentada. Colombia; Medellin. Editorial Universidad de

Antioquia.

Servicio de Salud de la Araucania Norte. (2012). Programa de Rehabilitacion Integral.

Recuperado de http://ssan.redsalud.gob.cl/?page_id=342.


http://www.inrpac.cl/rehabilitacion/unidades-clinicas/fonoaudiologia/
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=YR0tjqk8my4C&oi=fnd&pg=PA11&dq=entrevista+en+profundidad+investigacion+cualitativa+pdf&ots=Iktz1Ac76S&sig=nKYbsrDz3qlhrA6Ymdt1xvlHynU#v=onepage&q=entrevista%20&f=false
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=YR0tjqk8my4C&oi=fnd&pg=PA11&dq=entrevista+en+profundidad+investigacion+cualitativa+pdf&ots=Iktz1Ac76S&sig=nKYbsrDz3qlhrA6Ymdt1xvlHynU#v=onepage&q=entrevista%20&f=false
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=YR0tjqk8my4C&oi=fnd&pg=PA11&dq=entrevista+en+profundidad+investigacion+cualitativa+pdf&ots=Iktz1Ac76S&sig=nKYbsrDz3qlhrA6Ymdt1xvlHynU#v=onepage&q=entrevista%20&f=false
http://books.google.cl/books?id=1u0otajec5UC&pg=PA41&dq=fonoaudiolog%C3%ADa&hl=es-419&sa=X&ei=m6FXU7rnD4zgsATd7IGgBw&ved=0CDgQ6AEwAA#v=onepage&q=fonoaudiolog%C3%ADa&f=false
http://books.google.cl/books?id=1u0otajec5UC&pg=PA41&dq=fonoaudiolog%C3%ADa&hl=es-419&sa=X&ei=m6FXU7rnD4zgsATd7IGgBw&ved=0CDgQ6AEwAA#v=onepage&q=fonoaudiolog%C3%ADa&f=false
http://books.google.cl/books?id=1u0otajec5UC&pg=PA41&dq=fonoaudiolog%C3%ADa&hl=es-419&sa=X&ei=m6FXU7rnD4zgsATd7IGgBw&ved=0CDgQ6AEwAA#v=onepage&q=fonoaudiolog%C3%ADa&f=false
http://books.google.cl/books?id=1u0otajec5UC&pg=PA41&dq=fonoaudiolog%C3%ADa&hl=es-419&sa=X&ei=m6FXU7rnD4zgsATd7IGgBw&ved=0CDgQ6AEwAA#v=onepage&q=fonoaudiolog%C3%ADa&f=false
http://books.google.cl/books?id=1u0otajec5UC&pg=PA41&dq=fonoaudiolog%C3%ADa&hl=es-419&sa=X&ei=m6FXU7rnD4zgsATd7IGgBw&ved=0CDgQ6AEwAA#v=onepage&q=fonoaudiolog%C3%ADa&f=false
http://www.senadis.gob.cl/pag/384/918/politica_nacional_para_la_inclusion_social_de_las_personas_con_discapacidad
http://www.senadis.gob.cl/pag/384/918/politica_nacional_para_la_inclusion_social_de_las_personas_con_discapacidad
http://ssan.redsalud.gob.cl/?page_id=342

112

Sotelano, F. (2012) Historia de la rehabilitacién en Latinoamérica. American Journal of Physical
medicine & rehabilitation, 91(4), 368-373. Recuperado de
http://journals.lww.com/ajpmr/documents/manuscript%20aj11107%20sotelano%20invite

d%20commentary.pdf

Trinidad, A., Carrero, V. & Soriano, R. (1°ed). (2006). Teoria fundamentada “Grounded Theory.
La construccion de la teoria a través del analisis interpretacional. Cuadernos
metodoldgicos 37. (pp.9-10, 14). Recuperado de
http://books.google.cl/books?hl=es&Ir=&id=yxtGMuCSDe4C&oi=fnd&pg=PAl&dqg=defini
cion+de+teoria+fundamentada&ots=3M5mG51YpM&sig=RIDI-

MksLefey cUsfwXPC6g448#v=onepage&q=definicion%20de%?20teoria%20fundamenta
da&f=false.

Vargas, P. (s.f) Capitulo V: El modelo biopsicosocial: un cambio de paradigma importancia de
trabajar con familias. En Ceitlin, J (2009). Introduccién a la medicina familiar. Buenos
Aires: Intramed. Recuperado de

http://www.intramed.net/sitios/librovirtual13/pdf/librovirtual13_6.pdf

Vargas, X. (2011) ¢Cémo hacer investigacion cualitativa? Una guia practica para saber qué es
la investigacion en general y como hacerla, con énfasis en las etapas de la

investigacion cualitativa. México: Etxeta.

Vasilachis, |. (2006) Estrategias de investigacion cualitativa. Barcelona. Recuperado de
http://tecnoeduka.orgfree.com/documentos/investiga/articulos/investigacion%20cualitati
va%20-%20vasilachis.pdf

Vergara, L.(2010). Desarrollo de la Medicina Fisica y Rehabilitaci6n como especialidad médica.
Revista Hospital Clinico Universidad de chile. (21), 281-288.

Vergara, M. (2007). Tres concepciones histéricas del proceso de salud-enfermedad. Revista

Hacia la promocion de la salud. (12), 42- 50.

Vivar, C., Arantzamendi, M., Lépez-Dicastillo, O., Gordo, C. (2010). La teoria fundamentada
como metodologia de investigacion cualitativa en enfermeria. Revista Enfermeria, 19(4),
283-288. Recuperado de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962010000300011&Ing=en&nrm=iso&ting=en


http://journals.lww.com/ajpmr/documents/manuscript%20aj11107%20sotelano%20invited%20commentary.pdf
http://journals.lww.com/ajpmr/documents/manuscript%20aj11107%20sotelano%20invited%20commentary.pdf
http://journals.lww.com/ajpmr/documents/manuscript%20aj11107%20sotelano%20invited%20commentary.pdf
http://journals.lww.com/ajpmr/documents/manuscript%20aj11107%20sotelano%20invited%20commentary.pdf
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=yxtGMuCSDe4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=definicion+de+teoria+fundamentada&ots=3M5mG51YpM&sig=RlDl-MksLefey_cUsfwXPC6q448#v=onepage&q=definicion%20de%20teoria%20fundamentada&f=false
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=yxtGMuCSDe4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=definicion+de+teoria+fundamentada&ots=3M5mG51YpM&sig=RlDl-MksLefey_cUsfwXPC6q448#v=onepage&q=definicion%20de%20teoria%20fundamentada&f=false
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=yxtGMuCSDe4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=definicion+de+teoria+fundamentada&ots=3M5mG51YpM&sig=RlDl-MksLefey_cUsfwXPC6q448#v=onepage&q=definicion%20de%20teoria%20fundamentada&f=false
http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=yxtGMuCSDe4C&oi=fnd&pg=PA1&dq=definicion+de+teoria+fundamentada&ots=3M5mG51YpM&sig=RlDl-MksLefey_cUsfwXPC6q448#v=onepage&q=definicion%20de%20teoria%20fundamentada&f=false
http://www.intramed.net/sitios/librovirtual13/pdf/librovirtual13_6.pdf
http://www.intramed.net/sitios/librovirtual13/pdf/librovirtual13_6.pdf
http://www.intramed.net/sitios/librovirtual13/pdf/librovirtual13_6.pdf

113

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el profesional fonoaudidélogo

CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS FONOAUDIOLOGICAS EN DOS CONTEXTOS DE
ATENCION: CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION Y HOSPITALES DE SALUD
PUBLICA

Nombre del Investigador principal: Sara Tapia
Institucién: Universidad de Chile
Teléfonos: (56 2) 2978 6181, (56 2) 2978 68 99

Invitacidn a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion
“ CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS FONOAUDIOLOGICAS EN DOS CONTEXTOS
DE ATENCION: CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION Y HOSPITALES DE

SALUD PUBLICA.”, debido a que deseamos conocer desde sus experiencias la practica

profesional que ejerce actualmente.
Objetivo: Esta investigacion tiene por objetivo caracterizar las experiencias profesionales de
fonoaudidlogos (as). El estudio incluira a un namero total de 4 fonoaudidlogos, 2 insertos en

Hospitales y 2 en Centros Comunitarios de Rehabilitacion.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar los investigadores se comunicaran con usted para

coordinar los dias que le acomoden para poder efectuar una entrevista en profundidad y
observaciones no participantes de su trabajo, lo que serd grabado con grabadora de voz y

registrado en bitacoras las observaciones de campo.
Riesgos: Esta investigacion no presenta riesgos fisicos o bioldgicos. Sin embargo en todo
momento se protegera la identidad del participante haciendo uso exclusivo de la informacion

recopilada por parte del grupo de investigadores.

Costos: El participante no incurrira en costo alguno.
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Beneficios: Esta investigacién tiene como beneficio principal ampliar el conocimiento de
fonoaudidlogos y futuros fonoaudiélogos de las préacticas profesionales de dicha carrera, para

asi poder generar conocimiento critico de lo que esta sucediendo en la actualidad.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio sera

conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso solo de los

investigadores.

Informacién_adicional: Si a lo largo del proceso existe alguna consulta en relacién a la

interpretacién de la entrevista en profundidad, el equipo de investigacion se dirigird a usted
para aclarar las dudas y lograr la mayor objetividad posible en la recoleccién de informacion.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria y se puede

retirar en cualquier momento comunicandolo al investigador.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este documento

firmado. Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su participacion en este estudio

puede comunicarse con:
Investigador: Fernanda Espinosa (569) 98724639
Paulina Herrera (569) 77911700

Dominique Venegas (569) 66540942

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos comunicarse con el Presidente Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 29786923, Email:
ceiha@med.uchile.cl. Ubicados en Dpto. Bioética y Humanidades Médicas, 3°Piso, Av.

Independencia 1027, Comuna de Independencia.

Conclusion:

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto “
CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS FONOAUDIOLOGICAS EN DOS CONTEXTOS DE
ATENCION: CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION Y HOSPITALES DE SALUD

PUBLICA”.



Nombre del participante
Rut.

Nombre de informante
Rut.

Nombre del investigador
Rut.

Firma

Firma

Firma

Fecha

Fecha

Fecha
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el usuario.

CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS FONOAUDIOLOGICAS EN DOS CONTEXTOS DE
ATENCION: CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION Y HOSPITALES DE SALUD
PUBLICA.

Nombre del Investigador principal: Sara Tapia
Institucién: Universidad de Chile.
Teléfonos: (56 2) 2978 6181, (56 2) 2978 68 99

Invitacién a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacién
“CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS FONOAUDIOLOGICAS EN DOS CONTEXTOS
DE ATENCION: CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION Y HOSPITALES DE

SALUD PUBLICA.”, debido a que deseamos observar el trabajo en vivo del profesional

fonoaudidlogo con el usuario.

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivo caracterizar las experiencias profesionales de

fonoaudidlogos (as).

Procedimientos: Si Ud. acepta participar, el fonoaudiélogo tratante se comunicara con usted

para indicarle el dia en que los investigadores iran a observar su sesion fonoaudiol6gica. La
fecha en que coordinaran serd un dia que usted debe asistir como parte de la terapia, sin que
tenga que asistir en horarios fuera de su cita a terapia.

La sesidn serd observada y los investigadores tomaran notas y grabaran con grabadora de voz.

Riesgos: Esta investigacion no conlleva riesgo fisico o biolégico para usted, dado que solo

serd observado (a) por los investigadores en su proceso terapéutico.

Costos: No incurrira en costo alguno al participar de la investigacion.

Alternativas: Si Ud. decide no participar en esta investigacion recibira la terapia que se le

aplica habitualmente, sin consecuencia alguna.
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Compensacidén: Ud. no recibird ninguna compensacion econémica por su participacion en el
estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio sera

conservada por el equipo de investigacion.
Voluntariedad: Su participacién en esta investigacién es totalmente voluntaria y se puede
retirar en cualquier momento comunicandolo al investigador y a su terapeuta tratante, sin que

ello signifiqgue modificaciones en el estudio y tratamiento habituales de su enfermedad.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este documento

firmado. Si usted requiere cualquier otra informacion sobre su participacion en este estudio

puede comunicarse con:
Investigador: Fernanda Espinosa (569) 98724639
Paulina Herrera (569) 77911700

Dominique Venegas (569) 66540942

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos comunicarse con el Presidente Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 29786923, Email:
ceiha@med.uchile.cl. Ubicados en Dpto. Bioética y Humanidades Médicas, 3°Piso, Av.

Independencia 1027, Comuna de Independencia.

Conclusion:

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto *
CARACTERIZACION DE LAS PRACTICAS FONOAUDIOLOGICAS EN DOS CONTEXTOS DE
ATENCION: CENTROS COMUNITARIOS DE REHABILITACION Y HOSPITALES DE SALUD

PUBLICA”.
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Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.

Nombre de informante Firma Fecha
Rut.

Nombre del investigador Firma Fecha
Rut.

Si se trata de un paciente incompetente, nombre del paciente y de su apoderado.
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ANEXO 3

TRANSCRIPCION ENTREVISTA FONOAUDIOLOGO 1

Simbologia:
: pausas
Fachade : reformulaciones
() : Aspectos paralinglisticos, interrupciones, etc.
XX : nombres de personas
E : entrevistadores
El : entrevistado 1

E: ¢mas menos en qué afos estudié la carrera de fonoaudiologia? ¢A dénde?
El: yo ingresé a la Universidad de Chile en el afio 2005 y egresé el 2009. Mi examen de titulo
como fue el 2010, pero yo ya estaba egresado el afio 2009. Asi que tengo 4 afiitos ya de

fonoaudidlogo.

E: Cuéntenos un poco, digamos, como fue la experiencia durante la formacién de la
carrera? ¢Qué le pareci6?

E1: Mira, en lo personal, pa mi fue... no sé si gratificante pero fue super bueno en términos
generales, el estudiar la carrera, porque es una carrera que redne o reunia en ese tiempo, la
malla, muchas habilidades de diferentes areas, ya. Habia mucho del area cientifica, mucho
también del area humanista, mucho de arte también, ya, eemm y yo siempre fui una persona
que no tenia una tendencia marcada en un é&rea, que creo le pasa a la mayoria de los
estudiantes de fono. (E: jsi!) ya, eemmm entonces, tenia como actitudes para muchas cosas y
nunca, no sé po, los tipicos examenes de aptitudes por ejemplo nunca me salian como con una
tendencia marcada (E: como tan definido) todo era muy parejo. Entonces eso me agradd,
porque en realidad nada se me hacia tan complejo po como que todo me agradaba. iiiimmmm
bueno, también como creo, la mayoria de los estudiantes entré conociendo poco de la carrera,
tenia una idea bastante certera al final pero igual habian cosas que no sabia de la carrera,
eemmm pero al ir descubriéndolas me fue encantando igual, me gustdé harto, asi que en

definitiva una experiencia buena el de la formacion.
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E: ¢Cual fue tu motivacién para entrar a estudiar fonoaudiologia?

E1: Principalmente lo que les decia, que ... no yo no tenia un area definida que me gustara y
era una carrera que yo sabia que reunia muchas cosas diversas, entonces habia muchas areas
por las que me podria interesar eventualmente, ya. Ahora yo, eemm, durante mis primeros afios
prepardndome para dar la prueba e ingresar a universidad, yo pensaba estudiar kinesiologia,
pero me desmotivo porque habia mucha gente que queria estudiar kinesiologia y en realidad yo
gueria ser algo como mas especial donde no hubiese tanta gente. Me interesaba también la
biotecnologia por ejemplo, pero finalmente me orientd6 un poquito mi hermana que en ese
tiempo estaba estudiando, habia entrado a estudiar hace poco obstetricia y ella me dijo que en
realidad era como para lo que ella conocia, para fono. Asi que le hice caso y fue una buena
decision.

E: ¢(Crees que la formacidon de pregrado te dio como las herramientas necesarias para
enfrentar el primer trabajo como fonoaudiélogo?
E1l: No.

E: ¢Por qué?

El: Porque creo que eemmm la formacién es muy teérica y las actividades practicas que uno
hace en la universidad son... terminan siendo efectivamente muy tedricas también, ya, muy
desde lo ... desde la suposicion,ya. Eemm y creo que eemmm ne-te—pe ... la universidad, en
general ninguna universidad, te prepara para muchos aspectos del ambito laboral, lo que pienso
yo que también tiene una responsabilidad la universidad, ya, entendiendo que es el
conocimiento universal, ¢cachai?, de ahi viene la palabra universidad, entonces debiese
prepararte para la universalidad de lo que vai a enfrentar, ;ya?, eemmm y creo que hay poco ...
termina dependiendo, por lo menos el sistema educacional chileno, termina dependiendo
mucho de las aptitudes y de las habilidades que t0 tengas desde antes de ingresar a la
universidad y finalmente la universidad te termina preparando en lo técnico solamente, cuando
debiese creo haber un acompafiamiento mucho mas profundo de lo que uno va a hacer en

definitiva en el campo laboral, en el futuro como persona.

E: ¢En qué se nota esa diferencia, digamos, en el trabajo? ¢En qué se muestra esa
dicotomia que plantea respecto de las herramientas que fueron entregadas versus lo que
usted encontr6 en larealidad?

E1l: Haber, eemmm, por ejemplo eemmm bueno uno cuando es alumno usualmente quiere que

le den como la receta de todo ¢cierto? Y siempre le dicen a uno que es como imposible, y la
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verdad yo pienso que es imposible, pero si bien nadie te dice “oye, esto lo tienes que trabajar de
esta manera “ eemmm, tampoco te dice eemmm te preparan un poco eemmm... Haber, mas en
concreto en lo fonoaudiolégico por ejemplo, te preparan claro en la comunicacion ¢ no cierto? y
sus alteraciones para que tu lo puedas aplicar en una persona ¢ cachai? Pero creo que en ese
proceso de la aplicacién se pierde un poco la formacién, entonces finalmente uno llega al
campo laboral con muchos conocimientos de lo fisiol6gico y de lo patolégico, pero finalmente
todavia no teni las herramientas como para llevar eso a lo concreto. Entonces te enfrentas a
una persona y cuesta hacer sentido de todo lo que aprendiste durante la formacion ¢cachai?
Creo que es una de las cosas importantes, como que cuesta aterrizar todo lo que teni volando

en la cabeza.

E: y en relacion a eso, ¢como fue tu primera experiencia como fonoaudi6élogo y déonde?

eemmm bueno que ademas nunca ha sido un area que me guste, tengo facilidad para trabajar
con los nifios, pero nunca ha sido el &rea que me atrae, pero yo sabia que mi primer trabajo iba
a ser en una escuela de lenguaje claramente ¢ya? Eemmm y sentia en realidad como que yo
estaba dando palos de ciego un poco, trataba de hacer por supuesto lo mejor posible, con
responsabilidad y todo, pero de repente uno siente que no estd agradado y que no esti a tono
para dar un 100% lo que se espera de ti. ¢cachai? Es un cambio grande creo yo, pasar de la

nada a empezar a trabajar con gente.

E: ¢ Cuanto tiempo fue ...? (E1: ¢{ En esa escuela de lenguaje?) Si.

El: Estuve aammm como 7 u 8 meses ¢ya? Porque yo ingresé-di mi examen de titulo muy
tarde, porque en ese tiempo se daban los exdmenes de titulo muy tarde, no como ahora que
saliendo de la practica inmediatamente en enero ya quedan listos, no, yo di mi examen de titulo
de hecho a fines de marzo empezando abril. Y mi primer trabajo entré en Agosto de ese mismo
afno, el 2010 eemmm entonces estuve desde mitad de afio, termine el proceso en esa escuela
de lenguaje y cuando egresaron los nifios que yo estaba atendiendo en ese tiempo, alli yo ya
habia encontrado otro trabajo, que estaba compartiendo en horarios hasta ese momento, y
después ya abandoné la escuela de lenguaje que era lo que menos me gustaba y me

acomodaba.

E: Cuéntame un poquitito sobre tu trayectoria laboral, después de la escuela de lenguaje

squé fue lo que vino?
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E1: Mira, ese afio el 2010, en diciembre de 2010, después yo empecé a trabajar en el programa
Chile Crece Contigo ¢ya? Aca en la comuna del Bosque eemmm Estuve trabajando en un
proyecto relacionado con el retraso y el rezago del desarrollo, particularmente el lenguaje,
obviamente, de los nifios entre 0 y 4 afios. Y después de ese proyecto, yo con otra colega
cubriamos entre los dos, con 22 horas cada uno, los 5 consultorios, los 5 CESFAM que hay
aqui en la comuna del Bosque (ahora son 6 pero en ese tiempo eran 5) ya eemmm después a
medida que va avanzando este proyecto en el 2011, desde el area de salud que era para el que
nosotros trabajabamos, desde departamento de salud se le pide al departamento de educacion,
qgue nos contrate otras 22 horas a cada uno ¢ya? Para que tengamos tiempo completo,
entonces teniamos 88 horas de fonoaudidlogo en total, 2 profesionales 44 horas cada uno, y
con eso seguiamos cubriendo los 5 consultorios con un poquito mas de tiempo ahora eemmm y
ademas empezamos a trabajar en los jardines infantiles que eran dependientes del
departamento de educacién también, ¢ya? Ustedes saben que hay jardines como todos
particulares y otros que son los que estan a cargo de la JUNJI, en eso trabajdbamos nosotros,
eran 12 jardines, entonces estabamos en consultorios y jardines. Después, una vez que termina
ese proyecto, el proyecto no cumplié con todas las metas que tenia propuestas, asi que no se
renové (E: ¢cuanto durd ese proyecto?) ese proyecto, desde diciembre del 2010 hasta como
mas o menos abril-junio del 2011 ¢ya? Entonces como termina el proyecto en salud, yo dejé
mis horas en salud en ese momento y me quedé con las horas que tenia en educacion, y desde
ahi estuve trabajando desde el 2011 hasta fines del 2012 en colegios del departamento de

salud.

E: ¢Eso yano es lamisma escuela de lenguaje?

El: No, eso ya no es lo mismo, no no no. La escuela de lenguaje estuve solo hasta diciembre
del 2010, y ahi eso era en Puente Alto, y después yo me cambié para acé para El Bosque y de
ahi he estado todo este tiempo ¢ ya? Estuve trabajando entonces en los colegios en el proyecto
de integracion comunal, ya, en los colegios municipales también eemmm estuve yo en un solo
colegio, ya, pero estuve harto tiempo ahi y después finalmente eemmm me aparecié la
oportunidad, yo la busqué también, de cambiarme a la oficina de discapacidad que es donde

estamos ahora.

E: ¢Cuanto tiempo pasé entre este trabajo en los proyectos de integracion hasta llegar
aca?

El: eemmm 1 afio y medio mas o menos
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E: ya, o sea el afio 2013 mas menos

El: si, aca el afio 2013, claro, llegué aca el afio pasado, entonces un poquito mas de un afio
aca. Pero entre medio eemmm mientras yo estaba en los jardines infantiles por ejemplo ya
empecé a hacer trabajos voluntarios acé en la oficina de la discapacidad. (E: ¢eso fue en el
20127?) Si, entonces el equipo ya me conocia ya. Cuando se dio la oportunidad de que yo me
viniera pa’ca ya todos me conocian, estaba muy integrado ya al equipo. Asi que no hubo

problema.

E: Mientras tU estabas trabajando en los jardines, en los colegios ¢tu ya estabas con la
idea de que querias buscar como otra area o no?

E1l: Si, si, siempre. Como les comenté al principio, nifios nunca fue mi area de preferencia y el
area de educacién tampoco, 0 sea, mientras estuve trabajando con nifios por ejemplo en el
programa Chile Crece pa mi fue genial porque tampoco era area de educacién tampoco. El

area de educacion es lo que a mi (E: no le gusta) me eriza los pelos.

E: ¢Pero el trabajo era mas o menos parecido o no?

El: ¢ Al que se hace acd?

E: No, al del programa Chile Crece Contigo, al trabajo en educacion.

E1: No, no para nada.

E: ¢ En qué diferia?

E1l: Lo que pasa es que en el Chile Crece Contigo tu estas a cargo de la estimulacion temprana,
en términos generales, ¢ya? Y lo que se hace en educacion es solo tratamiento del Trastorno
Especifico del Lenguaje que se rige bajo un decreto, donde tU tienes que trabajar con ciertos
tipos de nifios, (E: es més estricto) claro es mas estricto, tienes que trabajar unas patologias,
por asi decirlo, y no otras eee y tienes ademas un trabajo mucho mas estructurado, que se

vuelve super repetitivo también, siper monoétono. Y no, en el Chile Crece es algo muy distinto

E: ¢Como surgio la posibilidad de realizar estas horas de voluntario?

E1l: Por iniciativa propia, por iniciativa propia junto con esta otra colega que yo les decia, junto
con otras colegas mas, eemmm la XX y la XX, eemmm ahi empezamos a buscar mas o menos
eemmm otras alternativas ya que veiamos que lo del Chile Crece ya habia terminado. En ese
tiempo nosotros estdbamos esperando porque se suponia que el proyecto se iba a renovar y

nosotros finalmente supimos unos 5 meses después que el proyecto ya no se iba a renovar ya.
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Eee todo ese intertanto de 5 meses nosotros esperdbamos y estabamos consultando
constantemente porque se suponia gue eso se iba a resolver pronto. Después supimos que
finalmente ya no se pudo y ahi empezamos a buscar otras alternativas, entonces empezamos a
contactarnos con gente que ya conociamos del area de salud aca en El Bosque y empezar a
preguntar que opciones teniamos y finalmente nos dicen “miren contactense, la idea que
ustedes tienen es como para la oficina de discapacidad”. Entonces vinimos con el equipo aca,
conversamos con la jefa de aca, expusimos nuestras ideas y propusimos nosotros hacer unas
horas voluntarias cada uno y asi fuimos supliendo, creando un poco la demanda y supliéndola

al mismo tiempo acéa en el centro.

E: Porque antes no habia fonoaudiélogo que estuvieran acé
El: Antes no habia fonoauditlogo aca, claro. Yo soy el primer fonoaudidlogo que esta

formalmente aca po. Antes estuvimos, como les decia, con la XX y con la XX, estuvimos ...

E: ¢Eso a partir de qué afio fue?

El: Eso fue en el afio 2012. 2012 hicimos voluntariado y el 2013 yo ya llegué aca formalmente.

E: (Como fue la... a ver... como sientes ti que fue la experiencia de haber pasado,
digamos, por los otros trabajos anteriores? ¢;tl que es lo que rescatas de esas
experiencias laborales?

El: eemmm a ver rescato que eemmm pucha, son cosas super personales en realidad. Rescato
que siempre a pesar de que es un area que no me gusta y que no me atrae para nada, siempre
eemmm consegui que la gente valorara mi trabajo y me felicitaran por hacerlo bien, en el fondo,
ya. Que creo que es super importante, tl esti donde esti teni que hacer las cosas bien no mas,
cachai. De hecho me pas6 también cuando conté a la gente donde yo estaba trabajado que me
venia para aca me dijeron “pero como si lo asi tan bien” y yo le dije “si pero donde yo esté lo
voy a hacer bien porque voy a tratar de hacer lo mejor posible cachai, pero no es lo que me
gusta y entonces quiero irme para otro lado”, ¢cachai?. Rescato eso que lo hice como bien,
rescato también que estuve en ambientes siUper hostiles también y ambientes también super
agradables eemmm luchando harto contra la adversidad instaurando patrones nuevos de
trabajo, que la gente no manejaba por no manejar el area fonoaudiolégica eemmm y que en el
fondo siempre tuve que estar un poco educando desde la fonoaudiologia para poder también

generar las necesidades y demostrar cémo yo podia aportar también.
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E: ¢,COmo es 0 no sé si nos puede contar un poquito sobre la historia de esta oficina de
discapacidad, tal vez como surgi6 laidea?

E1: Mira, bueno la oficina como oficina tiene muchos afios, ¢ya? Yo diria que mas de 20 afios,
no estoy seguro, pero mas de 20 como oficina de la discapacidad apoyando a las
organizaciones de personas con discapacidad de la comuna ¢ya? Apoyandolas en la formacién
de proyectos, en la postulacion de proyectos, en la postulacién de ayudas técnicas, etc, etc.
¢ya? Y en el afio 2007 surge la necesidad dentro de las personas de... muchas de las
organizaciones de personas con discapacidad, surge la necesidad de tener un lugar donde se
les preste la atencion médica por asi decirlo, en la atencidn de rehabilitacion fisica ¢ya?. Este
es un centro de rehabilitacién fisica. Y de esa manera como tiene que nacer todo proyecto de
CCR, cachai no tiene que ser impuesto, tiene que nacer de la comunidad eemmm y se empieza
eemmm vienen estas personas con esta idea y se la plantean a la oficina de discapacidad y le
dicen “mire lo que nosotros necesitamos en este momento es la atencion de rehabilitacion

fisica”.

E: ¢y quiénes son esas personas?

El: Las personas de la comuna

E: Pero ¢son gente através de un sindicato?

El: A través de su organizacion de personas con discapacidad. Son personas que tienen
discapacidad fisica y que estan organizadas en un sindicato, en organizaciones de personas
con discapacidad, ya. Y exponen, a través de sus dirigentes, exponen esta necesidad a la
oficina de discapacidad. Entonces la oficina de discapacidad les ayuda a postular a un proyecto,
en ese tiempo en FONADIS que es el actual SENADIS, y ese proyecto se gana y con esas
platas que se ganan se contrata un kinesiélogo y un terapeuta ocupacional. Y asi empieza a

formarse el CCR ¢ya? Después eee...

E: ¢Cuéntas horas funcionaron, digamos, cada profesional?

E1: En sus inicios eran 44 horas de kinesiologo y 22 horas de terapeuta ocupacional

E: ¢y la cantidad de pacientes que veian digamos?
E1l: Ahi no sabria decirte. No sabria decirte cuantos fueron. Ahora, el proyecto inicial fue si con
una poblacion cerrada, ya. No sé el proyecto decia por ejemplo le vamos a dar atencién de

rehabilitacion fisica a 15 personas de la comuna del Bosque.
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E: ¢Con alguna condicién en particular?

El: Discapacidad mayor. Todo lo que es discapacidad mayor: accidentes vasculares, TEC,
tumores, ¢ya? Que generen discapacidad fisica mayor, que es con lo que trabajamos
actualmente. Eemmm y asi se empieza a formar el centro, que después mas adelante, bueno
se terminan lo fondos del proyecto, como cualquier proyecto en algin momento las platas se
terminan, y en ese momento como ha ocurrido en la historia de los CCR en muchos lugares, en
ese momento el alcalde de la comuna toma un compromiso de mantener el centro para poder
seguir atendiendo a las personas con discapacidad, entonces pasa a ser de gastos municipales
en el fondo. Y asi se ha mantenido hasta ahora. Ha ido evolucionando, hoy en dia somos un
montén de profesionales ¢ya? Los que somos estables del centro somos aproximadamente,
déjame pensar, como 5 profesionales y actualmente somos ... entre 10 y 12 profesionales los

que trabajamos aca.

E: ¢Qué areas abarcan?

E1: Abarcamos kinesiologia, terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia, trabajo social.

E: ¢En esa secuencia se distribuyen las 12 personas o se incluyen los técnicos, el
recepcionista por ejemplo?

E1: No, solo les estoy hablando de los profesionales que trabajan en el CCR

E: ¢Los estables cuales serian?

El: Los estables son un kinesidlogo, una terapeuta, yo fonoaudiélogo y un trabajador social.

E: ¢Quiénes mas participan, digamos, constituyen esta oficina o centro comunitario de
rehabilitacion, desde la perspectiva administrativa?

El: Desde la perspectiva administrativa hay una coordinadora, ya, que es la encargada de la
oficina. Lo que pasa es que ahi hay que hacer un poquito la diferencia. Ustedes conocen esto
como CCR pero esto parte como oficina. Este recinto donde estamos ahora constituye oficina
de discapacidad y CCR. Y hay que entender que el CCR es uno de muchos servicios que
presta la oficina, por lo tanto fisicamente lo que ustedes mas ven aqui es CCR, ¢ya?, pero es
més grande la oficina, presta méas servicios la oficina de la discapacidad ¢ya? Entonces como
CCR son los profesionales que yo les comenté. Como oficina de la discapacidad, la oficina esta
constituida por una coordinadora de oficina de discapacidad que es por profesiébn una

educadora diferencial ¢ya? Que tiene mucho trayecto en la administracion puablica digamos
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eemmm como oficina hay una trabajadora social y un administrativo que es el recepcionista en

el fondo, y el resto somos CCR.

E: ¢y qué otros servicios entrega la oficina?

E1l: Mira, la oficina tiene hartas lineas de accién, tiene lineas de promocion de la discapacidad,
prevencion de la discapacidad eemmm o sea promocion de los estilos de vida saludable en
realidad no la discapacidad. Prevencion de la discapacidad tiene la linea de rehabilitacion que
seria el CCR eemmm otra linea es desarrollo comunitario que yo les comentaba que ayuda a
las organizaciones de personas con discapacidad a incluirse mas en la comunidad y a poder
desarrollar todos los proyectos que ellos postulan para, nho s€, mejorar sus barrios por ejemplo,
poner estos tipicos maquinas de ejercicios en las plazas, esas cosas, diferentes cosas a las que
pueden postular. A conseguir también los beneficios que como personas con discapacidad por
la ley de personas con discapacidad pueden conseguir a través de SENADIS, etc, ya. Entonces
son como 5 lineas, ¢no sé si las nombré todas? Prevencién, promocion, rehabilitacion,

desarrollo comunitario eemmm, y no recuerdo cual es la ultima.

E: ¢En qué horarios atiende el CCR?
E1: ElI CCR atiende entre las ... nosotros trabajamos entre 8:30 y 5:30 de lunes a jueves y los
viernes de 8:30 a 16:30. La atencion es entre las 9 de la mafiana eemmm y la Gltima hora de

atencion es a las 4:30 de la tarde.

E: Ok. ¢Nos puedes hacer una descripcion del entorno fisico aqui adentro, es decir como
se distribuyen los espacios fisicos para la atenciéon de cada uno de los profesionales vy,
en particular cierto, la atencién fonoaudiolégica?

E1: Bueno, partir por el lugar en el fondo. Nosotros, el CCR que yo les conté, en sus inicios
2007, estaba situado en otro lugar de la comuna que era mas central de la comuna, ahora aqui
estamos al final de la comuna. Si ustedes cruzan la calle estdn en San Bernardo ¢ya? Eemmm
entonces estabamos en un galpdn super chico ¢ya?, con el tiempo y con los eemmm ... con la
buena gestion de nuestra jefa en el fondo, y con los beneficios que el municipio ha visto que el
CCR genera a la comunidad, se logr6 que este espacio que se construyé como un salon
multiuso, para eventos digamos, fuese destinado al CCR. Entonces, este salén, como ustedes
ven, esta dentro del estadio municipal ya eemmm y dentro del salén bueno estd ahi una
recepcion eemmm vy el resto hacia mas a la cordillera digamos es el gimnasio. En el gimnasio
hay camillas, los tipicos implementos (barras paralelas, escaleras, espalderas, maquinas de

ejercicio, trotadoras, bicicletas, etc) en donde trabajan los kinesidlogos y los terapeutas
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ocupacionales ¢ya? Este galébn como es suUper grande, este gimnasio, esta dividido en
secciones, esto que les estoy contando es la primera seccién ¢ya? Y dentro de esa primera
seccién hay una oficina, que originalmente como este era un salén multiuso era una bodega
Jya?, pero esa bodega se adaptd para ser oficina, en donde funcionan los profesionales que
son de oficina de la discapacidad, ahi funciona como el centro neurdlgico de la oficina, el resto
es CCR. Entonces en estas secciones que tiene la oficina, en la primera estan todas las
camillas y maquinas que yo les dije que trabajan los kinesidlogos y terapeutas ocupacionales.
Después hay un box, que es un box armable en realidad, estd hecho con paneles que se
pueden desplazar, en donde funciona un kinesiélogo eee que trabaja con un eemmm no es
kinesidlogo propiamente tal del CCR ni de la oficina, sino que es un kinesidlogo de un
consultorio que esta cercano, que esta aqui atras del estadio, pero él hace la atencion de sus
usuarios, la hace acd, y esa atencion es solo de aspectos osteomusculares ¢ya? Sélo lo que los
kines llaman traumas en el fondo ¢ ya? Y ahi se hace fisioterapia principalmente, lo que ustedes
conocen ultrasonido, la estimulacién eléctrica ¢,no cierto? los TENS, la terapia termal también
Jya? para las contracturas, todas esas cosas, y ahi se atienden solo parte traumas no es
patologia neurolégica como trabajamos nosotros, eso esta dentro de la primera seccion.
Después viene una separaciéon que también es movible y ahi hay otro box armable donde
trabaja otra fonoaudidloga ¢ya? que es otro de estos profesionales no estables, pero que
llegaron por diferentes gestiones acé al CCR ¢ ya? trabaja otra fonoaudiéloga. Frente a ese box
hay otro box armable, que es un poquito mas grande, en donde trabaja un kinesiélogo a cargo
de la maso-terapia ¢ya? él trabaja con alumnos del instituto profesional de Chile que son de la
carrera de maso-terapia, de maso-terapeuta y ahi hacen masajes abiertos a la comunidad
bosquina ¢ya? eemmm vy finalmente luego de este box armable, viene otra seccién que es
espacio libre, pero que nosotros utilizamos en el fondo para hacer nuestras reuniones, ya que
es el espacio més alejado, que esta mas lejos de la entrada que generalmente hay personas
esperando en la recepcion, para que no haya entorpecimiento de ninguno de los 2 ambientes,
de un lado y otro, nosotros hacemos nuestras reuniones alla al fondo, hacemos presentaciones,
hay un telén, mesas con sillas ¢ya? pero ese espacio generalmente, si bien lo tenemos
destinado para hacer todas las reuniones, si bien hacemos muchas reuniones nosotros a lo
largo de la semana, nos reunimos mucho para conversar diversos temas, ese espacio que a
pesar que esta destinado a esas cosas, es de libre disposicion en realidad, porque nosotros
eemmm entendiendo que este es un salén multiuso, tenemos igual la responsabilidad de que si
bien administramos el lugar nosotros lo préstamos para muchas cosas, entonces como estamos
dentro del estadio municipal, funciona alla adelante la oficina de deporte, si la oficina de deporte

necesita hacer una reuniéon con mucha gente también se les presta el espacio de alla atras. En
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estas épocas de lluvias por ejemplo, generalmente durante todo el afio hay un grupo de adultos
mayores que hacen ejercicio, gimnasia ya sea deportiva o recreativa en las canchas que estan
aca atras, en esta época como esta lloviendo es posible que hagan alguna de sus clases aqui
adentro para no perder la clase mientras esta lloviendo, también prestamos los espacios para
eso. Eso es toda la seccién este digamos. Y para el ala oeste, en donde estamos ahora,
tenemos 2 box ya y la cocina del centro; uno de estos box es donde nosotros estamos ahora
donde funciona fonoaudiologia y en el box que estd aqui a nuestra izquierda funciona el area
de psicologia ¢ya? es un box mas grande, mas agradable, tiene un sillén por eso es destinado
al &rea de psicologia como para dar un ambiente un poco mas grato y mas privado también, es

el box més arrinconado acé en el centro. Asi se distribuyen los espacios.

E: ¢cdmo cuadles son las funciones de cada uno de los profesionales aqui en el CCR?

E1: Nuestra principal funcion es entregar un servicio pertinente y de calidad a las personas que
estan en situacion de discapacidad producto de patologias neurolégicas ¢ya? esa es como la
principal responsabilidad. Desde aportar desde la expertiz de cada uno al desarrollo de los
planes también de trabajo de cada persona, ejecutarlos por supuesto y conseguir los objetivos
generales que nos planteamos como centro junto con las personas, eso como principal
responsabilidad. Ahora como nosotros no somos solo CCR sino que también somos oficina de
la discapacidad, muchos de nosotros tenemos otras responsabilidades también ¢ya? ee por
ejemplo dentro de las lineas de trabajo que yo les decia que tiene el CCR, yo estoy a cargo de
la linea de promocién ¢ ya? de prevencion perddn. Entonces en la linea de prevencion se hacen
una serie de eemmm de charlas por ejemplo diferentes acciones que estan destinadas a ser la

prevencion de la discapacidad ¢ ya?

E: ¢Charlas ala comunidad?
El: charlas a la comunidad pero nos enfocamos principalmente en estas personas que estan
agrupadas en agrupaciones de personas con discapacidad ¢ ya? pero si, son a la comunidad en

el fondo ¢ya?

E: ¢ Qué tematicas abordan en esas charlas?

E1l: Por ejemplo, condicionantes de salud como tabaco, medio ambiente, actividad fisica,
alcohol y drogas, cosas asi ¢ya? Ahora otros profesionales estdn a cargo de las otras lineas
también, la linea de promocion de la salud, eemmm de la linea de desarrollo comunitario

también uno de los trabajadores sociales también estd a cargo. Hay un conjunto de series que
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se establecen en la planificacién anual del centro ee un conjunto de acciones a desarrollar

estan a cargo de diferentes profesionales

E: ¢Y esas acciones en particular son del CCR y de la oficina o solo del CCR?

E1l: No, son de la oficina ¢ya? Acuérdense que el CCR es una de las acciones que se realizan
dentro de estas areas de trabajo ¢cachai? Una de las areas de trabajo es rehabilitacion,
entonces la accion a desarrollar es prestar el servicio de rehabilitacion fisica a personas con

discapacidad ¢ cachai? Entonces el CCR es una accion de la oficina de discapacidad.

E: Y en relacién a la prevencién, ¢la comunidad participa en las charlas, en las
actividades, es como activa?

El. Ahora hay que entender que estas charlas nosotras las hacemos, por ejemplo ahora yo
estoy organizando una charla que es para la préxima semana en donde se invita a 2 miembros
de cada organizacion, hay alrededor de 12 o 13 organizaciones de personas con discapacidad
dentro de la comuna y se invita a 2 miembros, porque no sé, supone que cada organizacion
tiene 20 miembros, entonces no podi estar haciéndolas todas ni haciendo una charla cada
semana para cada organizacion de personas con discapacidad. Entonces se aborda la teméatica
una vez y se invita a representantes de cada organizacion con la idea de que se les entrega el
material y ellos difundan dentro de sus propias organizaciones y su comunidad en general ¢ya?

para que difundan la misma informacion.

E: Respecto del CCR no sé si nos puedes compartir un poco en cuanto a la visién que
tiene, digamos, esta institucion.

El: se las puedo mandar por correo (se rie) como para no estar craneandome ahora. No me
acuerdo cudles son las palabras exactas pero se las puedo mandar ¢ya? Una idea general, la
vision es ser digamos eemmm plantear el estdndar mas alto dentro del pais en lo que se refiere
en rehabilitacién fisica e inclusion social ¢ya? esa es como nuestra idea, llevar la batuta en el

fondo.

E: Dentro de esa misién/visiéon ¢ustedes cémo ven al paciente o al usuario?

E1l: A ver. Nosotros la visién que tenemos de las personas, de partida no son pacientes, porque
de hecho no nos interesa de que sean pacientes nos interesa de que sean impacientes. Nos
interesa que nos exijan, que nos pidan muchas cosas ¢ya? nosotros trabajamos con las
personas aammm nosotros para trabajar con las personas necesitamos que ellos vengan

acompafiados de otra persona que nosotros llamamos monitor, puede ser llamado también
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cuidador, acompafiante ¢ya? Pero la idea de nosotros, la idea de cualquier CCR debiese ser
por definicion el transmitir herramientas a las personas para que se hagan cargo de su situacion
de salud dentro de su comunidad. Por lo tanto, nosotros no rehabilitamos personas ¢ya? sino lo
que nosotros hacemos es orientarlos o educarlos de como pueden rehabilitar sus diferentes
discapacidades ¢ya? eemmm y a través de la transmision de estas herramientas ellos poder

replicar todas esas acciones en la casa ¢ya?

E: ¢Cémo lo haces como fonoaudiélogo para poder cumplir como con esa vision?

E1l: Yo como fonoaudidlogo por ejemplo no s€, tengo un paciente que tiene afasia por ejemplo
ee viene la persona ee el usuario con su acompafiante y yo le demuestro una actividad que
tiene por objetivo trabajar equis cosa no sé, por ejemplo, el aumento del Iéxico ¢ya? esa
actividad yo les demuestro como se hace, les propongo qué material pueden utilizar, a veces se
los doy yo o les digo “mire busquen tal y tal cosa para preparar este material que queda de esta
forma y lo van a trabajar asi en la casa”, y yo durante la sesion le demuestro al acompafante
cdmo se trabaja esa actividad y ellos quedan con la tarea de aplicarlo durante la semana que no
nos vamos a ver hasta la préxima sesion. La proxima sesién se evalla, se les pregunta cémo lo
hicieron, qué problemas tuvieron, si tiene alguna duda de como se realiza, se les pide que
demuestren cdmo se realiza, se realizan eemmm yo implemento los ajustes que crea necesario
y propongo la misma actividad o evoluciono esa actividad o hago otra actividad dependiendo de
cémo vaya avanzando la persona. Y asi en el fondo lo que yo voy haciendo en cada sesion,
claro yo trabajo con la persona pero mi intencién no es generar un cambio en la persona sino
demostrarles cémo ellos van a realizar el cambio trabajando a través de los diferentes dias en

Su casa.

E: ¢Y cdmo que dentro de la terapia tl solo tienes conocimiento de la persona o también
van a visitar a las casas o conocer méas a la familia como para conocer un poco més el
entorno?

E1l: Ya. Ahi tendria que contarles un poco del ingreso al centro. Eemmm una persona ingresa al
centro, bueno primero la persona tiene que estar inscrito en alguno de los CESFAM de la
comuna, tiene que ser beneficiaria digamos de los servicios de salud de la comuna ¢ya?
estando inscrita en algun consultorio puede llegar una interconsulta que puede venir desde el
hospital por ejemplo una vez que la persona ha tenido un accidente vascular, puede llegar una

interconsulta desde el consultorio ¢ya? eemmm

E: ¢y tienen que ser hospitales de la comuna o pueden ser ...?
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E1: No, no no. Pueden ser de los de referencia que son el Barros Luco y el hospital El Pino.

E: ya ¢pero son solo esos 2?

E1l: Esos 2 porque son los que trabajan con la poblacion de nuestra comuna (E: ja ya!) porque
las personas que atendemos tienen que ser de esta comuna, ¢ya? y eso lo comprobamos
porque estan inscritas en los CESFAM de la comuna. Entonces puede llegar la derivacion o
puede llegar la persona también con la inquietud de que si acé se le puede hacer rehabilitacién
¢ya? si llega por consulta espontdnea digamos nosotros le decimos “si mire pero hay un
conducto regular que seguir ¢usted esta inscrito en un consultorio de la comuna? Si esta
inscrito en el consultorio, vaya y pida una interconsulta para aca”. Llega la interconsulta, puede
llegar la interconsulta a través de la persona o de los hospitales, los mecanismos que ya les
expliqué, y esa interconsulta ingresa a una lista de espera ¢ya?. Cuando llega el momento de
que XX, llego su hora en la lista de espera, el dia lunes de esa semana que va a ingresar XX va
el trabajador social a visitarlo a su casa y hace la evaluacién de todo lo que ve el trabajador
social ¢ya? Ve el aspecto socioecondmico, el estado de conservacién de la vivienda, visualiza
otras cosas que mas adelante nos sirven también como el estado del entorno, si el lugar es
asequible o no, si podria desplazar por una silla de ruedas por ejemplo, si se podria usar un
baston en ese terreno, etc etc etc. ¢ya? mil etc en general. Eso es el dia lunes en la mafiana.
Ese dia lunes en la mafana junto con XX hay 4 personas mas que estan ingresando, es decir,
todas las semanas 4 personas ingresan a hacer su rehabilitaciéon al centro, todas las semanas
hay 4 personas nuevas ¢ya? Entonces durante toda la mafana, el trabajador social visita a 4
personas ¢ya? Llega el dia martes y el dia martes la terapeuta ocupacional o el terapeuta
ocupacional va a visitar a las mismas 4 personas que visitd el trabajador social el dia lunes
¢ya? hace su evaluacion el terapeuta ocupacional eemmm ve la mmm la nueva distribucion de
roles que se ha producido luego de la discapacidad, las actividades de la vida diaria basicas e
instrumentales que se han visto interferidas, eemmm evalla también las ayudas técnicas que
posee la persona, la necesidad de hacer modificaciones dentro del hogar, etc, toda la
evaluacion ocupacional de lo que yo les estoy dando un pincelado no mas porque tampoco es
mi especialidad ¢cachai? Entonces, y todas esas personas que el o la terapeuta ocupacional
visita durante el dia martes les dice “ya mire, entonces mafiana miércoles usted va a ir a tal
hora con tal profesional al centro” ¢ya? entonces llega el dia miércoles y el dia miércoles en la
mafiana son los ingresos, entonces todas esas 4 personas que fueron visitadas el lunes por
trabajador social y el martes por terapeuta ocupacional, vienen el dia lunes con todos nosotros,
por ejemplo XX vienen a las 9 de la mafiana y tiene atencion conmigo, después a las 9:45 tiene

evaluacion con el kinesidlogo, después a las ... después del kinesiélogo siempre hay una rato
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de descanso 45 minutos entendiendo que la actividad fisica es un poquito mas compleja para
las personas con discapacidad fisica ¢ ya? entonces hay un bloque de descanso que serpia de
9:45 a 10:30 y a las 10:30 parte de nuevo por ejemplo con kinesiologia perdén con psicologia
eee y a las 10:30 después son 45 minutos, son las 11:15 eee la evaluacién, no po son 3 no mas
porque ya fueron evaluados por otros profesionales eee entonces los miércoles evalla
kinesiologia, fonoaudiologia y psicologia ¢ya? todo el miércoles esta eso. Hay personas que
llegan a distintas horas, a las 9 parten el proceso algunos, otros a las 9:45, ya, pero no sé, la
persona que llega a las 9 como esta tratando con muchos profesionales, a esa persona yo la
evalla como a las 12 ¢cachai? Estan casi practicamente toda la mafiana aca ¢ya? Se termina
ese proceso de evaluacién y las personas se van a su casa. El dia jueves continda la atencion
normal y el dia viernes en la mafiana es dia de reunién de ingresos, de casos. Entonces estas 4
personas que se hizo la evaluacion eee nosotros nos reunimos con ficha de la persona en
mano, Nos reunimos entre todos, profesionales, alumnos y todos, hacemos una reunién gigante
en este espacio que yo les decia, que es al fondo, porque se hacen muchas reuniones, nos
reunimos todos los alumnos que estan en el centro que estan haciendo su formacion, todos los
profesionales y conversamos sobre cada caso. Cada profesional expone lo que pudo encontrar,
siempre teniendo la orientacion si, nosotros partimos dando los datos personales, después se
se agregan al caso todos los datos contextuales que cada uno ha podido recabar y después se
establece cual es el rol que la persona tiene interferida que en fon... ¢ por qué? Porque eso es
una discapacidad. La discapacidad es eemmm interferencia de algun rol ¢ya?, la poca
capacidad de participar ¢ya?, la restriccion de la participacion, eso es discapacidad. Entonces
se establece cudl es su restriccién de la dis... de la participacion, por ejemplo esta persona
tiene alterado el rol social o el rol laboral, entonces el objetivo probablemente va a ser
restablecer el rol laboral ¢ya?, entonces después que se establece la participacion se ve qué
actividades estan afectadas y que son responsables de que la persona no pueda cumplir con su
rol laboral ¢ya? entonces después de establecer eso se ve qué estructuras y funciones estan
prohibiendo que se realicen esas actividades que a su vez estan limitando la participacion ¢ya?
eee y una vez hecho todo ese analisis donde cada profesional expone lo que pudo ver desde su
expertiz, se establece un objetivo general y después del objetivo se establecen lineas de
accion, entonces se hace un cuadro, en donde estan actividades, jno! contenidos a trabajar,
actividades y responsable, por ejemplo el contenido puede ser eemmm nivel socioeconémico
bajo ¢ ya? donde el responsable va a ser claramente el trabajador social y la actividad que va a
implementar por ejemplo va a ser una orientacion sobre los beneficios sociales a los que puede
optar tiendo el registro nacional de la discapacidad ¢ya?. Otro contenido a trabajar puede ser

eemmm trastorno del lenguaje donde el responsable claramente va a ser el fonoaudidlogo y la
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accion va a depender de lo que tenga la persona, no sé po, si ese trastorno de lenguaje es
efectivamente una afasia, no sé una afasia de Broca ponte tU, ya, la accion generalmente se
pone en términos generales, por ejemplo intervencién de eemmm la comunicacion dirigida a lo

expresivo por ejemplo, ya lo pongo, no se pone como el detalle.

E: En ese objetivo, ya, del fonoaudiolégico ¢ participan todos?

E1: Participan todos

E: ¢Es como mas interdisciplinario?
El: Si. Tratamos de ser trans, a veces lo logramos y a veces no. Eee es un trabajo

interdisciplinario.

E: ¢Pero entonces a veces evallan todos en conjunto al paciente?

E1l: Hay situaciones en que si, no siempre, porque nosotros también debemos cumplir con eee
una (cémo decirlo) con cierta productividad y por lo tanto no podemos destinar las mismas
horas a que 2 profesionales estén ocupados con una misma persona por ejemplo, porque
tenemos que cumplir con ciertos estandares también, porque nuestros recursos vienen de la
comuna, influye también ... nosotros influimos en la estadistica mensual del area de salud de la
comuna también. Entonces tenemos que cumplir con ciertas rendimientos entonces no siempre
podemos evaluar todos juntos porque seria desaprovechar que hay muchos profesionales ¢ ya?
Entendiendo que seria un provecho para la persona ¢cachai? Y para su caso, tenemos que
cumplir con otros estdndares, no nos podemos permitir evaluar todos junto, en ocasiones lo

hacemos y en ocasiones intervenimos todos juntos a veces.

E: ¢Y de qué depende?

E1l: Depende de lo provechoso que es para la persona eee y eso, saber si va a ser provechosos
0 no depende de cual sea el objetivo que nos hayamos establecido entre la persona y nosotros,
lo que la persona quiere lograr con lo que nosotros pensamos que podemos aportar ¢ya?. Ahi
va a depender de si tiene sentido o no tienen sentido que trabajemos todos al mismo tiempo o

cada uno va ensamblando las diferentes partes para conseguir el objetivo general.

E: eee ¢Cuadles son los diagnésticos mas frecuentes, con los que llega la gente?

E1l: ¢ Diagndstico neuroldgico?

E: Si
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E1l: eemmm lo mas frecuente son accidentes vasculares eee después eee en frecuencia
vendria las enfermedades degenerativas y finalmente los TECs, y dentro de lo que atendemos

vemos algunos sindromes poco frecuentes, vemos también, como miotonia eemmm y eso.

E: Ya ¢y desde la perspectiva fonoaudioldgica?
El: ¢/desde la perspectiva fonoaudiol6gica? Lo mas frecuente son los trastornos cognitivos
comunicativos, después vendria la afasia jno, mentira! trastornos cognitivos comunicativos,

disartria y afasia.

E: ¢Y deglucion?

E1l: Deglucion estaria al final, después de afasia.

E: Ya. ¢ COmo se organiza la atencion fonoaudiol6gica?

El: ¢ En qué sentido?

E: En todo sentido

El: Es que no entiendo (risas)

E: (risas) Me refiero a una vez que ya han hecho este plan, digamos interdisciplinario,
transdisciplinario, una vez que se han propuesto los propdésitos, los objetivos de
intervencion y las lineas de accidon por profesional que trabaja aca o que va a trabajar,
digamos, con el usuario eee cémo se organiza la atencién fonoaudiol6gica para llevar a
cabo ese plan de intervencién (en términos de horario, en términos de atencién, de la
actividad misma, de participacién de la familia, etc )?

El: Bueno, eemmm todo depende de, como ta bien decias, del objetivo general ¢ya? si el
objetivo general implica que hay que trabajar en el hogar por ejemplo, puede ser que a esa
persona se le atienda en el hogar ¢ya? o puede ser que la persona venga acé al centro a
atenderse ¢ya? va a depender de cada caso particular. Eemmm las personas vienen aca con
cualquiera, no solo conmigo; vienen una vez a la semana por lo general, hay casos que también
vienen mas veces a la semana, pero lo estdndar es que vengan una vez a la semana y en esa
semana los atienden todos, 0 sea, ese dia que vienen los atienden todos. Entonces por
ejemplo, no sé, todos los lunes en la mafiana vienen XX a atenderse con kinesiologia, después
con psicologia, después con fonoaudiologia y después con terapia ¢ cachai? Eemmm o puede
ser que algunas personas que se atienden dos veces a la semana se les distribuya de a 2, no

sé, para que sea menos extenuante los dias lunes ponte ti en la mafana viene con kinesiologia
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y con psicologia, y los dias jueves en la mafiana viene con terapia ocupacional y fonoaudiologia
¢Jya?. Se les atiende cada 45 minutos y eso po, las sesiones son organizadas como les conté
un poquito antes como cualquier sesion que ustedes conozcan, al principio hacer un rapport
mas o menos eemmm dar la bienvenida, revisar las actividades encomendadas para el hogar,
eemmm dejar bien en claro el objetivo que se va a trabajar en el dia, se muestra la actividad y

se dan las nuevas actividades para el hogar para continuar asi el proceso.

E: ¢Cuanto tiempo se le dedica a cada sesién?
El: 45 minutos.

E: ¢Qué pasa si 0 cada cuénto tiempo se evalla el progreso del paciente, en términos
fonoaudiolbgicos?

El: Ya, es que me cuesta un poquito desligarlo de como el objetivo general, porque trabajamos
todos super metidos en ese enfoque, porque no puedo trabajar aislado ¢cachai? Eemmm
entonces no hay un tiempo establecido en que yo haga una evaluacion trans-terapéutica ¢ya?
no es que yo diga “ya a esta persona la voy a atender 3 semanas, 1 mes y voy a hacer una
nueva evaluacién “ no, porque va dependiendo de cual es el objetivo general aqui en el centro,
porque de repente tienen que entender que eemmm la intervencion que nosotros hacemos no
es asistencialista, entonces como les decia, yo no pretendo cambiar nada de la persona, yo no

voy a mejorar a la persona, yo la estoy orientando en su rehabilitacion.

E: Les da las herramientas

El: Le doy las herramientas, yo le explico cémo tiene que hacerlo, y la oriento, y desde mi
especialidad por supuesto entendiendo que yo soy el profesional que vigilo mas o menos si se
estan haciendo las cosas bien o no, pero yo también entiendo de que yo no tengo ninguna
autoridad mas alla para decir si se estan haciendo las cosas bien o no ¢cachai? Entonces es
como super delicado ese tema. Entonces no hay un tiempo establecido, porque a veces el
objetivo, a pesar de que la persona puede tener desde lo fonoaudiol6gico un trastorno muy
complejo, a veces el objetivo es muy corto ¢ya? entonces yo no pretendo a lo mejor rehabilitar
su afasia, no pretendo dejarlo competente linglisticamente, pero si yo cumplo con la
competencia comunicativa y eso permite, no sé, restablecer el rol social por ejemplo, el trabajo
esta cumplido ¢cachai? Entonces puede ser que el trabajo con una persona sea de 1 afio y
medio y puede ser que con otra persona el trabajo sea de 1 mes ¢cachai? Porque todo va a
depender de cual sea el objetivo. Ahora de la forma en que estamos trabajando actualmente no

debiese ser el trabajo de una persona de 1 afio y medio por ejemplo, porque ya es demasiado,
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entonces nos establecemos objetivos a sUper corto plazo ¢ya? eemmm y vamos dando
ventanas terapéutica, entonces damos altas relativas, en 3 meses mas vuelve la persona y
nosotros solo le pedimos como compromiso que mantenga las habilidades adquiridas para
poder establecernos ahora un objetivo mayor y seguir trabajando ¢ cachai? Pero no te puedo
decir asi que cada cierto tiempo, no te puedo decir cada cuanto tiempo se dan las evaluaciones,

porque no es algo estable.

E: ¢objetivos a corto plazo, digamos, qué significa eso? ¢es cada una semana, cada
viernes cuando tienen las reuniones?

E1: Nosotros lo que si vamos haciendo, por eso te decia que no puedo diferenciarlo un poco. Si
td me preguntai desde lo fonoaudiol6gico no te puedo decir cada cuanto ¢cachai? Sitd me lo
preguntai desde el centro, nosotros todos los dias que le toca a la persona por ejemplo, o sea
cada semana, nosotros vamos evaluando su progreso ¢cachai? Porque todos los dias dentro
de este horario de atencioén, entre las 8:30 y las 9, y entre las 1:30 y las 2, nosotros hacemos
una reunién de evolucién, en donde nos reunimos y conversamos los casos del dia; decimos
“ya, hoy dia esta XX, conmigo esté trabajando tal cosa, va sUper bien, necesito que los kines
me ayuden con esto, porque estoy identificando que estd este problema, no sé, estoy
trabajando respiracion para la disartria necesito que los kines le aumenten la capacidad
pulmonar y le aumenten la resistencia al esfuerzo” ¢ cachai? para poder trabajar mejor el tema
de respiracion en fono articulacion ¢cachai? El terapeuta ocupacional dice “si, hicimos las
adaptaciones necesarias, si la persona tienen un dolor tenemos que hacer un

co-adaptador de hombro, hay que hacerle tal sugerencias en el hogar porque tuvo unas caidas,
etc, necesito que los fonos me ayuden con esto porque no entiendo tal cosa, porque la familia
necesita conocer este término, la persona no se puede comunicar’ no sé ¢ya? entonces esas
evaluaciones como centro, como equipo, las vamos haciendo eemmm a lo largo de todas las
semanas ¢ cachai? Entonces si la persona le toca todos los lunes, todos los lunes en la mafana
vamos a tener que hablar de esa persona. Hay dias por supuesto que uno dice “no, hoy dia no
hay nada nuevo que contar, seguimos avanzando pero estamos en lo mismo que estabamos la
semana pasada, por ejemplo estamos repitiendo las actividades, hay poca evoluciéon” jque
pasa! A veces no hay nada que decir de las personas 0 a veces hay mucho que comentar de
las personas o a veces hay que decir, no sé po, “no sé saben qué esta semana yo identifiqué
que hay como una mala relacion entre la persona y su acompafiante, necesitamos derivarlo a
psicologia para que vea como esta la dinamica familiar’ ¢cachai? Asi, entonces, claro yo les
decia a veces no logramos ser trans-terapéuticos, pero si ti me preguntai por eso de las

evoluciones por eso no puedo decirte a cuanto evalud porque yo soy parte del equipo y
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trabajamos como equipo por la persona, entonces yo no tengo mis propios objetivos ¢ cachai?
Todo va en funcién del equipo, por eso las re-evaluaciones trans-terapéuticas tienen que ser
todas las semanas y con todo el equipo ¢ cachai? Entonces asi se va midiendo. Yo solo no lo

hago, pero todas las semanas hablamos de las personas.

E: Ya. Una pregunta como distinta ¢como ha sido su experiencia de llegar a este centro y
que no habian fonoaudi6logos trabajando previamente?

E1l: Como en todos los lados que me ha tocado trabajar en realidad, lo que yo les contaba, es
dificil desde la parte de la educacion, eemmm a los demas profesionales es una disciplina que
se conoce poco, por lo menos lo que a mi me a tocado, ahora ya est4 un poquito mas avanzado
el tema. Eemmm es una disciplina que se conoce poco, eemmm en los CCR histéricamente no
hay mucho fonoaudidlogo ¢ya? hoy en dia hay un poquito mas, pero histéricamente ningan
CCR tenia fonoaudiélogo eemmm entonces fue dificil, lo bueno es que la gente, los chiquillos ya
me conocia, como yo les decia, porque ya habia trabajado, entonces esa necesidad yo ya la

habia empezado a crear.

E: ¢No hatenido mas dificultades?

E1: No, no. Pero un poquito, bueno la dificultad con ellos no ha sido como en mala onda, en ese
sentido no he tenido dificultad ¢ cachai? Pero dificultad profesional de un poco demostrarles que
lo mismo que ellos ya estaban haciendo ahora se puede hacer diferente porque yo lo veo de

diferente manera, eso ha sido un poco complicado ¢ ya?. Hoy en dia ningln problema.

E: ¢Involucrar la mirada del fonoaudidélogo?

E1: iClaro! Hoy en dia ningun problema, porque los chiquillos de hecho estan super involucrado
con el tema fonoaudioldgico ¢.cachai? Ya determinan al tiro cuando es necesario que intervenga
el fonoaudiélogo, si no se ha considerado antes, entonces estan super prendidos con ese tema.
Ademas que no sé po, ponte ti todos sabemos lo que hace el otro y en ese sentido también
somos muy muy trans-disciplinarios ¢cachai? Porque yo les decia, por ejemplo si el lunes el
trabajador social va a ver a la persona, cuando llega acé nos cuenta “tiene serios problemas de
comunicacién. Yo creo que necesita fijo intervencion del fonoaudidlogo” ¢ cachai?. No puedo no
evaluar eso. No sé, el mismo trabajador social, como les decia, a veces hace evaluacién en
terreno y del hogar, entonces dice “yo creo que necesita adaptaciones técnicas en el bafio- que
eso es funcién de los terapeutas ocupacionales” ¢cachai? Entonces tenemos todos esa
eemmm ese aprendizaje un poco y herramientas como para poder decir “no sé sabi que esto

necesita de la otra are”- eemmm y emitir nuestro juicio también, que en eso también somos
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trans-disciplinarios po ¢cachai? Igual no sé po, si los kines estan discutiendo “no, vamos a
trabajar esta cosa” yo también le digo “pero yo creo que mejor seria trabajar esto otro o esta

otra habilidad motora” ¢ cachai? Asi nos vamos metiendo unos con otros,

E: ¢(Entonces se varespetando la opinién?

E1l: iSi, si claro, por supuesto! También se respeta que lo que dijo el kinesiélogo es lo que es
porque es el que sabe de su tema, pero se considera mucho la opinidn del resto, entonces si
uno dice “sabi que en realidad no hay que trabajar marcha y hay que trabajar mas eee las
reacciones de balance primero” ponte ti, obviamente se va a respetar, pero el kinesiélogo

finalmente es el que tiene la dltima palabra, eso si se respeta.

E: Personalmente este trabajo en equipo, (cOmo lo considera, le gusta, es lo que
buscaba?

E1l: Me gusta aammm es que lo veo mas desde los usuarios ¢ ya? me gusta por supuesto, si es
lo que yo buscaba eemmm, pero lo que mas me importa es que sea provechoso para las
personas ¢ya? porque trabajamos con personas, de hecho ¢ya? no trabajamos con afasias,
trastornos de la marcha ¢ cachai? Trabajamos con personas que son un todo, entonces es una
forma que a mi me acomoda mucho, desde el punto de vista que sé que podemos ayudarlos,

que es muy provechoso.

E: ... eemmm ... jen conocimientos, digamos, eee del paciente, en dénde vive, de la
familia, es solo de la asistente social 0 ...?

El: Es que todos hacemos nuestra entrevista. Cada profesional hace su entrevista, pero como
yo les decia, hay que cumplir con ciertos estandares y hay que aprovechar los tiempos, no
podemos tampoco todos indagar sobre todo, entonces claro, principalmente el trabajador social
se conoce la historia familiar como eemmm la o el terapeuta ocupacional también van a la casa
también es factible que ellos recaben mucha informacién desde la dinamica familiar ¢cachai?
Eemmm claro, fundamentalmente a través de ellos 2, pero todos en el fondo indagamos un
poco. Lo bueno es que como tenemos nosotros, todos, contacto directo con el cuidador o
monitor como con la persona, nosotros sacamos como la pelicula entre todos ¢ya? todos
podemos indagar un poco al respecto, pero si, la principal responsabilidad, en ese sentido, es

del trabajador social y de los psic6logos claro.
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E: ¢Usted cree que como el trabajo en este lugar da la posibilidad de poder
desenvolverse finalmente como fonoaudiélogo o como usted lo quiere hacer, o le haria
algunas modificaciones?

El: Es que depende de lo que tu creas que es eee el desenvolverse como fonoaudiélogo (E:
Para usted.) Para mi si, plenamente ¢ cachai? Porque esto es lo que a mi me gusta y esto es lo

que yo quiero hacer jya? Ahora no sé ...

E: ¢Le gustaria como trabajar otro aspecto de forma mas ideal?
E1: No trabajo lo que yo idealmente quisiera ¢cachai? Ahora no sé tu, si hay otro fono que le

gusta mas trabajar con nifios, esta permitido acé.

E: Pero, por ejemplo, ¢usted cree que satisface las necesidades de los usuarios?

El: (Yo como fonoaudiélogo? (E: si) Si... Es que o dudé porque lo que me pasa es que ...
haber... es que yo no tengo una necesidad que satisfacer de las personas ¢ cachai? Por no es
asistencialista mi atencion ¢ cachai? Entonces lo que ellos me piden a mi, si, yo los satisfago
¢cachai?, pero plantearlo asi como yo satisfacer las necesidades de los usuarios no, yo soy
como una orientacién como te explicaba ¢,cachai? Pero en términos generales la respuesta es
si ¢.cachai? Yo creo que aqui hago lo que tengo que hacer y eso sirve para lo que necesitan las

personas de mi.

E: ¢En qué se diferencia este modelo de atencion del asistencialismo?

El: Porque en el asistencialismo siii a ti te duele la guata vas al doctor para que te cure el dolor
de guata y yo voy al doctor y le exijo “doctor yo le pagué un bono asi que cureme el dolor de
guata “¢cachai? Aqui las personas llegan muchas veces con la misma pard y me dicen por
ejemplo mmm eemmm “ya digame lo que tengo que hacer” y yo le digo “es que no puedo
decirle lo que tiene que hacer, yo lo voy a orientar “pero cémo, usted es el doctor’ vy no!
scachai? “Yo le voy a ayudar a que usted mismo solucione su problema, lo voy a orientar
porque yo manejo el tema” ¢, cachai? Pero yo no soy nadie para poder decirle Entonces una de
las diferencias fundamentales por ejemplo, un par de cosas muy basicas a cosas mas
complejas. Algo muy basico es que aqui no se usa delantal y ningan uniforme, yo con esta
misma ropa ando en mi casa ¢ cachai? Aqui somos todos iguales, Por lo general, los usuarios
no nos llaman de ninguna manera en particular, por nuestros nombres ¢ya? eemmm nos tutean
muchos de ellos y nosotros también a ellos ¢,cachai? Hay una relaciobn muy cercana con los
usuarios ¢ya? eemmm me dicen no sé po “oye XX sabi que me costd hacer esta actividad

porque tal y tal cosa, yo creo que tenemos que arreglarla porque me cuesta mucho hacer esto”
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“ya si” le digo yo, entonces es una relacion super cercana, no es como el doctor, una relacion
mas horizontal no jerarquica ¢cachai? eemmm En otras cosas un poco mas complejas por
ejemplo en que el diagnéstico es participativo ¢,cachai? Entonces dentro de mi evaluacién como
fonoaudidlogo, yo también determino lo que la persona cree que necesita de mi ¢cachai?
Entonces mi evaluacion siempre parte diciéndole eee “mira XX ¢usted ha ido antes al

"«

fonoaudidlogo?” “no, nunca he ido” “¢sabe lo que hace un fonoaudiélogo?” “no, no sé lo que

",

hace un fonoaudiologo” “ya mire, un fonoaudiologo se dedica a estas cosas fundamentalmente
¢ya? lo que vemos aca es cognicidn, deglucidon y comunicacion, esas cosas son las que hace”
le explico m&s o menos en qué consiste cada una de esas cosas y les digo “ya, con esa
explicacion muy béasica ¢ usted cree que hay algo en que pueda ayudarle o no?” y me dice “si,
sabe que me cuesta escuchar, me cuesta trabajar’ la pila de cuestiones que me pueden decir
¢cachai? Entonces yo enfoco mi trabajo a eso ¢ por qué? Porque si la persona no visualiza su
problema como un problema, no hay nada que hacer, es lo mismo que las adicciones, si el
adicto no se quiere rehabilitar no lo vai a lograr jamas y yo tampoco. Ahora entendiendo que yo
soy el especialista en comunicacion y deglucién, yo a veces puedo visualizar que la persona me
dice “no, no hay ningun problema” pero yo digo “no, sabi que en realidad si hay algo que te
puede dificultar en lo que tu quieres lograr”, porque yo estoy pensando en cual va a ser el
objetivo del centro, entonces lo que la persona me dice “¢sabi? Lo que yo quiero al venir al
centro es poder volver a trabajar’ y me dice “pero tu no teni nada en lo que ayudarme” y yo veo
que hay millones de problemas en funciones ejecutivas y me dice “no, no tengo ningun
problema” y yo tengo que empezar a equilibrar un poco la cosa, le digo “mira, ¢sabi qué?
Podria ser que si tl quieres volver a trabajar, esto que no pudiste hacer acé te dificulta un poco”
y me van diciendo “a si, toda la razén” ¢ya? entonces yo tengo algo en lo que ayudarte
¢cachai? Pero me pasa mucho, por ejemplo con los trastornos que son mas de hemisferio
derecho ¢ ya? donde suelen pasar mas piola esas cosas, como el procesamiento emocional por
ejemplo, eemmm a veces me dicen “no, yo no tengo nada” y yo veo que tiene problemas del
procesamiento de la emocién, pero a lo mejor eso no tiene relacion con lo que esta generando
su discapacidad, no tiene relacién con el objetivo que quiere lograr, entonces ahi no me voy a
meter a ayudar, le voy a decir “ya, bueno, tienen razon ¢ cachai?, no tienes nada en lo que yo te
pueda ayudar”. En eso se diferencia, en que yo no soy nadie para decirle a la persona “mira, tl
tienes una discapacidad, tienes un problema y yo te voy a sanar o te voy a ayudar a sanarlo”
ino! Porque aqui el diagndstico es participativo. Si ti me dices que tienes un problema, yo voy a
ayudarte en eso, si me dices que no tienes un problema con mi expertiz podria decirte “sabes
gué podria ser un problema asi que necesitamos trabajarlo en conjunto un poco ¢te interesa o

no te interesa?” también, porque la persona puede decir “ya, sabi que si es un problema pero
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no me interesa trabajar contigo” ya, no tengo nada en qué meterme, porque yo no soy nadie

para decirle a la persona que necesita mi ayuda ¢ya? en eso se diferencia.

E: Esta estrategia que tl nos cuentas ¢en qué fundamentos tedricos se basa?

El: Se basa en el concepto RBC y del concepto RBC pueden encontrar mucha informacion en
internet, seguramente se los van a decir o ya se los han dicho mucho y ademas si en su tesis ya
han estudiado mucho, se basa en concepto RBC fundamentalmente ¢ya? yo diria que nada
mas que eso, la posicion conjunta de la Organizacion Mundial de la Salud y los lineamientos
generales que la Organizacibn Mundial de la Salud establece para la RBC po ¢ya? Y por
supuesto la-ley-parata la ley sobre personas een en situacién de discapacidad ¢ya? la ley
20.420

E: ¢Se conversa en estas reuniones que ustedes tienen, digamos, semana a semana con
los usuarios, eemmm digamos aspectos que tengan que ver con este modelo, con esta
estrategiao ... ?

E1: jSi!, mucho.

E: Conversaciones entorno ¢lo estamos cumpliendo, no lo estamos cumpliendo?

El: Si y nos cuestionamos mucho a veces en los que hemos tenido que cerrar la atencion
porque tenemos una discusion terrible sobre si estamos haciendo lo que tenemos que hacer o
no eee y nos encerramos a conversar del tema todo el dia, por ejemplo ¢ya? eemmm vy si
siempre sale asi como —no, esto no nos corresponde porque desde la RBC nosotros estamos

haciendo esto , no nos corresponde hacer esto otro ¢ya?

E: ¢Cosas como qué no se pueden hacer desde la RBC?

El: Desde la RBC por ejemplo, no nos corresponde lo que es asistencialista por ejemplo
eemmm si la persona necesita tener su carnet de registro nacional de discapacidad, no nos
corresponde a nosotros tramitarlo, no nos corresponde ir nosotros al COMPIN vy llevarle sus
papeles, es la persona la que tiene que hacerlo, nosotros la vamos a orientar a qué tramites
tiene que hacer, dénde tiene que hacerlos, pero vaya usted y hagalos ¢cachai? Eemmm si las
personas no tienen un monitor con el que trabajar y lo necesitan por ejemplo, a nosotros
tampoco nos corresponde buscarles el monitor, nosotros los orientamos. En casos de-muy
complejos en que parte del problema es no tener redes de comunitarias, ahi nosotros
ayudamos a buscar alguien que pueda ayudarle a hacer sus ejercicios en la casa o ese tipo de

Cosas, pero eso no nos Corresponde, porque nosotros N0 Somos asistencialistas, nosotros no
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vamos a hacer las cosas por la gente ¢ya? eee entonces ahi entramos en la discusion “pero
oye no nos corresponde” o no sé, la persona tiene un problema de adiccién a las drogas
tampoco nos corresponde a nosotros rehabilitarlo, tampoco nos corresponde buscarles un
centro de rehabilitacién, nosotros orientamos, recomendamos que primero es necesario trabajar
eso antes que la rehabilitacion fisica, busque dénde ir, mire, a este lugar, a este lugar puede ir,
damos algunos lineamientos pero no vamos nosotros con las personas ¢ya? salvo también en

casos en que eso sea parte de la discapacidad, ahi eso nos compete a nosotros resolver.

E: y ahi ¢en esas reuniones cémo resuelven esas diferencias de opiniones?

El: Conversando en conjunto, llegando a un consenso, por es0 a veces son reuniones
complejas que nos toman una mafana, un dia entero ¢ya? en donde hacemos una revision
desde lo tedrico eemmm hacemos una revision primero de lo que cada uno entiende sobre el
tema en cuestion ¢ya? por ejemplo supongamos que es RBC en general “ya, pero eso no es
RBC” “yo digo que eso si es RBC” ya, juntémonos ¢qué pensai ti que es RBC? ¢qué pensai
tu? ¢ qué pensai tu? ¢qué pensai ti? Ya, entonces estamos mas o menos de acuerdo o no, ya
revisemos ahora desde lo teérico qué es RBC. RBC es esto, nos compete hacer esto, esto” y

asi vamos llegando a un consenso.

E: ¢Y cdmo la estrategia como ta, fonoaudiélogo, la haz usado desde que entraste a este
centro, en relacién ala RBC son las mismas o las haz ido modificando?

E1: Pero no entiendo la diferencia del cuando me estas diciendo.

E: Cuando comenzante

E1: ¢ Antes de entrar aca?

E: No no no. Cuando comenzaste aca a ahora ¢haz como generado algin cambio?

El: ¢ En mi, en mi trabajo?

E: Claro

E1: Eemmm si, porque mi trabajo se ha ido adaptando en el fondo a lo que son los objetivos del
centro y a lo que puede aportar cada uno de los otros profesionales ¢ya? En eso, como les
decia, ahi est4 lo trans-disciplinario un poco, que mi trabajo se ha visto influido también por lo
que me recomienda el kinesiélogo, lo que me recomienda la terapeuta ocupacional, entonces
claro yo hago mi trabajo de una u otra forma segun las recomendaciones que ellos me hacen

que son pertinentes al caso de la persona con la que estoy trabajando.
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E: ¢Recomendacion de qué tipo, como cuales, de qué forma?

E1l: Por ejemplo si el kinesidlogo esta trabajando la tolerancia a la posicion en bipedo ¢ya? que
la persona esté de pie porque no tolera mucho, se cansa al minuto de estar de pie ¢ya? no
tiene sentido que si el kinesidlogo recién hace 45 minutos trabajando la tolerancia en bipedo, yo
trabaje con la persona sentada ¢ cachai? Entonces yo tengo que introducir la modificacion de
que la persona trabaje de pie conmigo, considerando que el kinesidlogo me dice, no sé, “ cada
3 minutos que descanse 2 minutos en la silla y que se vuelva a parar y sigamos trabajando”. (E:
Ya.) ¢Cachai? Eemmm si la terapeuta ocupacional, por ejemplo, una persona que tiene una
hemiparesia eee facio-braquio-crural izquierda y no incorpora mucho la mano a pesar tener
algunas posibilidades de moverla y estuvo 45 minutos la terapeuta ocupacional trabajando con
la incorporacion de las actividades bimanuales, no tiene sentido que yo la haga escribir todo el
rato o que la haga tomar objetos solo con la mano derecha y la terapeuta me dice “sabi que
incluyamos la mano izquierda en las actividades para que trabaje esa funcién” ¢ cachai? Para
que sea coherente la intervencién ¢ya?. Si, perdon, si yo estoy trabajando por ejemplo eemmm
la inteligibilidad y necesito que la persona articule mejor y tiene las capacidades de hacerlo pero
se le olvida hacerlo, yo también tengo que decir “oye- al kinesiélogo —mientras tu esti haciendo
tus ejercicios y le hagai preguntas pidele que te sobre-articule, que te gesticule bien para poder
entenderle bien”, porque o sino no tiene sentido que yo esté trabajando 45 minutos algo y salga
y se le olvide lo que yo estaba haciendo. Tiene que haber coherencia (E: o que integre lo...)

Exacto.

E: Eemmm nos comentabas hace-un-tiempo-gue hace un rato que la, digamos, formacion
de pregrado no, en primera instancia, Ae no servia mucho en las primeras experiencias
laborales. Cuando llegaste aca, ¢sientes que esa formacion que tuviste te ayudo, te
sirvio?

El: Es que a lo largo del trabajo te sirve tener esa base tedrica de lo que les decia, lo qué es lo
fisioloégico y lo qué es lo patoldgico, lo podi ir integrando. El tema al que yo me referia cuando
dije que hay un déficit ahi, es que en la universidad nadie te ensefia como integrarlo. Es dificil
llevarlo a la realidad cuando te encontrai solo en la vida laboral ¢ cachai? Claro, en mi primer
trabajo tuve un déficit de eso pero mi base tedrica claro que me servia y ahora también lo
siento, mi base tedrica también creo que como fono de la Chile estamos sUper bien
posicionados, sUper bien preparados desde lo tedrico ¢cachai? Tengo algunas lagunas que
también va dependiendo de lo que uno haya aprendido también porque eemmm por ejemplo no

todas las generaciones aprenden lo mismo tampoco se van generando distintas instancias o
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que le vayan ensefiando a todos lo mismo ¢cachai?. Entonces claro, hay situaciones que de
repente teni vacios en algunas cosas ¢cachai? pero la base tedrica que te entrega la
universidad si claramente siempre te sirve ¢cachai? Hay un déficit claro al momento de ingresar
a la vida laboral ¢cachai? Pero la base que trai te sirve de todos modos, sino te iria

rapidamente.

E: ¢Ha necesitado hacer algunas, digamos, algun curso, alguna capacitaciéon, digamos, a
la modalidad de trabajo que se hace aca, a lo mejor conocimiento tedrico con respecto a
las patologias? No sé

E1l: mmm mira, no tanto asi. Si he tenido que eemmm introducirme un poco més en concepto
RBC y en la CIF, también, en la formacién CIF ¢cachai? Pero eso yo lo hice a medida que fui
haciendo estos trabajos voluntarios, yo ya me fui como incorporando al modelo y
comprendiendo de qué se trataba ¢ cachai? Mas alla de eso no, las cosas que yo he tomado lo
he hecho por iniciativa propia, por ejemplo el diplomado en trastornos de la deglucién ¢ cachai?
Porque es algo que me interesa y me gusta ¢ya? eemmm he tenido que estudiar un poco mas
la nuero-psicologia ¢ya? porque como les comentaba aqui estoy a cargo de la estimulacion
cognitiva ¢ cachai? Entonces esas cosas claro fueron inducidas un poco por lo que se espera de
mi aca ¢cachai? Pero el modelo, desde esa parte como el aprendizaje que he ido teniendo a lo
largo del tiempo y desde que yo parti haciendo mi trabajo voluntario ya me empecé a meter en

el modelo en sus bases teéricas.

E: Eso ha sido mas desde la experiencia por ejemplo qué curso tomar

El: Claro, desde la experiencia.

E: Mmm, cuando usted se da cuenta que un paciente no esta progresando dentro de los
objetivos que van planteando, cuando ya tiene tal vez como un tiempo.

El: Eso se plantea en las reuniones que les decia entre 8:30 y 9 que se ven los casos del dia.
Yo digo “sabes qué...” usualmente no pasa que yo diga que hace un mes que no veo avances,
ino!, que si hay una sesion en que yo veo que no hubo avance, en que veo que no ha trabajado
en la casa, yo lo digo al tiro en la reunion del dia y digo “saben que esta persona hoy dia trajo

las actividades pero me parece que no trabajé nada en la casa”

E: y ¢qué hacen ahi?
El: ;/Qué hace? Se conversa con los demas profesionales, si a todos los profesionales les

parecid que no hizo nada desde sus distintas areas, entonces la persona no ha hecho nada
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durante la semana y ahi se conversa con el usuario, si es posible, y con su monitor también

jya?

E: Y si se da cuenta de que la persona si ha hecho lo que ustedes le han propuesto y
tampoco avanzay ya llevan harto tiempo y han probado con distintas estrategias

El: Es que, a ver, rara vez nos pasa ¢ya? no porque seamos geniales, pero es dificil que nos
planteamos objetivos que la persona realmente no pueda alcanzar. Pasa si, alguna vez ha
pasado ¢si? Si es asi como tU dices que ya se han buscado distintas estrategias, hay que
revisar 10 que estamos haciendo porque algo estamos haciendo mal nosotros o se le esta
pidiendo demas y ahi la decision puede ser “mire estamos llegando a un techo de su
rehabilitacion, entonces tenemos que dejarlo hasta aqui” ¢ cachai? pero es dificil porque en la
génesis uno plantea el objetivo segun lo que la persona quiere lograr y que nosotros como
profesional veamos que sea posible lograr ¢por qué? Porque muchas personas, no sé, un
accidente vascular severo por ejemplo, las personas nos van a decir muchas secuelas fisicas,
nos van a decir “yo quiero volver a caminar “ pero a lo mejor no es posible, ese objetivo no se
plantea como volver a caminar porque a lo mejor nos va a pasar “saben que no estamos
logrando que camine” porque no planteamos desde el inicio ese objetivo ¢ cachai? Lo que se
hace ahi al inicio es bajarle un poco la expectativa a la persona “sabe que no somos nadie para
decirle que no va a volver a caminar pero creemos que hay pocas probabilidades, trabajemos
primero, concentrémonos en trabajar esto” ¢ cachai? No sé eemmm que se pare, no va a poder
caminar pero veamos si logramos que se pare un minuto ¢cachai? Entonces, si se logré eso
entonces podemos tratar a ver si se puede trabajar marcha ¢cachai? cosas asi. Eee entonces
rara vez nos pasa como tu dices que ya nada ha funcionado, probablemente estamos haciendo
algo mal y hay que bajar el objetivo, ya estamos llegando a un limite al que no se puede
avanzar mas alla y se cambia el objetivo en conjunto, no es que nosotros digamos “juntémonos

con la persona” “sabe que estamos visualizando que al parecer no hay mucho mas que hacer,

propongamonos objetivos para trabajar estas proximas 3 sesiones y vamos a decidir el alta”

E: ¢y hay algin limite de tiempo para el trabajo para la persona? Que digan por ejemplo
ya ha pasado un afo y no se han visto avance y dejarlo hasta aca o ...

El: Es que los limites por una parte estan puestos porque sabemos, no sé, que el accidente
vascular por ejemplo tiene una cierta cantidad de tiempo por la que nosotros podemos esperar
ya cierta plasticidad y recuperacion ¢ ya? eee pero desde otro punto de vista eee dentro de este
modelo no podemos plantear limite de tiempo porque las personas nos van a decir qué pueden

hacer ¢ cachai? Yo no puedo decirle “sabe que si dentro de estos dos meses usted no vuelve a
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caminar se va de alta”, porque no sé, a lo mejor a la persona le toma mas tiempo cumplir sus
objetivos y se va a demorar 6 meses en lograrlo ¢ cachai? Pero como les digo los objetivos son
a super corto plazo, entonces no debiesen pasar 6 meses ¢ cachai? A lo mas las intervenciones,
con el modelo actual que estamos usando, con las modificaciones que hemos hecho, las
atenciones estan durando 2 meses como para que se cumpla en objetivo, 2 a 3 meses se
cumplen los objetivos, y ahi se ve si se continla al tiro con un objetivo mayor o si se da una
ventana terapéutica o no ¢cachai? Eso, nosotros no le ponemos limites a la gente, el Gnico
limite que nosotros le ponemos a las personas es que nos cumplan, si nosotros le decimos que
tiene que venir los lunes a las 3 de la tarde, todos los lunes a las 3 de la tarde. Si vienes una
vez y porgue no pudo, tuvo un problema, llamenos y avisenos “no voy a ir 0 no voy a poder ir
pero la otra semana si o dentro de la semana me pueden dar otra hora bacan” Si falta sin
avisar, 3 veces seguidas sin avisar, se elimina de la faz de la tierra (risas) se le corta la cabeza
(entre risas). Asi que eso porque damos mucho, entre nosotros peleamos mucho por ello, para

hacer todo lo posible para ellos, entonces esperamos que nos respondan cumpliendo.

E: ¢ Trabajan con redes de apoyo aca?

El: Eee si claro, o sea como oficina comunal tenemos contacto con todas las oficinas de la
comuna, entonces no sé, ponte tl en tu caso puede ser que sea derivado a la oficina de la
mujer ponte td. Otro caso puede ser que sea derivado a la oficina del adulto mayor. Trabajamos
con las organizaciones comunales también. Si necesitamos que las personas se incluyan a
nivel social se les entrega la oferta de todo lo que hay cerca de su hogar que sea deporte por
ejemplo. Cosas si, trabajamos con muchas redes. Somos municipalidad asi que trabajamos con

toda la municipalidad, tenemos otros servicios al alcance de la mano.

E: yo creo que terminamos

E1l: Me sacaron el jugo (entre risas)

E: A si, yo tengo otra (risas) perddon. Lo que pasa es que habia comentado usted,
justamente volviendo a la formacion de pregrado de que justamente es demasiado
tedrico y que no llevaba a la integracién propiamente en el trabajo. Pero ¢cuales son las
destrezas, crees tu, que te aportd la formacion de pregrado?

El: Aammm ¢destrezas? Aammm a ver, el andlisis critico ¢ya? de los casos, la visién de
persona también ¢ cachai? Como les decia en la U siempre nos ensefian claro no trabajai con la
afasia, sino que la persona es un todo, lo que pasa es que por ejemplo en este contexto ese

todo ha implicado agrandar ese mundo un poco mas grande, visualizar muchas mas cosas que
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antes no conocia tampoco eee porque no son de la expertiz del fonoauditlogo. Eee pero si
siempre en la U te inculcan que en el fondo no ver solo eso sino que esti consciente de que hay
otras cosas que estan influyendo el tema ¢ya? ¢ qué otras destrezas? Comprender también que
como observador siempre influye lo observado también ¢ya? entonces también hay que tener
en cuenta siempre que lo que estas observando ti esta pasando en parte porque ta estai ahi
también ¢ cachai? Entonces puede ser que la realidad en su contexto natural sea distinto ¢ya?
eemmm ¢,qué otras destrezas? Bueno la capacidad de trabajar en equipo también, la apertura y
disposicion para poder recibir criticas de otras personas y para recibir sugerencias de otros
profesionales también, la flexibilidad mental para darte cuenta cuando estas haciendo algo mal
y hecesitas una modificacién y cuando estas llegando a tus limites y cosas que no puedes
abordar tu y es necesario derivar a otras personas ¢cachai? Ese tipo de cosas te podria

nombrar asi de rapido.

E: Y cuando mencionaste que te habias introducido en la RBC de lleno ¢cédmo a partir de
la experiencia profesional eso implicé asistencia a cursos o buscar informacion de
manera individual ?

E1: Implicé aprendizaje. Buscar informacion, leer mucho, pero cursos formales no.

E: ¢ Actualmente estas siguiendo algin curso?

E1l: No, en estos momentos no.

E: ¢S6lo el curso de especializacion en deglucién o algo mas?

El: Eee si, solo el curso de deglucion.

E: ¢Cual sientes tl que es tu rol como fonoaudidlogo o el aporte que puedes tener en
este servicio, en la rehabilitacién a los usuarios?

E1l: A ver eemmm jqué dificil la pregunta! Siento que el rol es eemmm ... ayudar al resto de los
profesionales a entender que hay muchas dificultades de personas que trascienden a otras
dificultades también que son la cognicidn y la comunicacion principalmente eemmm explicarles
también que de repente sienten, piensan o creen que las personas estdn muy aptas para
entender y para expresar cosas, desde lo comunicativo y desde lo cognitivo eemmm cuando en
realidad no es asi. Entonces siento que mi deber, en ese sentido, es bajarles un poquito la
visién que tienen de las personas, no asignarles muchas habilidades mas alla de las que
realmente tienen ¢ya? verlos un poquito mas criticos ¢ya? eemmm y con las personas siento

gue mi funcién es ayudarles aammm a satisfacer sus necesidades comunicativas y a mantener
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y desarrollar sus habilidades cognitivas para conseguir los objetivos que planteamos en el
centro, la actividad y la participacion. Siento que mi objetivo en términos generales es
restablecer la participacién de las personas desde lo cognitivo y lo comunicativo. Eso
fundamentalmente.
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ANEXO 4

TRANSCRIPCION ENTREVISTA FONOAUDIOLOGO 2

Simbologia
: pausas
Fachade : reformulaciones
() : Aspectos paralinglisticos, interrupciones, etc.
XX : nombres de personas
E : entrevistadores
E2 : entrevistado 2

E: XX primero necesitamos una auto-presentacion, que nos explique qué profesidn tiene,
qué estudiaste, cuantos afios. Tu trayectoria laboral digamos, donde empezaste a
trabajar, cuanto tiempo estuviste, como fue esa experiencia.

E2: Ya mm, ya po ustedes saben mi nombre es XX mm trabajo aca (interrupcién) Si mi nombre
es XX trabajo como fonoaudidlogo aca ya hace como dos afios, dos afios cinco meses, mmm
estudie en la en la Universidad Autbnoma, hice mi practica profesional en CAPREDENA, hice
una pasantia en el Hospital San José de Maipo, digamos en el area de Adultos. Bueno llegué
aca por un contacto de una colega que me comenté que en el CCR se necesitaba un

fonoaudidlogo.

E: ¢Esta es tu primera experiencia laboral?
E2: Si, bueno esto fue a un mes de haber dado el examen de grado, mmm me comentd que se
necesitaba un fonoaudi6logo, me contacte con un chico de acd del CCR y mandé mi curriculo,

me llamaron a la entrevista y me seleccionaron, eso fue el afio 2012, en enero del 2012.

E: ¢Y Desde Enero hasta esta parte como ha sido la experiencia trabajara aca?
E2: Ha sido un...

E: En término de valoracién ¢Ha sido positivo, no tan positivo?

E2: No positivo

E: De fortalezas, debilidades
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E2: Positivos de todos modos, es un crecimiento bastante positivo. Crecimiento mas que
profesional personal mmm no ... Estaba revisando s su tesis y comparto muchas de las cosas
que salen ahi. La formacién como fonoaudidlogo tiende a alguno docentes a enfocarse baje
paradigmas que se alejan de lo que es la RBC cachai, otros tipo de modelos cachai, de
enfoques. Y suele pasar de que uno llega trabajando con un enfoque mas bien biomédico cierto
mmm, pero claramente por un tema de formacién cierto, que quizas no se no se ahondan estos
temas en la formacion de pregrado uno tiene que estudiar y aprender de los demas, mmm por
lo mismo aqui se-ha-dade tuve la posibilidad del chico, del XX, del XX que ellos ya llevan ya
casi 6 afios, 6 afios acé en el CCR cachai, entonces cuando yo llegué llevaban cuatro y claro
siempre abiertos a compartir experiencias a mostrar la forma en que trabajan, a mostrar en qué
consiste la estrategia a pesar que uno igual tiene conocimiento al respecto, de los libros a la
practica hay mucha diferencia cachai. Entonces por eso les comento que fue un crecimiento y
cambio paradigmatico heavy durante estos dos afios. El comprender quizas cosas tan basicas
que como la vieja escuela quizds no considera el ver no se po a la persona como una
enfermedad cachai, el ver afasias, ver disfagias, el no ver personas con dificultad para
comunicarse con X personas cachai, mm igual es un cambio mm quizds que para algunos
puede ser bastante para dificil y para otros mas facil, por eso yo siento que para trabajar bajo
esta estrategia se requiere cierto perfil de profesional cachai, pero por lo mismo ir creciendo
cachai.

(interrupcién) Un crecimiento constante, constante a nivel de—de de lectura, de compartir
experiencias con otros profesionales, otros amigos cachai que trabajan en la RBC, entonces ya
llegas a ver la RBC mas que una estrategia cachai emm como un estilo de vida cachai, como

que esto se extrapola en todo sentido.

E: ¢Cuéndo entraste sentiste alguna desventaja con los otros compafieros que ya llevan
mas afios aca?

E2: Si por supuesto, por supuesto. Porque en un comienzo igual por mi parte senti un grado de
resistencia que ahora que ya llevo dos afos, que ya llevo mas tiempo trabajando aca me doy
cuenta que estaba presente, resistencia no se pos a realizar otro tipo de intervenciones cachai.
Mmm no me costé mucho sacarme el delantal, acé llegue con delantal y al segundo dia ya me

lo habia sacado cachai porque no no es acorde aca a la estrategia, perooo

E: ¢Por qué el delantal no es acorde?

E2. ;,Cémo?
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E: ¢Por qué ta consideras que el delantal no es acorde a esta estrategia?

E2: siento que ponerte el delantal implica que generas de inmediato una especie de verticalidad
de la atencion como que la transversalidad, el trabajo transversal cachai, perdon el trabajo
horizontal, perdén como que la horizontalidad se pierde, que es lo que yo siento que es la base
del trabajo aca en-ta en un CCR aca cachai. La persona te ve con delantal y te endiosa de
inmediato cachai, te endiosa de inmediato y por lo mismo la idea es que no, que te vea como
uno mas, como un guia, como un acompafiante cachai, que no hard& mucho como el Budismo
define al terapeuta como quien acompafia cachai. Eso es lo que siento que es lo més
pertinente y que favorece de inmediato lo que es el empoderamiento de la misma salud cachai,

de la misma persona.

E: ¢Con que estrategia de trabajo trabajan aca en particular? ¢Es la RBC o es otra?
E2: RBC

E: ¢Y Que entiendes tu por la RBC?

E2: Bueno asi como una definiciobn muy charangueada es una forma de vivir

E: ¢Qué es charangueada?

E2: Es como hippie, light, una nueva forma de vida, comparto mucho laaa siento que somos
consecuente con la definicion que da la OMS sobre la RBC no se pos cachai que es la
estrategia de desarrollo comunitario cachai, mmm se entiende como una nueva forma de ver la
rehabilitaciéon cachai, considerando (Breve Interrupcion). Viendo factores multifactoriales no
enfermedades, sino viendo (Breve Interrupcién) mmmm me perdi estabamos hablando de la...
E: RBC (Qué es lo que entendias tu por la RBC, tu mencionaste que era una estrategia,
uh-estilo-de-vida, un estilo de vida?

E2: Claro una nueva forma de ver la rehabilitacién, siento que a mi parecer, siendo super
objetivo, no menospreciando para nada el enfoque quizas biomédico cachai, siento que es

como dice ser la rehabilitacién a novel mundial. Siento que esto es.

E: tu nos hablaste un poquitito antes que entrara la persona respecto a la discapacidad
gue ya no se veia solo la discapacidad y trataste de definir digamos como se
conceptualizaba discapacidad en funcion de la estrategia.

E2: Aca frecuentemente mm bueno y quizas mas adelante les voy a comentar en base a sus

preguntas mmm realizamos multiples actividades, una de esas actividades son la educcion
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cachai, y una de la educacién que hacemos es la de concepto y discapacidad. Mmm cuesta
mucho, siento que es una de las tareas mas dificiles que hemos tenido como equipo aca en el
CCR es el lograr cambiar un poco la visiéon que tiene la gente, la comunidad sobre lo que es la
discapacidad tiende de forma inmediata a quizas auto segregarse incluso, a menospreciarse, se
creen como sujetos de caridad no es cierto. Cuesta mucho yo creo que es un tema mas bien
histérico y mucha resistencia quizds a un nuevo lenguaje, mm un tema histérico, multiples
determinaste sociales gque que implican directamente en esta concepcién, pero sin embrago
nosotros frecuentemente va a ser nuestro discurso desde que la persona es derivada desde el
nivel secundario, desde APS ya sea aca al CCR nuestro discurso sera que todos son personas
ante todo, son todos personas, somos todos personas ustedes son sujetos de derechos y tienen
que exigir su derecho , no son minusvalidos, no son paraliticos, un tema super fuerte que ellos
mismo tiende a autodenominarse, paralitico , minusvalido , invalidos. Incluso hay gente que
atribuye la discapacidad como un castigo divino cachai, que quizas revisando documento
antiguo, no es cierto, claro antiguamente asi se consideraba la discapacidad pero ocurre que
actualmente las personas, algunas persona tienden como a atribuir a ciertas creencias el tema
de la discapacidad, castigos divinos como maldiciones, mal de ojo. Una persona con una

hemiparesia derecha tuvo un ACV y decia que fue un mal de ojo.

E: ¢Y esa educacion del concepto como se realiza? ¢Solo con el paciente que llega aca?
E2: La idea es que sean educaciones grupales, asi estan propuestas como educacion grupales.
La idea es que vengan siempre con su cuidador, con familiares, la idea es que aqui centramos
la intencién en la familia y en la persona. Un trabajo full con el cuidador para que obviamente lo

gue le comentamos a los chiquillos es que el CCR a las chiquillas (Interrupcién Prolongada).

E: Ya siii tu nos estabas comentando un poco al respecto de lo que erala RBC, como lo
entendias tl y el concepto de discapacidad, volvamos un poquitito sobre eso.

E2: jA si! Estdbamos hablando de lo complejo que es el cambio paradigmatico gue-que uno
quiere quizas brindar a la comunidad gue que tiene un cierto grado de discapacidad. Lo que
comentabamos el tema de las mdltiples determinantes sociales (Breve Interrupcion), de las
multiples determinantes sociales gue que inciden en esto, mmm claro es una pega super

compleja, super compleja, de hecho

E: ¢Determinantes sociales, perdon como cuéles?

E2: Factores socioculturales, educativos, mmm
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E: ¢Pero respecto de quién? ¢Del usuario con discapacidad?

E2: Del usuario con discapacidad y de quienes rodean al usuario con discapacidad cachai,
entonces que pasa al fin y al cabo nosotros promovemos aqui quizas un cambio en el lenguaje
mm pero super complejo, de hecho una de las cosas mas complejas es esa, el tema de que la
persona se empodere, se haga cargo de su situacion actual de salud, el asistencialismo es un

tema potente.

E: ¥ y ese cambio del lenguaje desde que... £¢COmo se ve? ;Qué es lo promueven en
particular, Especificamente?
E2: Que ante todo que la persona que cursa con discapacidad se vea como persona, ante todo

como persona, mmm

E: ¢Y en el lenguaje en particular? Ta dijiste que se promovia un cambio en el lenguaje.

E2: Claro el tema de quizas pasar a una persona minusvalida a una persona en situacion de
discapacidad, lo cual es bastaste complejo, por eso tampoco promovemos que la persona se
considere como una persona en situacién de discapacidad, es lo ideal, pero ante todo una
persona de derecho, persona, usted es XX, usted es Jorge jUsted es Jorge! Usted funciona de
manera distinta, tal cual como yo funciono de manera distinta. En base al funcionamiento
también damos harto énfasis a eso, que quizas la carga gue o la capa por asi decirlo que se
pone la persona que tiene discapacidad: soy un discapacitado por asi decirlo que se la saque,

para que ante todo funcione como una persona distinta.

E: ¢Pero ahi no consideras que influye también la sociedad en como él se siente?

E2: Si, intentamos promover este cambio paradigmético en las personas para que ellos sean
agentes activos en el cambio quizds a nivel de sociedad, porque claro hablamos de esto, le
mostramos unos videos y ellos dicen: jClaro al fin y al cabo la gente en la calle nos hace sentir
minusvalido o nos hace sentir incluso invalido cachai! Entonces claro, planteamos también: Ya
nos damos cuenta de esto pero ¢Qué hacemos para cambiar eso? Ellos son los principales
agentes, los actores principales en esto o sea y de ahi que les comento que esto es super
complejo porque al fin y al cabo hay mdltiples factores que inciden quizas en la comprension de
esto, factores socioculturales, educativos gue que es bastante complejo ese trabajo, de todas
formas eso lo promovemos desde que la persona ingresa a la entrevista en equipo hasta que la
persona egresa. Algunas personas egresan de un alta un poco mentirosa porque aqui hay
talleres de mantencién que quizas mas adelante les voy a comentar lo cual permite que la

persona nunca se vaya de rehabilitacion, que sea un continuo en el tratamiento , eso.
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E: ¢En ese equipo que trabaja aca hay alguna jerarquia?

E2: O sea claro en el papel hay una jerarquia. Esta XX que es el coordinador del centro, pero
en cuento al trabajo dia a dia no hay grado de jerarquia, somos todos iguales, somos todos
ante todo amigos, eso es lo que quizas ha favorecido bastante el trabajo que realizamos aca y
que los mismo usuarios comentan cachai, “el no sé qué”, que hay un no sé qué en el CCR que
me mejoro. O sea nos damos cuenta que muchas veces la gente se mejora sola cachai y pasa
tal vez porque llega a un lugar en el que se siente acogido cachai, mmm pero eso acé no se

establece un jerarquia, aqui ante todo somos amigos, somos colegas.

E: Mmm XX
E2: Digame

E: Tu mencionaste hace poquitito, bueno hemos estado hablando en relacion a la
discapacidad ¢Cudl es el concepto que tienes tu y que tiene digamos esta institucion
respecto al concepto de salud y enfermedad propiamente tal?

E2: La discapacidad es netamente de interaccion negativa entre el sujeto y el entorno, eso
principalmente. Mmm todos somos funcionalmente diversos cachai, el termino de diversidad
funcional que se produce, siento que es el concepto mas oportuno, al fin y al cabo todos somos
distintos, todos funcionamos de una forma distintas independiente del contexto cachai. Una de
las formas que intentamos ejemplificar a las personas con discapacidad es que claro yo les
pregunto a ellos, estamos en una charla grupal: ¢ Ustedes sienten que yo soy una persona con
discapacidad? Me dicen No, y que pasa chiquillos si yo no s€, no se hablar ningin otro idioma y
de un momento a otro me tele transporto y aparezco en Rusia, en el centro de Rusia ¢ Tengo
discapacidad o no? Algunos dicen no, otro si ¢Por qué? Porque claro el ambiente hace que yo
funcione de una forma distinta, yo no me puedo adecuar al contexto ni ellos a mi, a menos que
haya una persona que hable espariol. Intentamos dar ese tipo de ejemplos, pero yo creo que
esa es la forma mas adecuada de quizas definir el tema de la discapacidad cachai, de la

interaccién negativa de la persona y todo lo que la rodea cachai.

E: ¢Pero como definirias tu salud y enfermedad?, no enfocado a lo mejor a la
discapacidad.
E2: Un estado de bienestar en todo ambito, fisico, social, psiquico, el equilibrio, el equilibrio

sobre todo sus aspectos cachai. Y la patologia se da en algun desequilibro.
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E: Mm XX cuéntame un poquitito respecto de esta institucion ¢(Cémo surge esta RBC?
¢De quién depende? CCR Perddn CCR, ¢Cuales son los horarios de atencién? (Como se
organizan? ¢Qué profesionales trabajan? ¢Cudles son las funciones que cumplen cada
uno? , etc.

E2: El CCR surge aca en la Pintana el alo mmm hace 6 afios atras, haber ayaGdenme el afio
2008, son 6 afios con XX como coordinador desde aquel tiempo. Nace con un kinesiélogo y con

un terapeuta ocupacional cachai.

E: ¢Quién de los dos es XX? ¢El kinesiélogo o el terapeuta?

E2: El kinesi6logo cachai, nace con ellos dos y la XX que es la administrativo cachai, nace con
los tres el afio 2009. Esto antiguamente era una comisaria cachai, mmm una comisaria y el
municipio destind este espacio para hacer un CCR, que obviamente paso mas bien de sala

PAME de sala de rehabilitacién de esas antiguas a lo que es un CCR.

E: ¢Pero fue unainiciativa propia de él?

E2: No, no del municipio, del jefe del departamento de salud, él quiso colocar un CCR acé en la
Pintana. Y en relacion a eso se contactaron con XX y XX comenzd con la pega aci. Aca se
trabaja en relacion a dos estrategias, la estrategia RBC, perdon Neuro y Rio, no sé si ubican al

respecto.

E: No, cuéntanos un poquitito.

E2: Eee el equipo Neuro actualmente, desde el 2012 que esta compuesto por un kinesidlogo,
un terapeuta, una psicologa y yo. Y en el equipo Rio es que ven patologias neuromusculares,
artrosis, todo ese tipo de cosas que esta compuesto por dos kinesidlogos y un terapeuta
ocupacional y unas horas que hace la XX la psicologa también. Entonces la atenciéon que se
brinda actualmente en el centro es sUper integral, una buena atencién al menos porque la

persona cuenta con una amplia gama de profesionales

E: ¢Como surge esaaa? Porque inicialmente tu nos comentaste que inicio con un
kinesidlogo, un terapeuta y la persona que era que funcionaba como administrativo
¢,Como fue surgiendo, como, cual fueron las necesidades que llevaron constituir o
conformar estos dos grupos de profesionales que trabajan?

E2: En primera instancia la lista de espera. O sea habia una inmensa lista de espera en la cual
mm hizo que la autoridad se diera cuenta quee jChuta falta gente! Por ende se contrataron dos

kinesiélogos mas. Mmm una vez que se contratan estos profesionales la lista de espera
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empezo a disminuir y luego el afio 2012 SENADIS, SENADIS mmm envié una lucas cachai para

gue se contrate a honorario a un fonoaudiélogo, psic6logo durante el afio 2012.

E: ¢ SENADIS lo envié o ustedes postularon?

E2: Mmm mira preguntémosle bien a XX. Creo que postularon y SENADIS aprobé.

E: SI, no es que SENADIS ande dando plata asi como. (risas)

E2: No, no, no los chiquillos postularon pero por un afio. Pero que es lo que pasa con la idea de
que en un afio cachai SENADIS se hacia cargo durante un afio de nuestras lucas para luego
el municipio se haga cargo para demostrar que era una necesidad latente que estuvieran estos
profesionales aca y que después el municipio se hiciera cargo. Pero que pasa que igual fue una
pega super engorrosa, el primer afio que llegue aca mm, que yo llegue para aca el conocer
estrategias, el conocer la forma en que se trabaja acé es bastante complejo y todo y también el
validarse, porque es importante validarse, sobre todo pensando que hay pocos fonoaudiélogos
trabajando en CCR cachai, en la APS mmm la validacién fue un tema. De hecho a finales del
2012 no se aprobaron las lucas para que yo continuara aca entonces yo tenia una pata afuera y
otra adentro y en rigor debido a una sistematizacion que hicimos, con la pega que hicimos el
2012 llegamos al alcalde, al alcalde le mostramos los nUmeros porque es importante que se
contara con un psicélogo y con un fonoaudiélogo aca en el CCR mmm vy al final lo convencimos,
si a veces chiquillas los peces flacos no pescan hay que buscar los peces gordos de inmediato.
Y asi que el afio 2013 mm pase de 22 horas a 44 horas a honorarios, trabajé todo el 2013 a
honorarios y a partir del 2014 que estoy trabajando a contrato entonces eso fue bastante
positivo de toda la sistematizacién, el quizas claro es un trabajo super engorroso cachai y
quizés super necesario para mostrar lo que ti haces. Mmm yo me cuestionaba porque tengo
que validarme, porque tengo que demostrar que soy importante trabajando en el equipo de
neuro-rehabilitacién, lastimosamente tiene que ser asi, actualmente. Yo siento que el tema
apunta para alla, se sobre entiende que el fonoaudiélogo es necesario en un CCR, cachai, pero
eso. Y porque se establecen estas dos estrategias, estos equipos de trabajo, porque claro
porque los chicos de osteo-muscular, de Rio atienden personas con otro tipo de patologia
cachai y nosotros los de neuro principalmente vemos personas secueladas de ACV,
enfermedad de Parkinson y otra patologia neurolégica, pero en gran medida son personas

secueladas de ACV y con enfermedad de Parkinson.

E: ¢Conocen cudl fue el objetivo, el propdsito de la municipalidad en crear este CCR?
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E2: Si era principalmente, mira preguntémosle bien a los chiquillos, el XX mmm no sé si sea

adecuado preguntarle algunas cosas a él ¢ Quieren conocer la historia del inicio del CCR?

E: No, por ahora esta bien contigo y después podemos indagar algunos datos que tu no
sepas.

E2: Pero principalmente eso, mas todo lo que te comente anteriormente de la cantidad de
personas que requerian rehabilitacion y hacer un centro de rehabilitacién, no una sala, un
centro establecido, aqui colindamos con el CCR San Rafael, perdon con el CESFAM San
Rafael, entonces gran parte de la poblacion de la Pintana est4 inscrita en el CESFAM. Entonces
por eso se hizo al lado del CESFAM San Rafael, es un lugar céntrico de la comuna, por eso

cachai, otra razoén la voy a preguntar, lo que es principalmente eso.

E: ¢Redes de apoyo que esta intuicién tenga digamos?

E2: Son mudltiples. Esta es otra de las cosas que hemos ido trabajando este ultimo tiempo, el
trabajo intersectorial, ac4 contamos, tenemos la suerte de estar al lado del programa de la
mujer, esta el centro de la mujer, esta el programa del adulto que esta aqui al lado, esta el
programa del adulto mayor, esta la OMIL la oficina laboral, mmm que mas.... El afio 2012, se
me paso ese tema cuando llegd con la psicdloga también se aprobaron una lucas. El municipio
aprobé una lucas para contratar a un terapeuta ocupacional en la OMIL cachai, por ende el
trabajo para lo que es la inclusién y la insercién laboral en personas con discapacidad laboral
fue potente ese afio porque habia un terapeuta, entonces aca XX y yo también nos vinculamos
directamente een con este chico y logramos varias colocaciones laborales. Entonces el trabajo
intersector es super importante, de hecho si no tuviéramos un trabajo con ellos, no tuviéramos
esta relacion bastante cercana no podriamos trabajar bien con la oficina de 6rtesis y prétesis de

la municipalidad, a ver que mésss, pero eso principalmente.

E: Cuéntame un poquito ¢cual es el horario de atencién aca del CCR?

E2: De lunes a jueves de 8:30 a 5:30 y los dias viernes de 8:30 a 4:30.

E: ¢Y qué actividades realizan acé en el CCR?

E2: Mira desde que una persona ingresa acid al CCR mm la persona ingresa a una entrevista
grupal, o sea en la entrevista de ingreso esta XX, XX, XX y yo, estamos los cuatro aca y
conocemos la realidad psicosocial a modo general de la persona para posteriormente la
persona sea evaluado por cada uno de nosotros. Posterior a eso las actividades que realizamos

con la persona son controles individuales en primera instancia o grupales de inmediato,
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controles uno a uno o dos a uno, tres a uno para posteriormente la tendencia a lo grupal que es
parte del modelo yyyy mmm eso principalmente, damos consejerias también individuales,

familiares, visitas domiciliaras, mm educaciones grupales.

E: ¢Qué profesionales realizan todas esas actividades, si puede ser mas mas especifico
es decir las visitas domiciliaras las realizas tU, el terapeuta, las realizan juntos o lo
realizan a parte o solo la trabajadora social?, estoy inventando.

E2: Las actividades la realizamos todos, todos, acd no se distingue que el psicélogo hace la
consejeria y que el XX el terapeuta la visita, no, todos. En al algunas ocasiones las visitas
domiciliaria las hacemos todos en conjunto, en otras las hacemos en dupla o de forma
individual.

E: ¢De qué depende eso?

E2: Depende de la situacion de la persona, ya. ¢ Qué pasa? Nos hemos dado cuenta que en
algunas situaciones que quizas asistamos los cuatro ha sido un poco invasivo cachai, un poco
invasivo para la persona, por ende quizas y aportando en base a la transdisciplinariedad cachai,
entendemos que quizas voy yo con XX, pero claro igual vemos més alla algunos aspectos que
considerarian a XX o quizas a la XX la psic6loga. Pero bueno entonces es por eso que el que
no vaya uno no va, no va a incidir en la intervencién, por eso nosotros constantemente tenemos
reuniones de equipo todos los dias miércoles mmm, mm eso. Frecuentemente voy yo los dias

miércoles, jueves solo a una vista domiciliaria y los viernes voy con XX siempre, el terapeuta.

E: ;Cémo se seleccionan las personas que necesitan visita domiciliara o van a todas?
E2: En rigor vamos a la casa de todos los usuarios, visitamos a todos los usuarios mmm. En
algunas situaciones algunos de los usuarios requieren mas de una visita, pero frecuentemente

vamos asistimos a la casa de todos los usuarios.

E: ¢En qué consisten esas visitas?

E2: Netamente un... y dentro de lo que esta descrito en las orientaciones metodolégicas de la
APS, es netamente el conocer la realidad psicosocial, el contexto de la persona, no ir a
intervenir, no es clinico, no para nada, eso no es asi, es netamente un manejo ambiental,
guizas detectar barreras que incidan en la comunicacion, alimentacion cachai, mmm barreras o
algunos factores que puedan incidir que la persona no se desempefie bien en el hogar, ese tipo
de cosas. Pero que quede claro que no es ir a ser terapia particular o a domicilio cachai, eso.

Mm que mas, en cuanto al trabajo comunitario que eso no le habia comentado, aca la RBC
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nosotros la podemos catalogar dentro de dos pilares fundamentales, en primer lugar el factor
clinico y el factor social cachai. Anteriormente, de hecho nos hemos dado muchas vueltas, hace
dos meses atras con los chiquillos hicimos una publicacién que quizas podran revisar en un
tiempo mas que va a salir en un libro de la RBC, en base a esto cachai le dimos muchas vueltas
al concepto de la RBC , que en un comienzo pensamos esta lo clinico y esta lo social pero
como hacer el libro porque muchas veces uno tiene ir a lo clinico pero muchas veces uno se va
a este lado y la idea es hacer un equilibrio, o sea puede llegar un tipo que es muy, que es muy
mmm muy seco, tiene buen manejo en lo clinico, en lo neurolégico quizas, pero sin embargo no
tiene un adecuado manejo en los social , en lo comunitario no encaja entonces hay que buscar
el equilibrio, la idea no es inclinarse tanto para acé y tanto para acd como lo que plantea un
terapeuta de la RBC cargada en la R o cargada en la C, cachai. Entonces de esa forma
definimos la RBC aca el trabajo clinico y el trabajo social. Del trabajo social estamos
actualmente trabajando en la elaboracion de un recurso audiovisual, de un DVD que va dirigido
para personas en situacion de discapacidad severa, personas postradas, porque claro por u
tema de coberturas no podemos llegar todos, hay muchas personas postradas aca en la
Pintana, persona con discapacidad severa que no podemos acceder a ellas o ellos no pueden
llegar a nosotros. Mmm de estas personas se hace cargo el programa de postrados cachai,
pero el programa de postrados estd compuesto por una enfermera, de un médico, por un
kinesidlogo y por un técnico de enfermeria. Entonces el médico puede visitar cada 6 meses un
afios, la enfermera x cantidad de meses y quien visita constantemente es el kinesiélogo y el
técnico, pero ¢Qué pasa con el aspecto de la comunicacién? ¢Con aspectos emocionales?
¢, Qué pasa con el cuidador? De hecho el DVD esta dirigido para el cuidador de la persona en
situacién de discapacidad, entonces ese ha sido el trabajo comunitario gue-estames que quizas
queremos terminar de aqui al préximo afio. Ha sido un trabajo potente comenzamos desde el
afio 2012 formando monitores, formando personas voluntarias para que fueran a los hogares
de estas personas postradas y que orientaran a las personas postradas quizas de cémo
posicionar a la persona al momento de alimentarse, como llevarla al bafio, como hacerle
higiene, pero que es lo que pasa con esto, esto se nos call6 llegaron 10 personas, luego dos y

después ninguna.

E: ¢ Como seleccionaron a esos monitores?

E2: Con avisos aca en el CCR vy afuera, les avisamos a las chicas de los otros programas.

E: ¢Pero era por este sector no mas?
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E2: Exactamente, claro hablamos con gente del CESFAM para que lo promoviera, pero claro
se daran cuanta cuando trabajen que quizas uno puede tener muchas ideas, pero de repente
los demas no aportan mucho y por ende no se promueve la idea. Pero que es lo que pasa,
como esto se no call6 dijimos ya pero quizas no era necesario, le dimos hartas vueltas y todo,
nos frustramos igual y dijimos ya un recurso audiovisual, que la persona ponga el DVD y vea el
capitulo uno diga vestuario, higiene, prevencién de escaras, alimentaciéon, comunicacién. Y lo
otro ¢La gente aca en la Pintana tendrd DVD? Ya po hicimos un focus group y actualmente ya
lo terminamos. Hicimos focus group en todos los CESFAM de la Pintana y nos reunimos con los
cuidadores de las persona que estan inscritos en el programa de postrado y a todos les
preguntamos, les preguntamos de la idea, vimos cudles eran sus necesidades y claro todos
pueden ver el DVD, les mentiria si hubiera una persona que no tiene acceso, todos pueden
acceder y una persona dijo no tengo DVD pero mi hijo tiene DVD , todos pueden acceder.
Entonces ese es el trabajo comunitario que estamos haciendo actualmente, bastante potente,
dirigido a la prevencién, a la prevencién de ciertas complicaciones, pero principalmente

enfocado en el cuidador.

E: Pero no considera por ejemplo que ese video no tendria una desventaja por ejemplo si
la persona esta postrada y es severo y no se puede mover el cuidador tiene que estar
casi siempre con la persona, entonces ¢ Tendria tiempo para ver el video?

E2: Mmmm

E: No en relacién como a los recursos que tenga

E2: No, si claro

E: Si tiene la disponibilidad

E2: nos ha pasada, incluso del focus que hicimos en cada CESFAM se incluyen las vistas que
hicimos junto con el programa de postrados, con algunas personas, porque era importante
visitar a esta persona por tal y tal motivo cachai, que fueron personas recomendadas cachai. Y
fui me toco la situacién de visitar a una persona gue-gue que es secuelada de ACV antiguo y
que tiene demencia tipo Alzheimer y claro po hablando con la esposa dijo ¢Usted va a estar
mucho rato ac4? Y le dije que le va a pasar son 15 min ¢Se ird a morir por estar hablando 15
min conmigo? ¢Se ira a morir por que va a la esquina? Es que le puede pasar algo. Y pasa
tambien que hay mucho sentimiento de culpa, hay mucha culpa por parte de las personas que
estan cuidando y es un factor super importante que lo pesquisamos en todos los CESFAM. Un

caballero nos comentaba: Yo cuido de lunes a domingo a mi esposa, estoy yo solo mi hijo no
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esta, la visita de forma esporadica, ¢Pero qué hace usted para recrearse? Nada, a mi me
encanta el futbol, juego en un club deportivo, pero no juego desde que le pasé esto a mi esposa
¢ Y por qué no va los dias sabados a la cancha no se de 11 a 12, de 11 a 1 que es el partido?
Es que lo podria hacer, mi esposa se podria quedar sola dos horas, pero tengo un sentimiento
de culpa importante y siento que porque voy a hacer deporte, pasarlo bien siendo que ella lo
esta pasando mal cachai. Claro lo que ti me comentas es un factor, pero al fin y al cabo no un
factor determinate para que la persona no pueda ver esto, porque tal cual como quizas tiene
qgue ver el DVD la persona asiste al CESFAM porque en algunos CESFAM hay algunas
agrupaciones de cuidadores y siempre hay alguien que puede quizds mmm aportar, hay
muchas resistencias en las personas: jChuuta yo estoy cuidando a las personasi Pero yo lo sé
cuidar mejor que nadie. Pero porque no le dice a su hija que lo cuide una horita y usted va a un
taller o hace otra cosa distinta, es que no le puede pasar justo algo a mi esposo y mi hija no va
saber qué hacer ¢Pero usted le ensefid a su hija quizads como hacer la higiene, como como
quizas posicionarlo, como llevarlo al bafio? No porque no quiero. Cachai hay mucha resistencia
por parte de las personas que estan cuidando y es un tema es un tema, de hecho también
estamos conscientes no de la elaboracion del DVD, de lo que es el autocuidado de la persona
que lo esté cuidando. Mm te digo que un 100% de la poblacién de cuidadores, el 80 tendra un

alto nivel de sobrecarga, le aplicai un SARI, alto nivel de sobrecarga

E: XX mmm un poco, volviendo un poco al tema quizas de co6mo se organiza digamos, de
cOmo se organizan las actividades ac@, tu hablaste del ingreso. Escuché que el ingreso
era grupal, era grupal, o sea no es grupal, sino que esta todo el equipo donde se hace un
primera aproximacion cierto, un test de lo psicosocial a la condiciéon de discapacidad del
usuario ¢Si? Mmm ese proceso de entrevista inicial ¢Cuéanto dura?

E2: 45 minutos

E: 45 minutos ¢Luego el mismo dia pasan digamos por las evaluaciones digamos
disciplinarias mas especificas es decir fonoaudiol6gicas, de terapeuta ocupacional, de
kinesiélogo, etc. ¢COMo se organiza eso?

E2: Mira frecuentemente los dias miércoles realizamos tres ingresos cachai y para
posteriormente el dia lunes eee eee citar a personas para la consulta, para la consulta con XX,
con XX y conmigo. La XX la psicologa evalia a los usuarios frecuentemente el dia martes
cachai, mmm, pero se cita el dia lunes mm para que sea evaluado de inmediato por los 3, y el

dia martes o jueves por la XX la psicéloga.
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E: ¢Y esos ingresos como llegan aca?

E2: Las derivaciones son por parte de la APS, de los CESFAM vy del nivel secundario. Aca
trabajamos con red, trabajamos con el Hospital Padre Hurtado, con el hospital San José de
Maipo y con el Hospital Sotero del Rio y con los 6 CESFAM de la Pintana. Entonces luego se le

agenda una hora para la consulta que dura aproximadamente 45 min.

E: ¢Y luego de que ustedes hacen esta area, pasaron la primera evaluacién digamos para
saber de la perspectiva méas psicosocial de lo que pasa con el usuario desde las
distintas disciplinas, luego hicieron la evaluacién digamos fonoaudiolégica, del terapeuta
ocupacional, digamos ya mucho mas especifico, luego de eso ¢Ustedes que hacen
ustedes?

E2: Luego se comienza mas bien con los controles individuales o de inmediato 2 a 1, 3 a 1
dependiendo de la situacion, por ejemplo XX que es Kinesibélogo trabaja 2 a uno, dos usuarios

por bloque , mmm.

E: Peroooo

E2: Digame

E: Yo me referia a la elaboracién del plan de trabajo ¢Es transdisciplinario o es
interdisciplinario es—deeir—0 multidisciplinario, cada profesional se hace cargo del
trastorno o de las dificultades del usuario y lo trabaja de manera individual y evalla el
progreso de manera individual o hace un objetivo comiun? ¢;Cémo es eso?

E2: La evaluacion es individual, la consulta por cada uno de nosotros es individual, ahi cada
uno aplica sus pautas de evaluacion y todo cachai, pero el trabajo es netamente inter y trans.
Interdisciplinario en todo aspecto. En la reunidon evaluamos al usuario el dia lunes vy el dia
miércoles comentamos esta evaluacion y hacemos un plan de tratamiento integral cachai,
transversal, objetivos transversales. Mmm te mentiria si te dijera que aca cada uno trabaja por

su lado, te mentiria.

E: ¢COmo es? Explicanos un poquitito del proceso desde la elaboracion del plan de
trabajo para el usuario y como lo abordan de la distintas profesiones y como es tu rol en
particular.

E2: Es que varia dependiendo de cada caso, no sé por ejemplo en una persona que el objetivo
transversal es que la persona vuelva a trabajar cachai, nosotros una vez que n 0s reunimos

conversamos respecto al caso, nos enfocamos a eso, en que la persona vuelva a trabajar de
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forma inter quizas contactarnos con el empleador. Aqui no pasa tanto que XX hace eso, que XX
hace eso otro, no , aca hacemos todo en conjunto nos repartimos y somos super solidarios con
el conocimiento cachai, entonces la pega la hacemos en conjunto, quizds aca en muchas
ocasiones hemos intervenido usuarios en conjunto XX, XX y yo, los tres enfocados en un
usuario viendo diversos aspectos. Ultimamente hemos estado destinando unas horas para para
yo ver lo que hace XX y como quizas yo puedo integrar aspectos kinésicos en mi terapia
fonoaudiolégica, con XX no es muy necesario porque compartimos todo el dia, comentamos
mira sabi que XX con este usuario estoy trabajando esto, no sé qué opinai td, claro... Es una
constante el comentar los casos y fortalecer lo que es el trabajo interdisciplinario, que es lo que
siento que es lo, que es lo fundamental, nunca multi, nunca multidisciplinario, no da ni con la

estrategia ni con el enfoque.

E: ¢ Como organizas laa?

E2: ¢ Se entiende?

E: Tu atencién.. Si, si, si se entiende, si, no si, perooo eee. Ya ustedes tienen estas
reuniones ¢Cierto? Tienen estas reuniones donde conversan, elaboran el plan
terapéutico que tl nos dices que es trans e interdisciplinario, pero siempre es con un
objetivo en comun con el que ustedes trazan desde las distintas disciplinas para lograr
ese objetivo que ustedes han trazado. Mmmm ¢En qué momento lo hacen? Reuniones de
equipo, que dias, que hablan en esas reuniones de equipo, como se organizan esas
reuniones de equipo.

E2: Mmm mira las reuniones de equipo son todos los dias miércoles de 8:30 a 12, tenemos
harto tiempo para comentar los multiples casos que hay en el centro. Comentamos todos los
casos, de situaciones de usuarios que son importantes, mm vemos aspectos de los registros de
discapacidad, la elaboracion del informe biomédico funcional, no sé si han escuchado de lo que

es.

E: No, pero nos puedes comentar de lo que...

E2: Es una nueva forma de ver la discapacidad, antiguamente el registro nacional de la
discapacidad se basaba netamente en lo que es la enfermedad, pero no consideraba aspectos
biopsicosociales. Ahora esta el instrumento de valoracion del desempefio en comunidad que lo
aplicamos también los dias lunes en la evaluacion, el ultimo que evalla aplica Livadec, ahi
después se los muestro, aplica Livadec para luego el dia miércoles una vez que la persona ya

ha sido evaluada elaboramos un informe biomédico funcional porque requiere del comentario
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de todos, para que luego una vez que se suma Livadec al informe biomédico funcional, social
gue lo hace el trabajador social del CESFAM en que se encuentra inscrito la persona, mas otros
documentos como el certificado de residencia, el certificado de nacimiento, la fotocopia del
carnet, todos estos documentos van al COMPIM para que la comisién médica mmm determine

el grado de, certifique, califique el grado de discapacidad.

E:¢Quién lleva esos documentos el usuario o ustedes?

E2: El usuario, el usuario, nosotros nos encargamos de entregar todo los documentos a ellos, el
Livadec, el biomédico funcional, el informe social ademas de un manual, instructivo con todos
los pasos a seguir, super didactico para que la persona lo entienda y lo lleva la persona o el
cuidador al COMPIN para que haga el tramite para el registro de la atencién. Bueno destinamos
horas de la reunién para esto, comentamos los casos, vemos si se estan haciendo los tramites
en el registro, si esta el informe biomédico sin realizar lo hacemos de inmediato para estar al
dia. Mmmm bueno eso conversamos como les comentaba sobre los casos de algin usuario,
vemos posibles derivaciones, mm planteamos los objetivos transversales y también estipulamos
la cantidad de sesiones que vamos a trabajar con cada usuario en relacién a la severidad, a la
severidad dee . Frecuentemente acé con los usuarios trabajamos como 20 sesiones cachai, de
20 a 25 sesiones con algunos usuarios con una discapacidad que sea mas leve o que se
requieran algunos puntos en especificos entre 10, 5, 15 como maximo 20. Hay algunas
excepciones, usuarios que han estado un afio entero, ya pero por diversas factores, pero eso

frecuentemente que es lo que hacemos en las reuniones de equipos

P: XX digamos ee laaa, ¢Los objetivos que ustedes se trazan son alargan plazo? ;Cémo
loooo? ¢Son a largo plazo? ¢A-a mediano plazo? ¢Cémo los van viendo o evaluando el
logro de esos objetivos que ustedes se trazaron como equipo?

E2: Mmm depende de lo que se haga , si yo les digiera que en todos son a corto plazo, no , hay
objetivos que son a largo plazo cachai. Mmmm depende del objetivo que la persona se lora
inclusién social cachai, nos enfocamos a ellos, tenemos los talleres de mantencion que es un
factor determinante en el cumplimiento de este objetivo en que la persona se incluya en grupos,
aca tenemos diversos talleres de mantencién todos los dias cachai, todos los dias tenemos
talleres de mantencion y la persona tiene la capacidad de escoger, si quiere venir a un taller de
actividad fisica, de estimulacion cognitiva, taller de huerto de huerto terapia, taller de relajacion,
taller de juegos. Entonces la persona tiende como a escoger y la persona una vez que escoge
se integra al grupo si es que quiere y hay podemos dar por cumplido de hecho el objetivo de

inclusion social, a nivel familiar también. Por eso con la visitas domiciliarias podemos evidenciar
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también quizas desde la segunda vista en un comienzo una vez que ya llevamos harto tiempo
trabajando juntos trabajando con la persona vamos nuevamente para ver como se estd
desempefiando y ver si el objetivo que nos planteamos a nivel familiar estd siendo cumplido,
una vez que este objetivo se cumple consideramos si es pertinente dar el alta a la persona

cachai.

E: Y en caso en que la persona o el usuario no evolucione como ustedes han esperado
¢ Qué hacen ahi?

E2: Nos pasa frecuentemente que la persona  no evoluciona como hemos esperado ¢ Por
qué? Acd es un punto super importante es el asistencialismo, el asistencialismo es un factor
que yo siento que incide en la rehabilitacién, la persona tiende a esperar una pastilla magica
para que se mejore 0 espera que ee el terapeuta haga todo, entonces el terapeuta llega para
aca, espera que XX les haga los ejercicios para la casa o que yo le haga x ejerci6 o listo. Pero
es super complejo el que la persona se empodere y en un comienzo en lo personal fue stper
frustraste porque uno se plantea sus objetivos terapéuticos, transversal con los chiquillos y todo
y me di cuenta que claro que la persona no quiere, no le interesa quizas el tragar mejor cachai,
no le interesa hablar mejor, le interesa caminar bien entonces todos los objetivos que tu te
planteas te dai cuenta no po: Yo no debo plantear los objetivos en base a lo que yo creo para el
paciente jNo! Sino en base a lo que la persona quiere por eso que consensuamos los objetivos,
aca trabajamos en base a los objetivos consensuados: Cuénteme ¢Qué es lo que quiere
mejorar? Le planteo quizas no sé en base a lo que yo evalué quizds que hay dificultades de
memoria, de concentracion quizas: ¢le parece si trabajamos eso? Si me parece. O quizas no,
no me interesa que me ha pasado, no me interesa, no no me influye, sino ya estoy
acostumbrado me interesan otras cosas. En un comienzo claro uno tiende a plantear los
objetivos que uno cree que son adecuados y no lo que la persona realmente quiere iiii eso en
en en que la persona se empodere de su proceso de rehabilitacion, de su propia salud es un
tema super complejo. De hecho hemos tenido problemas con algunos usuarios, usuarios que
claro que muchas veces nos abandonan porque se dan cuenta que aqui tienen que llevarse al
centro de rehabilitacién pa la casa, aca vienen dos dias a la semana pero los otros 5 dias el
CCR se va pa la casa lo que aprendié acé lo hace en la casa o sino no vale usted se hace

cargo del proceso de rehabilitacién, la idea es que nos vean como un guia, facilitador.

E: La idea...
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E2: Por eso muchas veces lo que les digo que el esperar una terapia asistencial es un factor
determinante y en lo que son los objetivos que uno se plante y la evolucion de la persona.

Digame

E: Si, no en ese sentido ¢Cémo realizas ti la atencién, la atencién con el usuario?
Digamos ya este paciente es cierto hay que ... hay un objetivo transversal en equipo,
tienes un objetivo que tl mismo has consensuado con el paciente ya ¢(Cémo se organiza
la atencion fonoaudiol6gica propiamente tal esos 45 min que el usuario viene dos veces
por semana, unavez por semana?

E2: Claro en relacién a lo que hay que trabajar en primer lugar cachai. Hay sesiones de 45 y
menos horas en paciente estimulado, yo creo que estan destinados a la atencién individual

blogue de 2 a 1 y bloque de 3 a 1 frecuentemente en la atencion de 3 a 1.

E: ¢Qué significa 3 es a 1? Que son 3 usuarios y unnnnn

E2: 3 usuarios por bloque

E: Y unnn profesional o son 3 profesionales con un usuario?
E2: No,no ellal, 3a1l,?2alse refiere al bloque, o sea un usuario por bloque, dos usuarios

por bloque o tres usuarios por bloques cachai.

E: Ya por un profesional
E2: Frecuentemente, claro quizas conmigo o puede ser con dos profesional, depende. Si con
XX queremos trabajar aspectos de atencién en conjunto hacemos quizas un bloque 3 es a 1

con dos profesionales mmm frecuentemente el bloque 3 es a 1 lo utilizo con personas.....

E: ¢ XX es el terapeuta 0?

E2: El terapeuta. Mmmm frecuentemente el bloque 3 es a uno lo utilizo para realizar ingesta
terapéutica, cito a los usuarios con cuidador ee y con comida para que coman en el CCR y se
logren generalizar ciertas conductas que uno sugiere en la terapia individual con ellos. Y
también terapia grupales con personas con Parkinson que también se ve harto, mm de esa
forma, frecuentemente en el caso de las personas con Parkinson acé se brindan una cantidad
de 5 sesiones individuales para luego de a poquito ya empezar a integrarlas en grupos quizas
dos es a uno, tres es a uno para posteriormente sugerir que continden su rehabilitacion en los
talleres de mantencion , estos talleras son guiados no pos nosotros, son guiados por monitores

por personas que han sido formadas por nosotros, formadas por monitores por un largo tiempo,
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cuidadores o personas con discapacidad también que se hacen cargos de estos talleres para
que se un continuo. O sea la persona es dada de alta, un alta, y la persona es derivada al taller
0 sea a las personas con Parkinson les comentamos que la terapia se acaba cuando ellos
estimen conveniente. Obviamente hay un alta que se debe dar por un tema de flujo de atencion,
porque hay mas gente que esta esperando y todo, pero en rigor la persona puede mantenerse
acé en el CCR por mucho tiempo, hay persona que llevan 6 afios en los talleres y tU te das
cuenta que claro que la persona se incluye socialmente con todos los factores que inciden de
forma positiva en esta inclusion social, y claro porque la persona se siente importante siente

que cumple un rol en la sociedad, se siente parte de.

E: ¢Laidea es que la persona sea activa dentro de su proceso?

E2: completamente acé el sujeto tiene que ser activo, no pasivo

E: ¢Qué se entiende por activo, para-gue-seee para que ustedes lo definan como activo?
E2: Una persona que participa activamente del proceso de rehabilitacion, que se hace cargo de,
que no espera que uno le de todas las indicaciones y que se vaya pa la casa, que no espera

una receta magica que cure todas sus dificultades.

E: ¢Pero cémo se evalua?

E2: (,Cémo?

E: Qué como cuando llega una persona (Como se evallla que esa persona va a ser activa
durante su proceso?

E2: Es que no sé si sea evaluar, es que pasa porque aqui en Chile se desconoce esta forma de
trabajo, si por eso les comente anteriormente que hay personas que les produce cierto como
no se no me tinca cachai, porque estan acostumbrados a que vayan a la terapia con el
kinesidlogo y que el kinesiélogo le haga los ejercicios y pa la casa, pero que pasa desde que
ingresa la persona para aca nosotros intentamos como encantar a las personas con esta nueva
forma de trabajar que ellos se hagan cargo y al mismo tiempo que el cuidador se sienta el co-
terapeuta, se sienta importante , activo en el proceso de rehabilitacién de la persona que esta
cursando con un grado de discapacidad y también de forma importante con la persona con
discapacidad de esa forma te puedo mostrar que la persona sea activa en el proceso, que la
persona se haga cargo de de sus controles, que la persona se haga cargo de su carnet, que se
haga cargo de sus horas de morbilidad en el CESFAM , que se haga cargo de-de no sé, de

consultar a ciertos especialistas cuando tenga una problematica fisica, de esa forma.
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E: ¢Pero en la primera entrevista se les explica todo?

E2: Se les explica todo a groso modo, en la evaluacién inicial se les vuelve a explicar. Es una
explicacion constante y hay personas que lo logran comprender super bien y hay personas que
no, personas que realmente no lo entienden y esta bien cachai porque quizas esperan otro tipo

de atencién.

E: ¢Y qué se hace con esos usuarios?

E2: Se trabaja de igual forma, de igual forma cachai, pero quizds el prondstico en esas
personas, X persona con Parkinson, una persona que quizas no no se empodera de forma
adecuada de su situacion actual de salud lo mas probable que va a tener un prondstico mas
desfavorable que otra persona que si, a pesar que tiene la misma patologia degenerativa si se

empodera y si se hace cargo de cachai.

E: XX
E2: Digame

P: T4 has mencionado mucho el tema de empoderarse, el tema de que , la idea es que a
ustedes y a ti en particular los usuarios te vean como un guia mas gque como como
digamos un un dios que tenga la receta y la férmula para curar, pero que haces tu
digamos, que haces tl en la sesidén propiamente tal que favorezca justamente el ser
guia, que favorezca que el usuario se haga cargo de lo que ocurre que el usuario eee no
sé sea mas participativo ¢Como se ve eso en la sesion? ¢Qué haces tu para promover
esa autonomia?

E2: Claro, o sea mira de forma interdisciplinar yo creo que todos los chicos mm me incluyo
abogamos por eso cachai, quizas en el lenguaje, en el mostrar a la persona que claro oiga
usted cursa con estas dificultades y usted debe hacerse cargo, depende de usted, del cuidador,
que el cuidador sea un co-terapeuta, quizas que el cuidador me vea como estoy trabajando yo
quizas para después el haga las actividades. Porque a mi me interesa mas que la persona
hagas las actividades aca que las haga en su casa cachai. Frecuentemente yo le digo a los
cuidadores mire pongase en el rol mio, ahora haga usted la terapia cachai , no se po terapia de
lenguaje por ejemplo ya yo le entrego las herramientas a la persona que esta cuidando para
que brinde cierto tipos de ayudas para que la persona acceda a léxico por ejemplo, que la
persona lo haga y que llegue la persona para aca y ya chiquillos aca estan las laminas trabaje,

yo me pongo a un lado cachai y yo observo y cuando es necesario intervenir intervengo para
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que la idea que la persona tenga una terapia adecuada y que se extrapole a su contexto familiar
es super super importante el rol que toma el cuidador como co- terapeuta y no como la persona
que se queda fuera en la sala esperando o0 como la persona que entra y esta callada todo el
rato mirando lo que uno hace, no aca la idea es enfocar la atencion tanto en la persona que
cursa la enfermedad como en la persona que lo esta acompafiado, de igual forma
frecuentemente citamos a otros personajes de la familia, a los hijos, a hermanos cachai por lo
mismo cachai. Siento que de esa forma se se favorece lo que ti me preguntas XX. Lo otro en
las charlas grupales es lo que nos permite, las guias grupales los que les comente, todos los
dias miércoles hace acé actividades grupales en lo cual empezamos, intentamos hacer una
especie de sinergia en lo que es tratamiento tradicional con terapias complementarias mm
dentro de las actividades que hacemos por ejemplo mandalas. Bueno yo soy (risas). Mandala
son esto. intentamoes—come intentamos entregar nuestras habilidades personales, nuestros
quizas talentos personales mm para los usuarios, intentamos mezclarlos con lo que es la
rehabilitacion. La XX es fotografia, la psicéloga, es fotografia, las fotos que vieron ahi las saco
ella y trabajamos mdltiples aspectos, aparte de aspectos sociales, interaccion y todo trabajamos
aspectos corporales, expresion corporal, trabajamos expresion facial, todas las personas que
estan ahi son personas con Parkinson cachai. Mm no sé lo otro que hacemos es musico
terapia, el XX es musico, yo igual hago musica, mm entonces mm de esa forma en el trabajo
grupal intentamos que se cree un grado de empatia en que la persona que quizas llega con una
angustia del porte de un buque o que tiene diagnéstico de depresion del porte de un buque se
dé cuenta chuta el del al lado esta peor que yo cachai. Entonces super importante el trabajo
grupal, mm lo que hago yo, yo soy lider certificado de yoga de la risa, hacemos riso terapia con
los usuarios y es sUper super importante el el efecto que produce la risa en los usuarios, tu le
puedes buscar objetivos por doquier, te cansaria de buscar objetivos positivos para esta
sinergia que quiere realizar, para el complemento mas bien con la terapia convencional cachai.
Entonces eso es lo que hacemos con todos los usuarios los dias miércoles. Vemos
documentales también, las charlas de concepto de discapacidad, vemos el video del Circo de la
Mariposa y en base a eso se genera una discusion. Aqui utilizamos harto lo que es la educcién
popular, citamos harto a Paulo Freire cachai mmm eso tiene mucho que ver chiquillas con lo
que les comentaba del asistencialismo en que la persona espere quizas en que se le entreguen
todas las herramientas para que se mejore de forma automatica, aqui lo que buscamos es la
generacion de conocimientos cachai y que la persona busque las soluciones, ahi también esta
el proceso del sujeto activo, 0 sea ya po ¢Por qué usted cree que le pasa esto? Se esta
sintiendo activo, si la persona llega para acéa usted tiene una afasia que es un blablabla cachai o

sea la persona te entendio obviamente nada, lo Unico que entendié que estd hablando mal y
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gue ta vas a intentar ayudarle que hable mejor o que se comunique mejor. Pero sin embargo si
tu generas una conversacion en la cual la persona busque ciertas soluciones que quizas
puedan favorecer su desempefio el aprendizaje es mucho mas significativo, en las educaciones
grupales también mmm buscamos el como que desligamos el modelo de concepcién bancaria
de la educacién y buscamos ya la liberacién que la persona tienda a buscar las propias
respuesta y en base de eso se puede hacer cargo de ee un factor slUper importante que tiene
gue ver con lo que es con el empoderamiento del hacerse cargo de la condiciéon de salud
cachai y también quizas en base a esto uno puede tender a la autodestruccién po cachai
formando monitores con este discurso que quizés la gente se dé cuenta que con las actividades
de promocién y prevencién que hacemos uno tiende como a la autodestrucciéon y no nos hemos

dado cuento que no somos 100% necesarios cachai, eso.

E: ¢Cdémo organizas tu la atencidon de los usuarios por ejemplo? ¢El dia lunes atiendes
tales patologias o tal rango de edad o es al azar?

E2: Es ala azar, depende de la disponibilidad de los usuarios cachai depende de la
disponibilidad si ellos pueden VENIR, si no tienen control en el CESFAM , control en neurologia
u otra especialidad médica cachai. Eso acd también contamos con un vehiculo de traslado, un
vehiculo de traslado que es un recurso que esta presente disponible,—pere pero en algunas
ocasiones cachai porgue uno de los objetivos que nosotros nos planteamos de forma inter
cachai es buscar la la independencia cachai, no que la persona al salir de su casa no dependa
del vehiculo por ejemplo cachai, que en algiin momento la vayamos a buscar nosotros, pero
que en otro momento se atreva a salir solo de la casa y que utilice el transporte puiblico que es
un objetivo que nos planteamos cachai. Entonces el vehiculo facilita el acceso de algunas

personas para aca por el factor econémico de distancia cachai, de red de apoyo también.

E: ¢Eso se evalla caso a caso?

E2: Se evalla en la entrevista de ingreso ahi vemos cual es la disponibilidad de asistencia y si
es que puede 0 no venir por cuenta propia cachai. Lo que ti me comentabas claro depende de
la disponibilidad de cada usuario no es que el dia lunes ee vienen personas con tal

caracteristicas, no no para nada.

E: XX
E2: Digame
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E: Bueno ee en funcién de todo lo que ti nos has comentado respecto a la intervencién
cierto del trabajo que se realiza aca eee ¢Cual sientes tu que es tu rol frente a los
pacientes? ¢Y cudl es tu rol terapéutico propiamente tal como fonoaudiélogo, como
fonoaudiélogo que pertenece cierto al equipo terapéutico que trabaja en este CCR ?

E2: Yo lo puedo definir como guia, como un guia.

E: ¢En ambos casos tanto como terapéuticamente cierto como frente al usuario?

E2: Si, guia. Por eso es que ee frecuentemente aqui con los chiquillos igual es un tema de
lenguaje pero es como tu te catalogas ante el otro, 0 sea claro yo soy XX ante todo pero soy XX
me gustan muchas cosas pero trabajo como fonoaudi6logo cachai. Pero ante todo chiquillas yo

me considero como un guia como un facilitador del proceso.

E: jComo un guia espiritual!

E2: Claro como una guia espiritual (risas) Pero principalmente eso cachai, no como un como un
terapeuta, claro lo soy porque estudie esto, pero en rigor tiendo como a catalogarme ante los
demas, porque me agrada como un tema personal como un guia, incluso como un amigo, aqui
hay con muchos usuarios un lazo de amistad muy potente, nos invitan al cumpleafios,
lastimosamente y va a seguir pasando hemos ido a varios funerales, historias que igual ... Esta
el tema del limite terapéutico, no sé si en la universidad les pasaron, hay muchos colegas que
recuerdan tu eres terapeuta y él es paciente el limite esta ahi , no sobrepase el limite, pero en
este contexto es imposible, no se puede hacer cachai y quizas en el contexto del nivel
secundario tampoco, depende de la persona en realidad, pero el trabajo emocional igual es
fuerte, es una de las cosas que es sUper importante trabajar al momento de desempefiarse en
neurologia o en nifios lo que sea. Al fin y al cabo claro un caso que me marco fue una persona
con ELA que lleg6 aqui en bicicleta, un caballero joven con el diagnéstico reciente de ELA, pero
resulta que claro se dio el proceso que cuando ya llegaba caminando, después llegaba con
baston, después llegaba con andador, después con silla de ruedas, después venia con toda la
familia, después se sugiri6 que le pusieran una gastro cachai, después no hablaba nada,
después se comunicaba con un sistema de comunicacion que le hicimos junto con XX hasta
que lo terminamos teniendo en la casa y después en la tumba, con el Oscar nos hicimos
amigos, fue un vinculo sUper potente, pero ya estd bien asi son las relaciones humanas
interpersonales es un tema que tenemos que trabajar a full porque nos afecté mucho como
equipo , elverloe ver el deterioro progresivo y rapido que tuvo cachai. Es sUper potente al igual
como nos ha pasado con personas con Parkinson entonces el tema del vinculo terapéutico aqui

se daa se da de una forma super fuerte, super potente y que a mi parecer es super adecuado,



173

te ayuda muchisimo en lo que es la rehabilitacion cachai, te ayuda que lo que importa realmente

a la persona.

E: ¢Tomas algunos elementos de los pacientes, de la realidad de los pacientes, perdén
de los usuarios paraincorporarlos a la terapia?

E2: ;,Como asi?

E: Por ejemplo no sé si estan trabajando el rol laboral dependiendo por ejemplo de ee o
sea del propésito digamos transdisciplinario digamos que es que el sujeto pueda no se
volver a a ejercer el rol laboral y volver a trabajar cierto mm ¢incorporar en la terapia
algunos elementos sociales que ayuden o contribuyan a ese propésito? no se voy a
inventar si el usuario no se pinta autos y el paciente es afasico no se trabajé con los
colores, no sé que se yo

E2: Si obvio, desde que la persona ingresa nos preocupamos de eso. En la entrevista de
ingreso investigamos dentro de la historia familiar de la persona hasta la historia o socio
ocupacional cachai, vemos todos esos factores, vemos aspectos sociales, familiares y
laborales, y en relacion a eso planteamos los objetivos terapéuticos consensuados con los
usuarios cachai, para posteriormente hacer el plan de trabajo mm los objetivos transversales
cachai. Pero sin duda alguna es la base yo creo que si no considerariamos estos aspectos mas
bien de la persona como aspectos histéricos, sociales, aspectos laborales, intereses de las
personas, gustos, no sé , no se no se podria hacer un buen trabajo mmm es la base, eso lo

consideramos de forma inmediata.

E: yo tengo algunas dudas de lo que hemos conversado me gustaria que lo pudiéramos
aclara para no seguir con la duda aqui en la mente. ¢ Ustedes plantean primero el
objetivo transdisciplinario o tu planteas tu objetivo consensuado con el paciente?¢Cémo
es la jerarquia desde la elaboracién del plan terapéutico porque por lo que hemos
conversado estoy entendiendo que tienen un objetivo cierto que es transversal, que es
comun cierto de todos los profesionales que van a trabajar con ese usuario, pero ademas
ustedes consensuan, tu como fonoaudidlogo con el paciente algunos objetivos que son
propios del ambito de la fonoaudiologia asi como no sé el terapeuta consensuara con el
paciente aspecto que son digamos propio del area profesional de él no es cierto, en qué
orden de jerarquia va esa elaboracion del plan terapéutico? ¢Primero es lo trans o es lo

digamos.....?
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E2: Si, si entiendo mm miren como les decia anteriormente en la entrevista de ingreso una vez
gue se conoce toda la historia de la persona cachai al final de la entrevista le—preguntames
preguntamos sobre los objetivos, intereses de la persona aca en en el CCR, que le gustaria
lograr, que le gustaria conseguir para posteriormente en la evaluacién individual de cada
disciplina se establezcan los objetivos consensuados, los objetivos terapéuticos por disciplina y
que luego cada uno establezca los objetivos terapéuticos los dias miércoles cuando nos
reunimos en las reuniones de equipo establecemos los objetivos transversales cachai, los
objetivos trasversales que ahi ya vamos a ver si los objetivos van mas ligados a aspectos
familiares, sociales o laborales cachai, esa es como la légica. Primero el objetivo, ya a modo
coloquial cachamos bien la pelicula de lo que quiere conseguir el usuario para luego
conversarlo quizas el dia lunes casa uno de nosotros y el dia miércoles ya establecer los
objetivos transversales.

E: ¢Ese objetivo transversal es en funcién de lo que ustedes pesquisaron en la entrevista
inicial y ademas en la la entrevista o sesién individual que cada uno hizo?

E2: Exactamente y principalmente en base de lo que quiere el usuario, eso. Los objetivos los

planteamos siempre en relacion a los intereses del usuario mm.

E: Mmm XX digamos en estas reuniones también de equipo ustedes emm ¢Generan
espacios para hablar entorno al modelo propiamente tal, a la RBC o algunas cosas que
ustedes sientan que es necesario conversarlo en equipo?

E2: Si claro mira ahora mm

E: Ademas de lo que es la problematica del usuario propiamente tal , me refiero
E2: Si, si

E: En cuanto ala estrategia o del modelo.

E2: Frecuentemente y ocurre semanalmente que vamos replanteando ciertas cosas, vamos
replanteando los flujos de atencion , replanteando la forma en que estamos viendo a los
usurarios cachai, potenciando lo inter y el trabajo transdisciplinario mmm aspectos
administrativos los vemos. Pero lo que pasa en base al escrito que le comente anteriormente se
genero6 la idea de que claro hiciéramos una especie de uno mas uno que quizas los dias viernes
destinemos uno hora de aca de trabajo para que nos reunamos aca de conversar de-de-de la
RBC, a conversar del trabajo que que estamos realizando, va a ser quizas un realizar
autocriticas cachai, ver las cosas positivas, las negativas para liego empezar nuevamente a

reformular esto. Y el otro uno es quizas destinar una hora de nuestro tiempo cachai para seguir
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con esta conversa entonces gue sea una conversa constante porque hemos crecido bastante
como equipo cachai, desde que los cuquillos eran dos en el equipo neuro, actualmente somos
cuatro en neuro. Hemos crecido mucho como personas, ha sido un crecimiento personal,
profesional super potente y sentimos que si dejaramos esta conversa cachai nos quedariamos
estancados, por lo mismo destinamos hera-de-nruestro horas laborales y personales para para

continuar con esto.

E: ¢Y qué tema son los que surgen en esa reuniones en torno al modelo, en torno al
enfoque? ¢Cuales son las discusiones mas recurrentes que ustedes han tenido, tienen
digamos?

E2: Mmmm haber ... Frecuentemente el tema de la forma en que estamos atendiendo a nivel
interdisciplinario cachai, el reformular constantemente, el compartir conocimiento, el quizas
como integrar los distintos saberes, como complementarlos, como hacer llegar cierta estrategia
0 actividades de promocién y de prevencion, como hacerlas llegar a la comunidad. Hemos
realizado dos ferias de rehabilitacibn acd en la Pintana el afio 2012 fue la primera feria de
rehabilitacién a nivel nacional cachai, que se organiz6 un conjunto, no la organizamos nosotros
solos y se hicieron charlas para toda la comunidad de acé la Pintana de ACV, de artrosis,
habian stand informativos de maso terapia, de temas sociales cachai y eso conlleva a una
constante conversacion en las reuniones, planificacion, destinamos horas para planificar, el afio
pasado se hizo la segunda feria que fue realizada en conjunto con el programa del adulto
mayor. Ahi estéa el trabajo de inter sector cachai que es sUper importante, lo hicimos en conjunto
dirigido al adulto mayor que se abordaron diversas teméticas que aquejan a las personas
mayores, hablamos sobre el envejecimiento normal y patoldgico cachai, el derecho del adulto
mayor, vino gente de SENAMA a dar una charla, stand informativos, pusimos unas mesas con
con actividades de estimulacion cognitiva cachai, salud mental también. Entonces son multiples
mm las ideas que van surgiendo en base a la conversa que ti me preguntas, en base a esto
nacen las ideas cachai, el quizas destinar cierto tiempo cachai para decir ya estamos trabajando
bajo la estrategia RBC pero de que forma somos consecuentes porque del dicho al hecho, y de
aqui nacen todas estas ideas en base a la conversa, de la diversidad entre todos, de las
visiones diversas que tenemos todos los chicos aca que trabajan en el centro. Mmm eso
replantear también las visitas quizds a usuarios qué tienen ciertos rangos de edad quizas por
ejemplo es una tendencia una constante que usuario mayor de 75 afios abandona cachai a
pesar de que claro sea una atencién integral, pero frecuentemente abandona. Entonces claro
nos planteamos en reunién de equipo pero que podemos hacer para que quizas la persona no

abandone, tal vez seria bueno hacer un plan de intervencion para estas personas a nivel
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domiciliario quizas unas 5, 6 sesiones de intervencion cachai, de educacion también, de invitar
al cuidador para acéa y luego la persona es dada de alta para que no abandone porque requiere
estar en rehabilitacién, al menos requiere una charla, entonces este tipo de puntos son los que

van naciendo en base a la conversa Paulina.

E: Y en relacion al usuario propiamente tal al al como platean o manejan ustedes las
actividades digamos ¢Has tenidos reflexiones en torno a eso? ¢Si se ajustan o0 no las
actividades cierto al enfoque, no digamos desde la perspectiva de la comunidad, sino
mas bien centrado en el usuario?

E2: Si, si de hecho mira sabes una de la razones porque surgieron las actividades de los dias
miércoles es por eso porque intentamos también encantar. Son muchos los objetivos que
tenemos detras de estas actividades cachai de los objetivos terapéuticos, sin embargo una de
las finalidades de esto es encantar, quizds que la gente salga de la terapia rutinaria que tiene
aca los dias lunes, martes jueves y viernes, que los dias miércoles hagamos cosas distintas, de
esa forma intentamos como elaborar un abordaje terapéutico distinto sin obviamente perder el
norte, porque tampoco es la idea jYa lo pasamos todo bien hacemos actividades! Pero todo
justificado, si vamos a hacer riso terapia que que la persona venga a reirse, que lo pase la raja
cachai pero al fin y al cabo ¢Porque estay haciendo esto? Por esto por esto y por esto cachai, y
que al fin y al cabo permite que la persona vea chuta en verdad voy al CCR y lo paso bien, en
en la buena onda que se genera quizas viene de forma muy cercana la apreciacion, pero al fin y
al cabo la gente lo dice, nos gusta venir al CCR, nos gusta, no es como a chuta tengo que ir al
médico, no, le gusta venir para aca porque lo pasa bien porque XX es super alegre, porque XX
es super alegre porque la XX es super alegre, todos echamos la talla aci cachai. Entonces
desde que ingresan aqui al CCR al caballero que maneja cachai, todos estamos con la misma
parada, la idea es que la persona venga para aca y se sienta bien, se sienta importante, se
sienta importante , se sienta parte de esta sociedad, que sea una persona capaz de exigir sus
derechos, son muiltiples lo los factores que que consideramos al momento de replantear las

actividades que estamos realizando con los usuarios, para alla va la cosa.

E: Si respecto a eso igual tengo algunas dudas respectos a las actividades. ¢Los
usuarios vienen lunes, miércoles, jueves y viernes?

E2: No lunes, martes, miércoles y jueves

E: ¢Los lunes que hace el usuario propiamente tal , el dia martes , el dia miércoles y el

dia jueves? Una vez que obviamente ya ha pasado el proceso de evaluacién que ya
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hicieron los objetivos el usuario ya tiene ahora que digamos entrar en su terapia de
rehabilitacion por asi decirlo ¢Que-qué hace el usuario? ¢(Como se divide? Actividades
para Lunes, martes ¢Cuanto tiempo viene? ¢Cuanto tiempo esta?

E2: Si mira la frecuencia semanal de atencién es de dos a tres veces a la semana cachai,
depende de la disponibilidad del usuario el dia el que viene cachai. Ahora los dias lunes,
martes, jueves y viernes son actividades mas bien de terapia individual o grupal, el dia que se
hacen cosas distintas es el dia miércoles que es la actividad grupal que les comente
anteriormente cachai. Mmm pero no te podria decir si es que no se la persona es citada el dia
lunes y que vamos a hacer, no, depende depende de multiples factores y si es que puede venir
0 no, la terapia se sigue el tratamiento individual ee no es cierto o grupal, pero no no se estipula
un dia para trabajar tal cosa, depende también de nuestras agendas por ejemplo yo los dias
martes de 1 a 2 realizo actividades de deglucién con los usuarios cachai, porque es previo a la
hora de almuerzo cachai, es como un buen horario, entonces le pido que traigan comida y todo
eso es como actividad , ese dia lo tengo estipulado para realizar eso. Los dias jueves esta
estipulado que yo hago visita domiciliaria al igual que los dias viernes de 1 aa 2 y los jueves de
11 a 12, esas actividades estan estipuladas, estan en el horario pero mas bien las actividades
clinicas, no , no , depende depende no estd estipulado que dia trabajamos tal cosa cachai.
Mmmm aproximadamente los usuarios estan en tratamiento dos a tres meses cachai, lo que si
hacemos de forma extra es que quizas llega una persona con Enfermedad de Parkinson o
secuelado de ACV y sentimos que seria importante intégralos a grupos sociales y la persona
también quiere integrarse a grupos sociales a parte de los controles que hacemos con los
chiquillos les sugerimos que vengan a los talleres, que quizas venga el dia martes a las 3 y vea
que le parece el taller de actividad fisica, porque quizas va a venir le puede gustar , se va a
encantar y va a seguir participando de aqui en adelante en el taller de actividad fisica. Hay
muchos usuarios que le dimos el alta en mucho tiempo y vienen solos para aca y los dias
viernes vienen los chiquillos al taller de las 3 que antes se llamaba de comunicacién, pero es un
taller de juego y eso les quiero comentar de ahi, llegan los chiquillos y una sefiora con
Parkinson que es la monitora del taller y yo estoy en el computador haciendo cosas
administrativas o viendo usuarios y ella llega y saca las cosas, ordena la mesa y pone una
radio que hay ahi, escuchan muisca cachai. Ta lo viste yyy funciona solo el taller es
autogestionado entonces quizas ahi quizas en algunos casos de usuarios que estan bajo
control queremos que se integren a estos grupos para ver si les agrada y si les agrada quizas
empezar a trabajar a full en taller urbanos y empezar a apurar un poco los objetivos
terapéuticos para que se mantenga participando en grupo, en taller de mantencion. Ahora, el

tema de los talleres de mantencion cuando llegué para aca, me di cuenta que estaba el taller de
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manualidades, el taller de juegos que hacia el XX, él formé algunos monitores para que se
hicieran cargo, estaba el taller de actividad fisica que el XX formé, el kinesiélogo form6 a tres
monitores cuatro monitores eee con un manual de ejercicios para que ellos se hagan cargo de
un grupo de personas principalmente con parkinson y si se dan cuenta el dia martes hacen
todas las actividades pero sin la necesidad de que XX esté presente, que es super dificil, es
super complejo el que, por todo lo que comentamos anteriormente, el que la persona haga
todas las actividades sin la necesidad de que esté un profesional al lado, es super dificil como
cortar el cordén y a uno a veces igual le cuesta cortar el cordén, cuando yo comencé con el
taller de comunicacion yo, chuta yo dije “ya aqui la idea es dirigirlo principalmente para
personas con parkinson, la idea es que trabajemos aspectos de habla, aspectos de
estimulacién cognitiva” cachai, principalmente eso y ya po’ voy a formar monitores para trabajar
tal tal cosa cachai equis, pero al fin y al cabo comenzamos con esto, pesquisé algunos usuarios
que tienen caracteristicas de lideres comunitarios, les interes6 la idea, empezamos a
conversar y comenzé un taller super bien estimulado, stuper bien conformado eran 10 usuarios y
era...habian muchas actividades que iban dirigidas a funciones ejecutivas cachai, pero resulta
que claro de a poquito me fui alejando, funcionaba bien, los chiquillos hacian cosas solos en un
momento pensaron en tener personalidad juridica pero aqui ya hay una agrupacién que tiene
personalidad juridica que es el CAS que nace al alero del CCR, no es una agrupacién es un
“Centro de Accion Social Nadie Esta libre” que ello...son unas chicas que han postulado a
proyectos, que se relinen aca todos los dias jueves y hacen el taller de manualidades, el taller
de juegos también, hacen maso terapia, fueron capacitadas en un centro de capacitacion
técnica en masaje, entonces estas chiquillas estan en didlogo constante con nosotros cachai y
ehmm trabajan con por ejemplo personas con parkinson o personas que no sé, un cuidador que
tiene un alto grado de estrés yo lo derivo con las chiquillas para que se haga un masaje facial o
le hagan un masaje equis cachai y entonces, no sé si dan cuenta que aqui la comunidad tiene
un rol completamente activo, completamente activo eeemm eso. Bueno, en cuanto al taller de
comunicacién que se llamaba asi en ese entonces, que de hecho yo le puse el taller de

comunicacion y después yo le planteé a los chiquillos “; Les gusta el nombre?” “No” “¢ Por qué?”
“porque es como de periodista” me dijeron “No nos gusta, queremos otro nombre” y estaban
entre taller de juegos vy taller deee nuevo amanecer cachai y al fin y al cabo no se decidieron
nunca, pero al fin y al cabo es como un taller de juego, eeemm me di cuenta que claro pasaban
los dias viernes y yo me daba vuelta por aca, ya los habia soltado me costaba igual, pero yo
constantemente me estaba dando vueltas para ver qué era lo que estaban haciendo y cémo lo
estaban haciendo y claro me di cuenta que todos los viernes sacaban el domind y jugaban

solamente dominé po’, o sea y yo me planteaba ¢ pero qué puedo hacer ante ello? o sea al finy
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al cabo piensa XX, se estan reuniendo, vienen en grupo, hay vinculos de amistad incluso entre
muchos de ellos y a ellos les gusta jugar domind, o sea qué saco yo con sugerirles equis
actividad, estimulacién equis a nivel cognitivo si al fin y al cabo no les agrada, lo que les agrada
es esto sentarse aca, tomarse un café, escuchar musica y jugar dominé ahh, lo otro que hacen
es jugar memorice, lo cual es bueno cachai, es bueno pero al fin y al cabo como que uno tiende
a anteponer su saber ante el de los demas y te das cuenta que no po’ que no es asi la cosa y

¢,cOmo aprendes eso? en base a la experiencia

E: ¢Hay algun otro taller relacionado con fonoaudiologia o solo ése?

E2: Es que yo siento que se complementan cachai, el taller de actividad fisica tiene que ver
también con aspectos corporales cachai, el taller de relajacion el que es guiado por la XX, por la
psicolégica, eemmm tiene mucho que ver, se realizan ejercicios cervicales cachai, ejercicios
faciales también y es por éso la conversa “sabi qué, mira: seria bueno que dentro de tu taller
consideraras estas cosas cachai” ella también me sugiere algunas cosas para el taller, entonces
es un didlogo constante. ¢Qué otra cosa mas? el taller de juegos el dia jueves que también
estamo’ ahi constantemente conversando con los chiquillos, tienen todos relacion en realidad, el
taller de huerto que hace poco esta funcionando... ah!, si y el taller de karaoke tiene mucho que
ver también, de hecho el taller de karaoke taller de canto eemmm se disefid y se cred en
relacién a la necesidad de estimular capacidades vocales de los usuarios cachai a nivel de
respiratorio a nivel de voz, y claro comenzamos con guitarra, comenzamos con todos los
instrumentos musicales que ven ahi junto con XX y al fin y al cabo claro terminé en un taller de
karaoke. Hay un usuario que le gusta la musica, que €l es un imitador, él trabajé mucho tiempo
en un circo imitando a diversos cantantes y a €l le planteamos la idea de hacerse cargo del
taller y todo y le gusté. Le ensefié algunas técnicas de calentamiento vocal y de verdad que los
chiquillos lo pasan la raja, se retnen todos los dias aca de diez y media a doce un cuarto, los
chiquillos cada vez que colocan una cancién sale una conversa de 15 minutos “oh, esta cancién
me trae muchos recuerdos” si la cantan, de hecho la semana pasada surgié algo super rico que
estaban cantando a capela una tonada que yo de verdad no la conocia, pero era super linda y
gue todos la manejaban, todos la cantaban y después todos se dan la mano y se abrazaban y
es que no sé “esto me trae recuerdo de mi infancia”, “ de cuando yo comencé a pololear”,
entonces desde el punto de vista que lo mires estas en positivo y principalmente es porque los

usuarios se sienten parte de, tienen un sentido de pertenencia que es super potente. Eso

E: Acd ¢Intentan ajustarse a la estrategia de RBC o solo es una base?
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E2: Es que no sé si intentamos ajustarnos, siento que trabajamos en relacién a eso, o sea esta

es la estrategia y tenemos que hacer RBC

E: pero ¢es como fielmente alo que la RBC dice?

E2: m-m (afirmacidn)... si, yo considero que hacemos una buena RBC, lo mas probable es que
quizas en algunos momentos nos salimos un poco de eso, pero yo creo que a todos nos pasa
cachai, pero intentamos hacerlo de la mejor forma posible

E: y ¢en qué momentos sientes tu que escapan a la RBC y vuelven digamos a un
paradigma anterior?

E2: Es que en algunas situaciones es necesario, en algunos usuarios que quizas son, lo que les
comenté anteriormente que, hay personas que no les gusta trabajar en base a esta estrategia
cachai sin conocerla incluso, quizas es la forma en la que trabajamos nosotros aca, entonces
quizas para ellos es necesario el profesional no cierto que antepone su saber ante la persona y
que requiere cierta receta de ejercicios para mejorarse y quizas eso es lo Unico que quiere
porque tampoco podemos obligar a la gente cachai, tampoco podemos obligarla, entonces han
habido ciertos casos puntuales no han sido muchos en que claro realmente la persona viene
para aca, recibe ejercicios, pa’ la casa ninguna actividad extra porque no pasa por nosotros
pasa porque la persona no quiere, no quiere recibir y tampoco intervenimos més bien social, a
nivel de otros aspectos porque tampoco lo quiere la persona, es por éso que es super
importante el consensuar “; qué quieres tu?”, “; Estas de acuerdo?” si no estas de acuerdo esta

bien también no por eso te voy a juzgar, no por eso va a estar mal cachai. Eso

E: ¢ Qué piensas sobre la formacion de pregrado en relacién a esta estrategia?

E2: escasa, siento que los puntos que se deben comenzar a considerar. Yo sé bien que en la
universidad de ustedes se esta considerando porque esta Sara, porque hay otros colegas que
trabajan en relacién a esta estrategia, pero yo tuve la suerte de tener clases con Hernan Soto o
sea yo igual conocia esta estrategia por Hernan Soto, por la gente del INRPAC, tuve clases con
ellos, tuve pasos practicos también, entonces en base a eso siento que claro yo tuve suerte de
haber conocido esta estrategia y conocer la otra parte de la rehabilitacién po’ cachai, pero claro
es un tema escaso

(llega un colega a hablar con XX) ...

E: Formacién de pregrado
E2: ah, si.. no, siento que es escasa que es uno de los puntos hay que considerar. No sé yo

siento que el trabajo entre otros profesionales cachai, de futuros profesionales de la
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rehabilitacion es super importante, quizas desde las primeras catedras cachai eee no sé desde
los primeros pasos practicos juntar a los chicos, que intervengan en conjunto, quizds un chico
que estudia fono con un terapeuta, un chico que estudia terapia con un kinesiélogo que desde
ahi se vea lo que es el trabajo en equipo, de que se muestre lo que es esta estrategia, lo que es
la evolucién del concepto de discapacidad, yo siento que hay muchos colegas que claro por un
tema netamente de formacién, estos aspectos no se consideran mucho, que siento que es
super malo que no sean considerados, tienden como que quedarse en un paradigma antiguo o
concepciones respecto a la discapacidad que no estan acorde a la actualidad siento que ahi

hay un punto que hay que mejorar

E: En relacion a lo mismo, ¢Qué sientes tu de tu formacién de pregrado que te ha
ayudado digamos a... o que tu viertes en tu experiencia profesional acid en en en el
trabajo dia a dia?, ¢Cudales son digamos el aporte de tu formacién de pregrado en el dia a
dia?

E2: En primero, siento que fui afortunado en el sentido de que los lugares en los que hice
practica e hice pasantia eeemm estuve con profesional muy buenos en el sentido clinico y
también tuve la suerte de estar en el San José de Maipo, que los chicos trabajan en red con
nosotros y los chicos trabajan con la estrategia RBC entonces, ya conocia y tenia esbozo
respecto a la estrategia. Eso dentro de lo positivo. Dentro de lo negativo, siento que es escasa
la formacion de esto cachai, solo porque estuve con los chicos que te comenté anteriormente
porque tuve conocimiento de esto, pero siento que falta mucho, falta mucho al respecto. Lo
mismo hemos conversado con XX, con el kine, él también me dice: “XX yo llegué aca cachai, y
en verdad cachando nada asi de RBC, por eso yo tuve que hacer cursos, perfeccionarme, tuve
que estudiar mucho... “ porque al fin y al cabo él también fue formado de una forma distinta.
Esto no lo conocia, lo conocié aca o sea “toma mira, teni que hacer un CCR cachai, aqui esta
todo lo que teni que considerar;: RBC! chuuu cachai entonces, es sUper importante que esto sea
considerado. Y también siento que hay cierto grado de resistencia por parte de las autoridades,
por parte de las autoridades de ciertas escuelas del area de salud para cambiar la vision quizas,
para integrar esta estrategia porque quizas ni siquiera ellos la conocen. Me refiero a esta a este
grado de resistencia al conocer esta nueva estrategia porque al fin y al cabo quizas han
trabajado afios bajo un enfoque distinto cachai y siento que el cambio debe estar presente a
nivel de escuela, a nivel de de.. no sé que esto sea transversal que no se crea que en un CCR
solamente debe hacerse RBC, se debe trabajar bajo la estrategia RBC ¢Qué pasa?. Fuimos a

un curso en la Chile con los chiquillos cachai y pasaba que enfermeras nos decian “pero es

IR ” o«

que esto no me sirve po™ ”... ipor qué?” “Si esto lo hacen los CCR” “pero, ¢Por qué?... porque
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esto es transversal o sea tu trabajas en un CESFAM y por qué no vas a utilizar la estrategia
RBC... ¢por qué?” Gente en los hospitales también nos comentan “es que eso se hace en los
CCR”, No po’ ¢por qué?, ¢donde esta estipulado que la RBC se realiza solamente en los CCR?
en ningun lado cachai, entonces ahi esta el grado de resistencia al cambio también po’, al

cambio, a una nueva vision.

E: ¢COmo crees tl que se podria incorporar eso, la estrategia RBC, 0 en qué medida se
podriaincorporar digamos en larealidad de de los sistemas de salud digamos publicos?

E2: Principalmente por la buena onda. Siento que aqui la buena onda, eee sorry por lo que voy
a decir cachai, pero siento que la buena onda es un factor determinante. En primer lugar, el
mostrar que estads trabajando bien, que esto funciona permite que quizds los chicos de los
CESFAM o quizas de los hospitales te miren de una forma distinta “ah, chuta, funciona” y en
base a eso comenzar a mostrar nuestra experiencia, comenzar a mostrar un poco nuestra
estrategia, actividades de promocion también son bastante positivas para que gente de otros

sectores se den cuenta de lo que es la RBC

E: Si, no yo me referia a como .. en realidad a la estrategia en si misma... o sea ¢(Qué
elementos de la RBC pueden ser aplicados digamos, en por ejemplo una enfermera?
¢,Como puede aplicar la estrategia RBC una enfermera? ¢(Como se podria considerar una
vision digamos menos asistencialista y més biopsicosocial? ¢Como el sujeto podria ser
mas participe, podria cumplir un rol mas activo? ¢(Como podria ejercer sus derechos
digamos en este sistema publico que es tan clinico...por asi decirlo?, ¢Cémo se puede
llevar esta estrategia a una situacion clinica tan rigida, a un contexto donde es totalmente
distinto?

E2: Yo siento que pasa en primer lugar por voluntades porque quizas yo puedo hablar con una
enfermera o quizas los chicos pueden hablar con un médico comentarle lo que hacemos aca, lo

que es la RBC, pero al fin y al cabo si no esta la voluntad....

E: Si ta fueras el jefe de las enfermeras, ¢(Qué elementos de la RBC incorporarias en el
trabajo? ¢Qué sugerencias les darias a ellas?

E2: Es que mas que sugerencias Paulina, yo siento que si yo fuera el jefe y estuviera a cargo de
esto y yo quiero que se trabaje en base a la estrategia de la RBC, yo siento que lo principal es
que conozcan lo que es la RBC cachai, 0 sea yo siento que ahi hay un tema de formacion, o

sea que quizas asistan a algin curso, que conozcan la estrategia para que de esta forma recién
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ahi logren integrar algunos aspectos eeemm mas que la RBC quizds aspectos de un enfoque

biopsicosocial cachai que yo siento que ahi esta el tema, ahi esta el punto...

E: Por eso...;,Cuales y co6mo?

E2: Lo que te comenté anteriormente, por ejemplo un tema de formacion, de que la persona si
tiene voluntad cachai que la persona integre nuevos elementos, nuevas concepciones cachai
gue quizas la persona deje de ver al sujeto como paciente cachai. Esto igual se puede comentar
en el dia a dia si tu trabajas en el ambito mas bien hospitalario, que la persona no es una cama
cachai, no es una enfermedad cachai, es una persona ante todo. De hecho, Patch Adam de
cuando él corrige a un médico “no, no es un dializado, es un sujeto tanto que requiere una
dialisis” cachai, entonces qué pasa, chuta tu le comentas, puedes hacerle este comentario a un
médico o a equis profesional y quizas le puede generar un grado de molestia, pero yo siento
que desde ahi va el tema que se deje de ver a la persona como patologia, como enfermedad,
como cama, como nuimero incluso el nimero es un factor slper determinante y siento que es un
tema igual un poco complejo cachai, pero siento que desde ahi desde un tema de lenguaje se
puede comenzar el cambio, de lenguaje o sea, no sé a mi tampoco me agrada mucho el término
usuario cachai, prefiero persona ante todo cachai. El otro dia conversaba con un amigo y él me
decia “pero ¢ por qué le dicen usuario? a mi me gusta decirle cliente”, a mi me agrada menos
cachai, o sea aqui por un tema de enfoque hablamos de usuario no hablamos de paciente
quizas cachai, pero en lo personal ante todo persona, 0 sea yo considero que siempre hay que
hablar ante todo persona, pero siento que el comenzar con un cambio de lenguaje cachai, el
invitar quizas a encantar a los otros profesionales con esta estrategia, que quizas pueden
encantarse 0 quizas no, sin embargo, yo no quiero que se piense que estoy diciendo que el
trabajo biomédico o bajo un enfoque biomédico o el trabajo clinico es malo, es completamente
necesario y ha dado muchos resultados a lo largo de la historia cachai, pero pero siento que si
tu me preguntas como empezar a hacer este cambio... comenzar por el lenguaje cachai...Eee

eso

E: ¢Qué te ha sido mas dificil digamos eee en tu préactica profesional, en tu quehacer
profesional? ¢qué te ha sido mas dificil de aplicar de la RBC? ¢Cudales han sido las
mayores dificultades a las que tu te has visto enfrentado al t aplicar este modelo o tratar
de acercarte a este modelo?

E2: En un comienzo me cost6 el sacarme del interior la estructura con la cual te forman, o sea
tl ves a la persona y no miras mas alla, o sea asi sales ti de la universidad, al menos asi sali

yo cachai igual en un comienzo me fue dificil eso cachai, me fue dificil el salir del box cachai, el
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quizas el trabajar con la puerta abierta, eee no sé éso fue stper complejo en un comienzo para
mi porque yo claro yo veia que los chiquillos lo hacian de una forma distinta, pero no po’ si a mi
siempre me dijeron trabajo con una persona, que es en un ambiente cerrado, que hay que ver
diversos aspectos ambientales cachai, una estructura super rigida con tablas de registro cachai
y en un momento yo lo hacia asi, pero al fin y al cabo solo me fui dando cuenta que claro aqui
no sirve, 0 sea es necesario, siempre es necesario tener un grado de estructura pero al fin y al
cabo me di cuenta que claro aqui en el CCR no me sirve éso, entonces, me hice la propia

invitacion a buscar una nueva forma de trabajar

E: ¢ Aqui como se lleva un registro de cada usuario?

E2: mediante fichas, mediante fichas clinicas, lo otro es el REM: registro estadistico mensual y
también por rayén, que es un sistema computacional el cual permite ver la evolucioén del usuario
a nivel comunal, o sea yo puedo ver como le fue al usuario en el médico, qué comentarios hizo
el médico, qué sugerencias le dio el neurélogo o la enfermera cachai. Son esos tres registros,

pero principalmente la ficha .. la ficha clinica

E: ¢Qué modificaciones hiciste tu finalmente en tu quehacer profesional a partir de esta
reflexion que hiciste digamos de las dificultades a las que te viste enfrentado? ¢Cémo
fuiste modificando...eee?

E2: compartiendo experiencia con los chiquillos, con XX, con XX con un par de cervezas que
fueron realmente positivas para generar confianza y que realmente me orientaran cachai y en
base a eso fui replanteando constantemente la forma en que estaba trabajando claro si cada
uno se pone de acuerdo...porque claro si al fin y al cabo yo quiero entregarle la mayor
capacidad de herramientas al cuidador cachai, puedo hacerlo po’ puedo estar con dos, con tres
puedo hacer terapias grupales, puedo mirar ma’ alla entonces fue un proceso lento pero
continuo cachai, y que ahora siento que siempre todo debe ser mejorado cachai, pero siento
que el cambio de la forma en que atiendo actualmente a la que atendia hace dos afios atras
cuando llegué pa’ aca que era un pollito cachai que a todos los trataba de “usted” ha sido
bastante importante, pero eso ha sido principalmente XX en base a la conversa con los
chiquillos y en base a la buena onda, en base al quizas salir del trabajo y no sé ir a algun lugar
a tomar una cerveza o comer algo y conversar conversar , estar abierto a critica que muchas
veces que te digan “sabi XX la forma en que estai viendo a la persona y siento que estai siendo
muy cerrado, no estai mirando ma’ alla”, que quizas a uno le pueden decir eso y “pucha qué te
meti po, si yo sé cdmo lo veo” pero no po’ si al fin y al cabo te dai cuenta que todos te pueden

criticar aqui al menos siempre es constructiva, también como yo le he hecho comentarios a los
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chiquillos... perddn (tose) perddn eso y se da por confianza porque yo sé que el comentario que
me va a hacer el XX no va a ser para destruirme, no va a hacer una critica porque “mmm no sé
te quiero chaquetear” o lo mismo con la XX si yo le hago un comentario o al XX es netamente
para seguir creciendo, pasa frecuentemente que estoy aqui trabajando con un usuario no sé
deglucion por ejemplo y XX llega y me dice “XX, te hago tal sugerencia mira: mira el pie derecho
sabi que teni que ponerlo un poquito ma’ alla” y bajan cachai, pucha vale XX, se me paso6, no
me di cuenta, no lo habia considerado y lo conversamos no me va a molestar tal cual como que
quizas si el XX esta trabajando con un usuario y veo que hay una forma distinta de hacerlo lo
cual va a ser positiva para la persona, lo hago, él tampoco se va a molestar porque hay

confianzas cachai y hay respeto

E: ¢Crees que esta estrategia tiene alguna desventaja?

E2: Eeemmm ;desventaja?.... (silencio) mmm... una de las desventajas es la que les comenté
anteriormente el tema de la... esta estrategia, esta estipulada, es ministerial que se debe
trabajar en base a esto en atencién primaria cachai, pero sin embargo es la formacién siento
que ahi hay una desventaja en la formacién de los profesionales que trabajan relacion a esta
estrategia siento que igual es escasa cachai no en todos los casos cachai, ¢Qué otra cosa?
siento que ha sido poco difundida, siento que falta difundirla ain mas ehmm y que salga del
nivel primario si al fin y al cabo no es aqui no ma’ donde se puede practicar lo que les comenté
anteriormente, eemmm ¢ Qué mas? siento que es fundamental el que....

(golpean la puerta y XX responde: si pase. Llega un usuario al que debe atender) Tengo

usuario, ¢ Lo podemos dejar hasta aqui?

E: si

E2: si tienen alguna duda puntual mientras tanto

P: si, una Gltima pregunta que es a partir del principio eee

E2: qué hora es...

D: Son las doce veinte

E2: uuuhh ya

E: ta al principio hablaste que sentias que para poder trabajar acd habia que tener un

perfil, que no todos los profesionales encajaban digamos con lo que se requeria en esta
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institucion bajo esta estrategia y en realidad quiero saber cual es ese perfil que ta
consideras que debe tener el profesional que trabaje aca

E2: Ah si, ahora no quiero que se piense que ese comentario que hice es como no sé “el tipo
que no cumple con el perfil no cuenta” no, para nada, para nada cachai. Yo siento que el perfil
del profesional que trabaja en RBC debe ser una persona abierta, abierta en todo sentido
cachai, abierta quizds a conocer nuevas experiencias, nuevas formas de trabajo, al estar
dispuesta al cambio eeemm ¢Qué mas? el tener un adecuado manejo a nivel de relaciones
interpersonales cachai, el trabajo en equipo es sUper importante en esta estrategia cachai estar
dispuesto a trabajar en equipo, a realizar esta especie de engranaje para realizar un trabajo en
equipo inter y transdisciplinario eeemmm €éso principalmente, lo que les comenté anteriormente
0 sea un profesional que se inclina mucho hacia lo clinico siento que no es bastante positivo en

cuanto a lo otro, a lo social. Eso principalmente.

E: t0 hablaste en algiln momento no cierto y nos comentaste en algin momento que la
atencion a un usuario dependiendo de cada caso podia ser abarcado digamos por un
profesional o dos en la sesidn o la terapia, ¢En qué situaciones se hace necesaria una
intervencion interdisciplinaria digamos con el usuario?

E2: O sea un bloque trabajando con los chiquillos o sea los tres profesionales con un usuario...

E: si, claro o dos profesionales con un usuario

E2; es que varia porque en aspectos de deglucién por ejemplo en el caso nuestro el XX se
integra de inmediato en el tema de las técnicas cachai, evaluamos en conjunto si es que la
integracion de cierta ayuda cachai va a generar un mejor desempefio en la casa y por ende una
mayor autonomia, un mayor grado de independencia al momento de orientarse en la casa, en el
caso mio ustedes saben aspectos deglutorios y en el caso de XX aspectos posturales quizas
cémo... como quizas el posicionar de mejor forma a la persona, como generar una adecuada
postura desde la punta del dedo del pie cachai hasta la frente. De esa forma en algunos casos
la hacemos en conjunto cachai o también cuando hemos hecho intervenciones en conjunto
queremos ver el desempefio de tal persona con afasia cachai en la feria cachai, vamos a una
feria que tenemos al lado, vamos con XX y aqui todos los chiquillos le encargan cosas, va con
una lista la persona y vemos si es capaz de hacer compras por ejemplo de manera auténoma.
Ahi ese tipo de intervenciones las hacemos de forma inter. Eso... chiquillas disculpenme que el

usuario me esta esperando... ;Qué les parecié? ....
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ANEXO 5

TRANSCRIPCION ENTREVISTA FONOAUDIOLOGO 3

Simbologia:
. pausas
Fachade : reformulaciones
() : Aspectos paralinglisticos, interrupciones, etc.
XX : hombres de personas
E : entrevistadores
E3 . entrevistado 3

E: Queremos que nos diga como....su profesion, donde la estudid, cuantos ainos

E3: bueno, yo soy fonoaudidloga de la Universidad de Chile. Sali el afio 2012... eee... hice mis
internados generalmente en hospitales publicos e hice uno de mis internados en una clinica
privada que es la Universidad Catdlica y yo creo que eso ayudé enormemente a que este fuera
mi norte, trabajar en el servicio publico con defectos y virtudes

E: y por qué... que fue la.... ;Qué fue lo que le llevd a trabajar en el sistema publico?

E3: O sea, en realidad yo creo que es una decision bien larga. No creo que haya sido una
situacién en particular, pero por mi inclinacién politica y por el trabajo social que yo siem... o
que traté de realizar desde adolescente en adelante, siempre senti que la educacion... o sea, la
educacion publica y el servicio publico en la vida en salud era un trabajo stper vilipendiado,
como....como si fuera malo, como si por ser salud publica listo es malo, los profesionales son
pencas, como si todo fuera terrible y yo en realidad siempre tuve una impresion super distinta.
de hecho, yo siento y no quiero que suene medio mesianico, pero yo siempre he sentido que
trabajar en un servicio publico es un poco.... (risas)... va a sonar chistoso, pero ... yo siento que
uno entrega muchisimo en su trabajo, no quiero decir que es un apostolado, pero uno no es
bien remunerado en el servicio publico, hay mucho trabajo, hay pacientes que son mmmmuy
agresivos, hay muchas faltas de respeto de pronto tanto con el resto de los profesionales, con
los técnicos, de pronto.... a grosso modo desde el paciente hacia uno, entonces de pronto
siento que es un poco la misién de uno como profesional joven tratar de hacer que las cosas
cambien, entonces para mi siempre fue una inclinacién trabajar en el sector publico y cuando
trabajé en el area privada no me gusto tanto y cuando fui interna del servicio privado tampoco

me gustd, entonces tengo muchos reparos en realidad como hacia lo que se realiza eee, como
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cuéles son los limites de trabajo en el servicio privado nunca me agradé mucho, por otra parte
siento que los mas necesitados, los mas vulnerables son personas que se atienden aca y siento

que esa es un poco la misién de uno sobre todo si estudiaron en la Universidad de Chile.

E: ¢Este es su primer trabajo?
E3: no

E: ya, Quiero que me cuente cuales fueron los otros y cuantos afos estuvo ahi

E3: bueno, yo sali el afio 2012 de la U en enero y bueno se dio la posibilidad de hacer un
reemplazo en CAPREDENA pero (tono enfatico), como en la universidad entregan los titulos en
forma muy tardia y todo es burocracia nunca tuve mi titulo a tiempo entonces me perdi esa gran
oportunidad porque a mi me gustaba mucho también el trabajo que se hacia en CAPREDENA.
Bueno, perdi esa oportunidad y la verdad es que en el minuto, en ese momento de mi vida no
tenia la necesidad imperiosa de trabajar en forma inmediata, entonces... Ah! mi trabajo,
entonces no pude trabajar en CAPREDENA, entonces insisto en ese minuto no tenia la
necesidad imperiosa de trabajar en forma remunerada como en lo inmediato. Como yo habia
hecho acéa mi internado y también hice una pasantia aca entre cuarto a quinto, entonces vine a
hablar con XX y le pedi que si él me podia aceptar una pasantia de perfeccionamiento y si, me
dijo que no habia problema. yo en ese afio el 201 tenia un viaje planificado a Venezuela en
Junio, entonces claro o sea, era dificil conseguir un trabajo y decir “perfecto yo trabajo pero me
voy dos semanas en junio porque tengo un viaje planificado”, entonces no po’ preferi.. dije
“vamo’ a hacer esto mas relajado” y empecé a hacer esa pasantia con XX desde fines de
febrero hasta Junio. Durante ese tiempo hice puros domicilios, entonces... y en realidad uno

cuando trabaja en domicilio le va bastante bien

E: ¢De manera particular?

E3: si, de forma particular entonces hacia domicilio fundamentalmente abocados hacia la via
del lenguaje y la deglucion en adultos. entonces, fue un tiempo bien enriquecedor. Después me
fui de viaje y ahi como que me puse a buscar trabajo en realidad. Entonces claro la primera
oportunidad laboral que se dio fue en una escuela de lenguaje y yo siendo sUper honesta nunca
me gusté nifios en la universidad, no tenemos mucho feeling a pesar que hice mi internado con
la Virginia Valera y ella es seca entonces igual como que me gustd un poquito mas y ya po’ listo
ok tomemos el desafio y empecé a trabajar en esta escuela de lenguaje. Trabajé ahi como
desde Julio hasta Marzo yo creo del 2013 porque en ese momento se dio la oportunidad de

como reemplazo a una clinica de atencion domiciliaria que trabajaba con pacientes agudos y
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subagudos que utilizaban traqueostomia y gastrostomia entonces me pareci6 mucho mas
abocado a lo que a mi me gustaba hacer y ya tenia también la experiencia de este otro trabajo
que no me gustaba tanto, pero era un trabajo... igual aprendi a quererlo también y en esta
clinica de atencion domiciliaria claro ahi trabajaba con paciente adulto y paciente pediatrico de
hecho prioritariamente era paciente pediatrico eee y ahi trabajdbamos claro con criterio de
decanulacion de tragueostomia, reanudacién de alimentacion oral en nifios mas chicos, etc. y
luego en Julio o agosto del afio 2013 se abrié este cargo al publico y ahi se dio la oportunidad

de postular y postulé y quedé. Ese fue mi proceso de...

E: pero usted estuvo buscando si salia el cargo... i le avisaron?....

E3: No, en realidad me avisaron

E: ah ya

E3: si, 0 sea igual obviamente insisto el mundillo fonoaudiol6gico es super chico entonces uno
siempre se entera de los movimientos que existen o sea, justamente en ese momento cuando
se abrid este cargo se abrié también un cargo en la mutual de seguridad entonces, claro “XX
postula a este cargo” y yo “no, ¢privados? no, no quiero mas privados”, entonces ya filo no
postulé y después se dio la oportunidad que se abri6 este cargo y ahi ya obviamente postulé y

tenia panico, pero quedé asi que fue... eso fue mas o menos el proceso de entrada

E: ya, ahora queremos que nos cuente un poquito como del horario que usted trabaja
agui, con qué tipo de pacientes, el diagnéstico como mas frecuente, el espacio... este si
es estratégico o fue el que habia...

E3: Voy a partir por lo mas agraz. Este espacio es un espacio casi cedido eemmm este cargo
puntualmente se abrié el afio 2012. Entonces el afio 2012 la colega que ingresé aca ingreso a
abrir una unidad que no existia. Este programa es la unidad de tratamiento de accidente
cerebrovascular. Le contaba a las chicas de la préactica que en el J Aguirre hay una UTAC que
es como el modelo que nosotros deberiamos seguir, pero en realidad en el servicio publico
todas las cosas son medias chantas en realidad entonces la organizacion con la que se dio el
trabajo de la UTAC era totalmente distinta, 0 sea se gesté como una UTAC movil, entonces yo
atiendo exclusivamente a pacientes con accidente cerebrovascular, pero claro el tema es que
acé a diferencia del J Aguirre los pacientes estan diseminados por todo el hospital, entonces...
0 sea, Yo tengo dos salas de neurologia que son Donoso y Ducchi hombres y mujeres, pero yo
parto mi trabajo en la urgencia entonces el paciente ingres6 hace dos horas con un accidente

cerebrovascular... perfecto. Reviso el libro de ingreso, paciente con ACV, me voy a hacer la
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evaluacion y la idea es ahi hacer un screening en relacion a las patologias que pueda tener
dentro de nuestra area y puntualmente determinar si el paciente necesita o0 no sonda
nasogastrica o si necesita 0 no gastrostomia, si es rehabilitable o no, etc. esa es mas o0 menos
la puerta de entrada a mi trabajo y claro ello implica caminar por todo el resto de las salas
buscando otros pacientes ACV que puedan requerir intervencién. Entonces, claro este cargo se
crea bajo la necesidad de contratar otro profesional fonoaudiélogo por cuarenta y cuatro horas,
yo trabajo acéd de ocho a cinco de lunes a jueves y de ocho a cuatro el dia viernes y el otro
cargo que existe es el cargo de XX que lleva quince afios de ejercicio en realidad aca en el
hospital y tiene el mismo horario que yo, pero él se desempefia: policlinico, unidad de paciente
critico y en sala... sala basica como la que trabajo yo, ve a todos los pacientes que tengan
trastorno neurolégico que necesiten atencion fonoaudiolégica y que no sean ACV. Entonces,
claro cuando se abre este cargo y llega este segundo fonoaudidlogo a trabajar con XX
obviamente baja considerablemente la demanda porque claro yo aca tengo un promedio de dos
a tres accidentes cerebrovasculares nuevos al dia. Eso significa que en la semana tengo de
diez a quince pacientes nuevos mas todos los pacientes anteriores con los que tengo que hacer
rehabilitacion, entonces... y eso yo solamente porque XX tiene a su cargo no sé cinco pacientes
en la unidad de pacientes criticos, tiene diez pacientes en sala y.. entonces, en realidad acé el

trabajo es exhaustivo

E: ¢y esa como rehabilitacién la hacen en el periodo que estan en sala?

E3: exactamente, entonces claro, o sea el tiempo que yo tengo para trabajar a diferencia de lo
que pasa en un CCR es sUper acotado, o sea yo tengo de catorce a diecisiete dias que es el
promedio que el paciente estd hospitalizado acéa y claro el paciente tampoco esta hospitalizado
porque necesite rehabilitacion fonoaudioldgica ... el paciente esta hospitalizado porque necesita
hacer los estudios etiolégicos para determinar la causa de su ACV y hacer el proceso de
neuroproteccién. Ahora, ha habido casos en que los pacientes cuando se decide que no se van
a estudiar necesitan quedarse aca exclusivamente porque yo necesito sacarles la sonda porque
por politica del ministerio de salud el paciente no se puede ir del hospital con sonda
nasogastrica entonces si se ha dado que hay pacientes que se quedan un tiempo mas por.... 0
sea no un tiempo mas, pero por ejemplo llega una abuelita de noventa y cinco afios y no la van
a estudiar la Gnica que tiene que intervenirla soy yo, entonces el paciente se queda
hospitalizado el tiempo que amerite intervencion fonoaudiolégica y después el paciente se va a
la casa idealmente comiendo por boca o con gastrostomia en caso de que sea un trastorno
severo de la deglucion y bueno, también tenemos la forma de articular el trabajo que nosotros

hacemos acéa con el resto de la red asistencial que existe en el servicio de salud metropolitano
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oriente, entonces por ejemplo, nosotros si derivamos pacientes por ejemplo al CCR de la reina
donde la colega alla puede recibir al paciente ya no en etapa aguda e intervenir lo que sea
prudente intervenir en las sesiones que ella estime conveniente, pero claro o sea, yo aca tengo
que lidiar con que o sea no sé yo llego a ver al paciente a las ocho de la mafiana y estan
pasando visita médica y me tengo que sumar a la visita médica porque no puedo ver al
paciente, a las diez de la mafiana estan haciendo aseo de confort, no puedo ver al paciente. De
doce a dos esté la familia y ver al paciente con la familia en etapa aguda es super dificil porque
0 sea tengo que estar con un paciente que tiene riesgo de aspirar, que esta la familia asi como
interviniendo entonces no es algo que me resulte cémodo en el momento agudo, obviamente
me imagino que cuando uno esta trabajando con un paciente en un proceso de rehabilitacion la
idea claro es incluso trabajar mas mancomunadamente con el resto del equipo, pero aca se
hace super dificil porque yo veo un area super puntual po’ y el resto de los profesionales
tampoco tiene tanto tiempo pa estar conmigo, que yo le explique lo que estamos haciendo o la
familia de pronto se pone sUper nerviosa porque no sabe muy bien lo que esta pasando y a
pesar que uno hace el trabajo de educacion y por ejemplo yo si a veces le pido a los familiares
que se queden conmigo, que intervengan conmigo el proceso de deglucién siento que genera
muchisima ansiedad también de parte de ellos y se la transmiten al paciente, entonces
tampoco es algo que a mi me beneficie mucho en el periodo agudo. Insisto me interesa
remarcar éso porgue yo sé que el modelo biomédico esta absolutamente out pero en realidad el
trabajo que nosotros realizamos aca y el trabajo con un paciente en fase aguda no sé si pueda
desarrollarse de otra manera, 0 sea yo siento que...y ojala esto lo puedan poner con letras rojas
en su tesis, pero siento que cuando uno trabaja en este ambiente en beneficio del paciente y
cémo sacarlo sacarlo de la fase aguda es lo mas importante y de pronto para eso, yo sé que a
nosotros nos forman para otra cosa, nos forman para estar con la familia, para hacer un trabajo
interdisciplinario, multidisciplinario y suena super bonito en la teoria, pero cuando uno esta con
un paciente que esta confuso, que esta con una afasia global, que... no sé esta sondeado por
todos lados, que esta intervenido entero, lleno de monitores hacer pasar a la familia por eso me
parece que no sé si tiene tanto sentido, entonces en lo personal para mi lo ideal es hacer que la
familia intervenga cuando el paciente ya esta estabilizado y cuando hay algo que ofrecer
también porque si el paciente lleva dos dias y me preguntan cémo esta tengo que decir que
estd mal no ma’ no tengo otra opcién y me carga hacer éso entonces yo en lo personal claro

prefiero que esa sea la intervencion familiar...... en el proceso estable del paciente.

E: Entonces, aqui se ve al paciente en etapa aguda, luego se deriva...
E3: Exacto



192

E: ¢No hay como un seguimiento ac4, en este sitio?

E3: O sea, uno hace un seguimiento pero en lo personal, o sea si el abuelo vuelve a la
urgencia yo con mi memoria de elefante recuerdo que lo vi en enero de 2014 y claro “oiga, qué
pas6, como le fue en la rehabilitacién”, pero no hay seguimiento formal, o sea uno en lo
individual puede tener muchos intereses pero no existe la formalidad, o sea nuestra pega aca
en el servicio se acaba cuando el paciente se va de alta y nosotros llenamos estas epicrisis que
estan aca y estas epicrisis las enviamos al centro de rehabilitacion: CCR la reina, el Pedro
Aguirre Cerda donde corresponda. Se envia esto con el resumen de toda la atencion que
nosotros hicimos y al paciente le dan la hora correspondiente en el centro de rehabilitacion y ahi
se acabd nuestra intervencion. Eso es en lo formal, asi esta disefiado y eso se envia también a
la red de rehabilitacion del servicio de salud para que también sepan en qué estan cada uno de

los pacientes con accidente cerebrovascular que han ingresado

E: Aqui....; Usted trabaja de manera individual o hay un equipo?

E3: Somos un equipo, un equipo con terapeuta ocupacional, con kinesiélogo eee con becado en
neurologia y el fonoaudidlogo, pero claro o sea finalmente la forma de trabajo es
tremendamente individual, o sea yo siento que, desde lo particular, por ejemplo desde mi
inquietud personal me encanta la via respiratoria, entonces para mi por ejemplo es muy
interesante trabajar en forma conjunta con el kinesiélogo sobre todo en pacientes que requieren
procesos de aspiracién por secreciones, etc. entonces siempre trato de trabajar con el
kinesidlogo a cargo del paciente: lo aspiramos, le ayudo un poco con los ejercicios motores,
pero claro es porque yo me intereso en éso y porgue claro mi equipo igual mucho mayor que yo
po’, o sea los kines tienen sesenta y tantos afos, la terapeuta ocupacional tiene treinta y dos,
pero y con él..y con ella también tratamos de hacer un trabajo ma'ma’ ma’ ma’ dinamico, ma’
relacionado entre nosotras o no sé po’ con el equipo de nutricionistas por ejemplo, también son
casi todas mayores, entonces las que somos mas jévenes tratamos como de juntarnos y nos
hablamos por What’sApp: “oye, sabi que estamos en esto con este paciente... ya, ;qué me

podi ofrecer?” “ya hagamos esto” “perfecto” pero claro o sea en el fondo es una inquietud

personal no es algo que se dé en todo el servicio eee.

E: ¢Son como estrategias que usted ha buscado como para poder intervenir en forma
mas... de forma mas conjunta, integral?
E3: Claro, porque en el fondo lo que aca se plantea es: “yo veo al paciente, escribo la evolucién

clinica y todo el resto de los profesionales tienen que ir leyendo lo que yo puse” y asi con todo,
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pero en el fondo es suUper poco eficiente ese sistema po’, entonces para mi lo ideal es escribir y
después darme la lata de ir profesional por profesional contandole “oye, sabis que con el

paciente 19 estamos en esto...”

E: ¢Eso lo hace siempre?

E3: Siempre, por eso mi dolor de cabeza (risas).

E: ¢pero eso es personal? ¢los demas lo hacen como usted... o igual?
E3: Yo creo que uno igual los va adoctrinando un poco, entonces claro yo cada vez que me
encuentro a un kine en el camino “oye ¢en qué estai con el paciente?” "Ah ya, en esto” eee "ya

po’, vamos a verlo junto” "ya bakan” y como que lo vamos a ver, etc.

E: pero ¢nho hay reuniones de equipo como para conversar el caso?

E3: si, si existen pero en realidad las reuniones de equipo se dan de forma bien estratégica
porque se dan cuando los pacientes se van de alta, entonces la discusién cuando el paciente
esta hospitalizado se da de una forma tremendamente azarosa, no es algo que esté prefijado.
Ahora ultimo hace como dos meses yo plantié esa inquietud, entonces decidimos que nos
ibamos a empezar a juntar todos los lunes a las cuatro de la tarde para conversar un poco en
qué estamos con los pacientes y como que en el fondo ya no sea una conversacion de pasillo y
que ya no pase por el interés personal que cada uno pueda tener en relacién a la evolucion del
paciente, sino que se dé de una forma claro mas formal, mas protocolar. Estamos ... estamos

en eso...estamos articulando la reunién de los lunes a las cuatro...

E: ¢Haresultado o no?

E3: tamos en eso en realidad porque claro acd también hay tanto paciente que dejar de estar
una hora en sala es un tema y claro también cuando hay gente que lleva muchos afios
trabajando en esto también es dificil pedirle que disponga tanto de su tiempo. Entonces, si los
dias miércoles nos juntamos sagradamente porque damos las altas los dias miércoles,
entonces los miércoles llenamos estas hojitas, conversamos dénde fue derivado cada paciente,
si hay alguna necesidad especial que decirle a los colegas que estén fuera del hospital, etc.
pero claro o sea la discusion interna de lo que se realiza con cada uno de los pacientes aca se
se da de una forma super informal y por lo tanto bastante precaria por lo general, pero estamos

trabajando en éso.
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E: y en esta especie de equipo ¢hay alguna jerarquia o todos estan iguales?

E3: No, no hay jerarquias definidas, cada uno tiene patria y potestad sobre su intervencién
profesional, o sea... a ver, 0 sea, yo si tengo mi jefe fonoaudidlogo que es XX por motivos
obvios y si hay un jefe de kinesiblogos, pero esa jefatura no tiene mucha relacién con lo que se
hace en la practica, o sea es algo ma’ administrativo, o sea si yo tengo una inquietud se la
planteo a mi jefe de fonoaudiélogos que es el otro fonoaudi6logo y él se lo plantea al jefe del
servicio, pero pero claro es como dentro de la formalidad porque en realidad no tiene mucho
sentido esa ....esa divisién, o sea yo tengo muy buena relacién con mi jefe de servicio por
ejemplo 0 no sé po’ yo hablo directamente con el jefe de kine... como que no... no se da esa
casi jerarquia... insisto, no sé si es porque yo llegué hace poco y porque como que todavia
estoy con el impetu juvenil, no lo sé muy bien en realidad, pero a mi no se me ha dado tanto
esa cosa como de .. de tener que elevar carta para hacer tal peticion... no. Aca como que en
realidad tenemos un trato bien horizontal todos o con los becados, por ejemplo, o0 sea una cosa
que es una tontera pero no sé po’ yo jamas le he dicho doctor a un becado, o sea pa mi’ es el
XX ¢cachai? o sea, tenemos una muy buena relacién y nos comentamos todo lo que pasa y
ellos me dicen “XX por favor podi ir a ver a este paciente”, “ya ok, pero espérame un rato”,
como que tratamos que sea mas horizontal, pero también es porque los mas nuevos que hemos
llegado como los mas nuevos tenemos también ese estilo comunicativo, pero no es algo que se

dé en lo general.

E: Aqui, ¢Cada profesional arma su objetivo especificos segln su area?

E3: si, si, eso no tiene m4s respuesta que esa

E: Lo otro, como fue el... porque ya, el cargo como que se abrié el 2012, entonces igual
ta llegaste y habia.... llevaba poco el cargo, entonces ;Cémo fue el trato de los otros
profesionales hacia esta &rea nueva?

E3: Eh una pregunta bien interesante porque al principio... a ver, yo voy a hablar super desde

mi experiencia porque.....

E: Lo que usted sintid, lo que a usted le paso6

E3: si, como yo sentia que esto era lo mas maravilloso de la tierra y yo soy un poco idealista,
entonces para mi trabajar en el servicio publico era el mejor trabajo del universo, como que
fantaseaba un poco con la idea de andar por el hospital asi con el pelo al viento, etc, pero en
realidad los primeros meses fueron horribles, (en tono enfético) horribles, o sea yo tengo una

muy buena relacion con mi jefe porque fue mi profe y de hecho le sigo diciendo profe y yo creo
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gue si no hubiera sido como por el gran apoyo que me brindé los primeros meses que estuve
aca hubiera sido insostenible, de verdad que si, o sea de partida como les decia de partida gran
parte del personal lleva por lo bajo quince afos trabajando, entonces que venga una cabra
chica a decirle “oiga sabe que.... necesito que no siente al paciente de esa forma cuando tiene
que comer” o sea, ardia troya. Me acusaban con la jefa, la subjefa, con la presidenta asi como
que era terrible, de verdad que era terrible, entonces mis primeros meses aca fueron de a cada
rato... “eee... sefiorita XX sabe que necesitamos que venga a la oficina de la jefa de no sé qué
cosa’.... porque habia un reclamo de que yo habia hecho no sé qué cosa. Fui aprendiendo en
realidad, fui aprendiendo del trato y de que hay gente que ac& es super delicaita de cutis
entonces uno tiene que ser tremendamente cuidadoso con cada cosa que le dice y de hecho yo
creo que si me paso gran parte del dia corriendo tras de todos el resto de los profesionales o de
los técnicos o de los auxiliares diciendo lo que pasa con cada paciente es precisamente porque
quiero cuidar la estabilidad que se ha logrado ahora....hasta ahora, claro porque de pronto
viene la alimentadora a decirme... a pedirme explicaciones de por qué pasa esto con este
paciente y yo la entiendo po’ si lleva cuantos ano’ trabajando aca, no tiene por qué ella
acoplarse a mi forma de trabajo, soy yo la que se tiene que acoplar, ‘tonces ya yo le hago una
hojita “Sefiora tanto mire en la cama siete tenemos esta necesidad con este paciente, le pido
por favor que lo haga toser entre medio de cada cucharada, etc.” entonces como que he ido
acomodando mi forma de trabajo para que sea lo menos disruptiva posible para el ambiente,
pero ha sido complicado, o sea insisto yo creo que con las personas jévenes que estamos
trabajando aca no tenemos mayores problemas porque claro también todos venimos de una
escuela ma’ o menos similar. Aca casi todos son de la Chile, entonces todos ma’ o menos nos

conocemos

E: se entienden...

E3: claro, pero con la gente que es mayor ha sido super dificil

E: Ademas, ellos tampoco estan acostumbrados a tener un fonoaudidlogo en esa area, o
sea... llevan dos afnos recién

E3: Claro, y un fonoaudiélogo que esté cuarenta y cuatro a la semana en sala, porque claro
donde es éso como tiene poli, estd en la unidad de paciente critico, tampoco esta todo el dia en
la sala de pacientes hospitalizados, pero yo si, entonces es a mi a la que llega el familiar a retar
por no sé qué cosa o en el fondo eres como la piedra de tope y ademas claro como somos una
profesion super nueva entonces es como qué diablos es un fonoaudidlogo, asi como.... o sea,

me ha pasado muchas veces que tenemos pacientes por ejemplo hospitalizados en el pabellén
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de cirugia y uno va asi como “ah, vengo a ver a este paciente” y la enfermera o el becado me
dice “interna”, te dice “y ¢por qué tu estai viendo pacientes adultos si tu sacai erres” poco
menos, y yo asi “bueno, la mision del fonoaudidlogo...” y como que ahi saco todo lo que.....
pero en el fondo a la gente le cuesta mucho trabajo entender lo que nosotros hacemos, pero
también yo siento que gracias al trabajo de XX y gracias al trabajo que hizo la colega anterior, el
trabajo que yo he hecho yo durante estos meses nos estamos posicionando super bien,
entonces por ejemplo para mi es, igual es fome pero es enriquecedor de cierta forma (depende
del angulo que se mire) cuando uno por ejemplo va llegando a una sala de medicina interna y
se acercan todos los becados que son jévenes también no sé treinta afios y te dicen “oye, ¢ tu
eris la fonoaudi6loga? pucha, sabis que ¢Me podis ver a este paciente porque de verdad no sé
qué hacer?” y es como “ooh qué choro”, “qué choro que tengan la necesidad de un
fonoaudidlogo”, pero por otra parte qué fome no tener el tiempo que desearia tener pa’ poder
intervenir a todos los pacientes que me necesitan, pero claro también siento que se ha ido
gestando la necesidad y hemos ido haciéndonos reconocer por parte del equipo de salud en
relaciéon a la importancia que tiene nuestro trabajo, pero... pero siento que eso se ha dado lo’

ultimo’ afos, no creo que sea algo tan extensivo

E: ¢Cémo organiza usted la atencién de los usuarios?

E3: eee bueno, como tengo hartos ingreso’ en la mafiana...y bueno... yo tengo hartos ingresos
y tengo harto trabajo administrativo también, entonces en la mafiana trato de dejar todo lo
administrativo o sea, como la primera fase de lo administrativo listo y hacer todos los ingresos,
hacer todas las evaluaciones y diagnésticos ahi me doy todas las vueltas pertinentes para
informarle a todo el mundo del trastorno que tiene el paciente y el pronéstico que le vamos a
dar. Después de eso, eee bueno de hecho ahora me estoy tomando el horario de colacion...
durante los primeros meses no lo hacia porque no tenia tiempo, pero ahora ya me estoy
organizando y si tengo tiempo eemmm después de eso hago todas las intervenciones que son
mas de indole terapéutica durante la tarde, pero entremedio por ejemplo entre doce y dos como
es el horario de visita me encargo de hablar con todas las familias, entonces hago educacion,
conversamos con las familias, intervenimos en el paciente, hago las intervenciones que tengan
necesidad de hacerse también durante la tarde, eee y la Ultima media hora de trabajo o en
general como entre cuatro y cuarto y cuatro y media me vengo aca a la oficina a terminar el
trabajo administrativo, a mandar los mails correspondientes, a gestionar las gastrostomias que

estan pendientes, etc.
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E: Usted nos dijo también que hacia evaluaciones en la urgencia. Usted va a la urgencia a
preguntar ¢lleg6 algin caso con ACV o le avisan?

E3: No, yo voy. Yo voy asi como... no, no pregunto asi como “hola, ¢hay algin ACV?” no; hay
un libro de ingreso, entonces en ese libro de ingreso uno va cotejando la cantidad de accidentes
vasculares que hay o no sé po’ paso box por box asi como por si es que se les arranco alguno,
en el fondo como pa’ que no lleguen a sala sin evaluacion porque eso aumenta los dias camas
po’,0 sea si el paciente justo tocé la mala suerte que tiene un trastorno de deglucion medio
encubierto y justo le dan comida, paciente aspira y estd dos semanas mas hospitalizado,

entonces la idea es evitar todo eso y yo trato de evitarlo a costa de todo lo posible

E: Pero ese trabajo es como por iniciativa propia o esta dentro de su contrato a lo mejor
ir a urgenciay ver los casos....

E3: ya, lo que pasa es que yo cuando entré a este hospital nunca me dijeron lo que tenia que
hacer y de hecho es algo que se da en todos los servicios publicos seguin entiendo y no sélo
con los fonoaudiélogos, sino también con el resto de los profesionales. Uno de partida no firma
un contrato en el servicio publico, entonces en ninguna parte esta estipulado qué es lo que yo
tengo que hacer. Yo sé que a mi me contrataron porque necesitan alguien que vea los
accidente cerebro-vasculares ¢Cémo yo me organizo para verlos?, desde dénde parto
viéndolos es mi problema, entonces claro entonces si yo quisiera podria ir a los SAPU asi como

a buscar pacientes eee y claro asi surgi6 la idea de empezar a trabajar desde la urgencia

E: y ¢Hay alguien que regula como su trabajo, como su tiempos, cdmo los divide...?

E3: No, yo tengo plena libertad en este hospital. Yo acé no tengo que rendir muchas cuentas, o
sea no sé.. no sé si es porque me tienen mucha confianza, pero en general o sea yo rindo
cuentas porque estoy acostumbrada a rendir cuentas en realidad, pero o sea no sé po’ yo hablé
con mi jefe de servicio y le dije “sabe qué jefe, vamos a hacer lo siguiente: vamos a mandarle
un mail todos los dias miércoles pa’ que usted pueda gestionar en las reuniones con cirugia
todas las gastrostomias”, entonces claro esa es una forma de regulacion que también tenemos
con el doctor XX, o sea ya perfecto yo le mando una némina con todos los pacientes que
necesitan gastrostomia, por qué no se han hecho, qué estan esperando, si les falta el pase
cardiolégico, si no tiene hora al anestesista, todo eso pero en el fondo alguien que esté asi
como vigilando mi trabajo acéa no existe, o sea yo marco mi entrada, marco mi salida le cuento a
XX lo que hago porque es mi jefe directo y le cuento al doctor XX que es mi jefe de servicio

porgue yo tengo que contarle no porque...
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E: selo pida

E3: no porque me lo pida, para nada.

E: y ¢Esto mismo también pasaba en los otros lugares que usted trabajé o aca es
distinto?

E3: no, para nada, para nada o sea de hecho yo creo que la libertad que uno tiene cuando
trabaja en el servicio puUblico hay que saber administrarla porque claro, o sea en teoria si yo
quisiera podria llegar aca a las ocho, veo pacientes hasta las diez, me voy a mi casa, veo tele
hasta las cuatro y de ahi me devuelvo, veo que todo esté mas o menos bien, marco y me voy o
sea, si soy hébil dudo que alguien se entere si lo hago o no, pero por eso yo creo que acé uno
tiene que ser super riguroso con su trabajo y por eso me da rabia cuando la gente dice que la
salud publica esta llena de gente incompetente y gente floja, porque en realidad o sea quedar
en un cargo del servicio publico es super dificil, 0 sea postulan setecientas personas a un
cargo... dudo que todos los factores y todas las barreras que uno tiene que pasar para quedar
en el cargo no eliminen a las personas que tal vez estan menos condicionadas o que tienen
menos méritos académicos o0 no sé cOmo que, me cuestiono en realidad que todos los que
trabajen en el servicio publico sean una lacra, o sea insisto creo que con toda la libertad de
accion que uno tiene aca tiene que ser muy riguroso para saber administrar su tiempo, saber
ver a los pacientes de la forma que corresponda y también saber articular el trabajo con el resto
de la gente, entonces por eso.. claro o sea en la privatania no pasa po’ porque en la privatania
controlan y tenis que hacer ochenta y cinco mil informes, es muy distinto al trabajo que se
realiza aca y también uno se debe se debe mucho mas tal vez al mérito econémico que tiene
trabajar en la privatania o sea, uno gana el doble de lo que gana acé, pere pero tiene sus

beneficios, sus grandes beneficios trabajar acd también

E: ¢Cudles serian para usted esos beneficios?

E3: Yo sé que va a sonar super mamén lo que voy a decir... no pongan “mamon” en la
entrevista por favor porque es una palabra super informal, pero yo creo que cuando... o sea, yo
en lo particular tengo una relacién muy cercana con los abuelos, me encantan los abuelos yo
creo que un poco por mi historia de vida po’, pero o sea yo creo que cuando el abuelito después
de estar dos semanas con la sonda y prueba por primera vez una papilla y te pone esos ojitos
asi gigantes y esos cachetes caidos, lo encuentro maravilloso o cuando.. porque claro nosotros
también con el kine anterior instalabamos valvulas de fonacién, cosa que jamas se habia hecho
en una sala y nosotros “ahhh, pongamos valvulas” o sea incluso a eso llega la libertad que se

puedan hacer procedimientos que nunca se habian hecho en sala y da lo mismo o sea, si td
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sabi lo que estai haciendo hazlo, filo y escuchar hablar a un paciente que ha estado tres meses
sin hablar porque esta con tragueostomia es algo super rico, que el abuelito se vaya de aca, se
vaya comiendo, ver a la abuelita contenta yo creo que todas esas cosas de verdad que... a mi
personalmente me generan un nivel de emocién asi como maravilloso 0 no sé po’, por ejemplo
articular mi trabajo con personas que tienen casi setenta afios, lo encuentro exquisito también o
sea también es una gran oportunidad de aprendizaje, de verdad que a mi me cuesta... 0 sea yo
le encuentro muchos vicios a la salud publica, pero encuentro que tiene cosas tan bacanes que
no sé si las cosas feas opacan esas otras cosas, entonces la misma relacion también que se da
entre uno entre los profesionales o sea yo aca tengo sUper buenos amigos, y salimos, van a mi
casa, yo voy a la de ellos y es super rico eso también po’ 0 no sé la oportunidad... cuanto se
enriguece uno en términos académicos también aca, o sea aca hay grandes maestros, hay
médicos que son especialistas y referente nacional en temas clinicos, entonces la oportunidad
que uno tiene de aprendizaje en este lugar de verdad que es exquisita, la oportunidad de
articular el trabajo, la oportunidad de hacer investigacion, la oportunidad de recibir nuevas
generaciones también o sea yo ... o incluso la posibilidad que uno tiene de actuar
transversalmente con la gente, o sea no sé por ejemplo aca nosotros tenemos un jardin infantil
con sala cuna, es para todos los hijos de funcionarios, yo no tengo hijos, pero si algin dia tengo
un hijo me gustaria que mis hijos convivan con todo el resto de los hijos del resto de la gente
que trabaja aca, entonces todas esas cosas siento que.. que no se dan en otras instancias que

no sea en el sistema publico

E: Podria explicarnos un poquito el modelo de atencién que se usa aca y si usted siente
que tiene alguna desventaja

E3: Bueno, el modelo sigue siendo biomédico ¢ Quiere que lo desglose un poco?

E: no, no entonces las desventajas que usted le ve al modelo

E3: Bueno, en primera instancia el tema de lo dificil que se hace el trabajo en equipo, yo creo
que es una de las cosas m’a complicd’ o incluso por ejemplo, ahi también se evidencia que si
aca hubiera mas trabajo en equipo porque estariamos regidos por otro modelo yo no tendria
que andar corriendo detras de veinticinco personas pa’ decirles lo que pasa con un paciente,
entonces creo que este modelo de intervencién implica mucha burocracia también, entonces
implica que se dilaten mucho los tiempos, implica poca informacién para el paciente y para la
familia, implica mucha angustia de parte de las personas que nos necesitan... tiene muchos
vicios yo creo o incluso, por ejemplo en este sistema de trabajador publico implica que haya
muchas personas apernadas en sus cargos y que no se van a ir hasta que jubilen y de pronto

como en todos lados hay personas que no son tan buenas, entonces eso también desvirtia
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mucho los modelos de atencion, por ejemplo, a mi no sé... voy a hacer un ejemplo mas
kinesiolégico pero, una de las principales complicaciones de los accidente cerebrovasculares
son el sindrome de hombro doloroso que se da en primera instancia por mala manipulacién de
los miembros que estan paréticos. Para que eso no pase, lo que se deberia hacer aca es hacer
educacion aca no sé a los técnicos, a los auxiliares y no solo a los del servicio, sino a todo el
hospital... no existe esa instancia, no existe simplemente, entonces siento que de pronto pasan
cosas que podrian ser 100% evitables y que no se evitan por el modelo y porque de pronto, o
sea yo aunque sé el modelo bajo el cual trabajo siento que depende de uno también modificar
un poco las cosas, entonces trato de modificarlo en la vida diaria, pero siento que es un poco

cansador cuando uno es el Unico que lucha contra la corriente

E: ¢(Considera que si estos cambios estarian mas establecidos seria ma’ eficiente el
trabajo del fonoaudi6logo?

E3: Absolutamente, y de hecho o sea de hecho eso es lo que hace también que la salud publica
sea tan vilipendiada en términos sociales porque como no estdn implementando este tipo de
cambios y cada uno funciona en forma independientes, o sea si el médico no llega a sala a la

hora estipulada no se le da la informacion del paciente y ahi “eee cdmo no me dai’ informacion
del paciente” que igual se entiende po’ si la familia esta angustia’, obvio que quiere saber,
entonces claro yo siento que si se implementara o si existiera un poquito mas de buena

voluntad dentro del equipo yo creo que las cosas funcionarian mucho mejor

E: y alguna ventaja en comparacién al modelo comunitario que tenga este modelo

E3: (piensa).... lo que pasa es que en la teoria yo encuentro que no, 0 sea yo encuentro que en
la teoria el modelo comunitario €' el modelo mas apropiao’, pero en la practica creo que trabajar
en un hospital de alta complejidad con un modelo comunitario es una tontera, o sea no se
puede... o sea (enfaticamente lo dice) no se puede porque acé en realidad lo que se espera es
resolver las cosas agudas, entonces, entonces siento que las emergencias de pronto no pueden
ser tratadas como desde este paradigma mas biopsicosocial, mas extendido o sea yo creo que
seria ideal apuntar hacia alla, pero cambiar o reformar el sistema al nivel que se hace en las
instalaciones comunitarias no sé si seria algo efectivo para el trabajo que se realiza aca
puntualmente. Desde mi experiencia como fonoaudidloga, si tendria muchas mas ventajas que
perjuicios, pero pensando en el resto del equipo no sé si seria tan cémodo para ellos, entonces
claro o sea insisto pa’ mi como fonoaudidloga seria maravilloso jimplementémoslo!, pero no sé
por ejemplo si para el becado de medicina podria resultar practico, hay que pensar en ellos

también si somos todos un equipo
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E: Pero igual usted esta como tratando de ... mas o menos como tratar de cambiar un
poquitito ese modelo biomédico, en tratar de hacer mas de reuniones, compartir un poco
mas la informaciéon ...Incorporar a la familia, claro, independiente que siga siendo
biomédico igual usted trata de poner como un poco.... su aporte

E3: Si, si po’ insisto, eso pasa porque somos las nuevas generaciones po’ porque de pronto si
este cargo lo tuviera una sefiora no sé de cuarenta y cinco afios, no sé si de pronto vendria con
la inquietud de reforma esto, o0 sea yo entiendo esto porque pasé por estos lugares, porque sali
hace poco de la universidad, porque tuve super buenos profes en la universidad que me
mostraron que intervenir a un paciente de una forma mucho mas transversal es mucho mas
efectivo, pero ese no es el modelo que estaba en boga hace die’ afio’ atrd’, entonces por eso

creo que es algo bien situacional como lo que uno debe hacer aca

E: Podria ahora mencionarnos que entiende usted por el concepto de salud y cudl es el
concepto de enfermedad que usted tiene
E3: (risas) qué buena pregunta porque me recuerdo de las clases de primer y segundo afo...

¢Jtengo que contestar algo asi como politicamente correcto?... (risas)

E: No, lo que usted piensa o a lo mejor con su experiencia ese concepto aprendido en
teoria ha cambiado ahora

E3: Yo creo que la salud es el equilibrio, o sea decir que la salud es estar “normal” para mi es
una aberracion porque ¢ qué es la norma?, entonces pa’ mi la salud es el equilibrio de todas las
funciones como la homeostasis, pero no solo el equilibrio de lo fisioldgico, de lo clinico, sino
también tiene que estar en armonia con la salud mental entonces cualquier &mbito del cuerpo
que no esté funcionando bien implica que la salud no estd muy bien y el modelo de enfermedad
yo lo encuentro fome en realidad porque no me gusta hablar del “enfermo”, guuuaaa lo
encuentro terrible cuando dicen “cuando el enfermo estd en la cama...”, o sea ¢qué es estar
enfermo? (inspira profundo y luego responde) como ...estar enfermo es como estar invalido, es
como estar vulnerable y yo siento que no todos los enfermos son tan vulnerables, o sea... por
eso creo que el mejor concepto para definir salud es equilibrio y para definir enfermedad el

desequilibrio de alguna de las funciones, ....pero

E: ¢Cémo..... ? porque dijo que enfermo no va con sus principios, pero cual seria el
concepto que usted le daria a una persona que esta vulnerable en cuanto a su salud.... o

a lo mejor una “etiqueta”
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E3: mmmm..... dificil pensar en una etiqueta, o sea yo creo que la vulnerabilidad es la mejor
palabra, pero “ser vulnerable” también puede ser muchas otras cosas, entonces en el fondo yo
siento que una persona que esta enferma es una persona requiriente de algo, algo le falta para
tener su equilibrio y tal vez es mision de uno como profesional de la salud entregarle eso que
falta, pero claro...eso de “esta enfermo” lo encuentro tan feo... no, no.... yo creo que es una

persona mas bien requiriente, una persona que tiene una necesidad por cubrir

E: Entonces ¢su rol frente al paciente o al usuario seria como cubrir esa necesidad que le
falta para el equilibrio?

E3: Aportar po’, obviamente yo no voy a cubrir todo lo que le falta pa’ tener ese equilibrio, pero
aportar desde mi vereda lo que yo pueda hacer para que ese paciente vuelva a equilibrar sus

funciones

E:y ¢cudl es lavision que usted tiene como del paciente... como alguien activo, pasivo?
E3: (inspira profundo) A ver, de nuevo....  Tengo que ser politicamente correcta? porque lo que
pasa es que pa’ mi es un tema eso porque a ver ya, yo entiendo que los nuevos modelos

implican que el paciente... ya no es un paciente, tiene que ser un agente...

E: un ser activo

E3: claro, un ser activo, pero los pacientes que yo veo aca .... (silencio)

E: en agudo....

E3: ...no sé qué actividad puedan tener en realidad, o sea de pronto yo hago un trabajo que es
100%... 0 sea, es que insisto: pacientes confusos, pacientes soporosos... qué tanta... eee qué
tanto trabajo puede tener ese paciente en el proceso de recuperacion de sus funciones o de
habilitacion o como en el proceso de superacion de sus alteraciones pueda tener... es
cuestionable, es super cuestionable en realidad con este tipo de pacientes. Entonces, desde
ese punto de vista yo creo que el paciente... yo tengo muchos pacientes sUper pasivos aca,

ahora la familia si puede ser activa

E: ¢Usted hace que participe la familia ....?

E3: Si, pero insisto en los momentos en que me parece apropiado que la familia participe, o sea
si yo tengo un paciente que lo Unico que puede hacer ee’ no sé po’ abrir la boca, me parece que
es tétrico que la familia participe en la evaluacion, o sea y que lo vea trabajando, interactuando

conmigo porque en el fondo cuando la familia viene aca y por ejemplo, estoy trabajando con un
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paciente con sonda, con un paciente en malas condiciones generales, la familia lo primero que
me dice “ ya, pero y ¢va a volver a comer?” y hay veces que tu no... ni siquiera tienes la certeza
de que el paciente vaya a volver a comer independiente de lo que ta hagas, entonces bajo esa
premisa estar trabajando con un paciente y con la familia al lado y que la familia vea todos los
intentos y que de pronto evidenciarles que el paciente no esta bien, me parece que es super
cruel, entonces como que por eso yo trato de intervenir al paciente cuando la familia...
cuando... o el paciente esta mejor o veo que la familia es como mas open mind y como que
tiene un poquito mas de relacidon con lo que estamos viendo, pero insisto o sea dar falsas
esperanzas sin siquiera decirlas me parece super cruel, entonces me complica un poco como

esa intervencion tan activa de pronto de.. de la familia

E: Dentro de su evaluacién y alo mejor terapia ¢,se incluye el conocer el contexto familiar
alo mejor del paciente?

E3: Absolutamente, si, de hecho hay muchas veces que yo ni siquiera me atrevo a dar un
diagndstico sin saber el contexto familiar o sea y por eso pa’ mi es tan importante el horario de
visita porque yo necesito saber como estaba el paciente antes: qué hacia, con quién vive, su
red de apoyo porque necesito saber con qué cuento también po’, o sea de pronto uno tiene
pacientes que pueden tener un buen prondstico en el largo plazo, pero si nunca los van a traer
a terapia qué sentido tiene que cuente con la familia o si es un paciente por ejemplo, aca me
toda demasiado, un paciente que no tiene familia y que en vez de estar.... o sea, termina su
proceso de hospitalizacion y estando de alta no se va a ningun lado porque no tiene quién se lo
lleve, o0 sea es tirado de las mechas que yo plantee que ese paciente tiene buen pronéstico en

dos meses po’ si no va a venir nunca a rehabilitacion

E: ¢Pero eso usted lo busca o el equipo también lo hace, el kinesi6logo, el nutricionista
también se encargan como de.... 0 €so es mas personal?

E3: mira, no te podria asegurar que lo hagan o no lo hagan, yo hablo por mi trabajo y yo si
necesito saber el contexto para saber como actuar, o sea pa’ mi es imprescindible pa’ uno como
fonoaudidlogo es absolutamente necesario saber en qué estaba el paciente antes... (pausa)...
no sé si serd asi en el resto del equipo en realidad, o sea claro porque nosotros tenemos
también esta pauta hay preguntas que se hacen, o sea el kine, la terapeuta todos van a
preguntar cual es la red de apoyo por ejemplo, la funcionalidad previa, la escolaridad y la
ocupacion premorbida, pero cuénta injerencia tenga.. est... otros datos en sus procesos de

intervencioén no te lo podria responder a ciencia cierta
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E: ¢Siente que su formacién de pregrado le sirvié para estar en esto y hacer como sus
actividades?

E3: Absolutamente, absolutamente o sea no sé si seré elitista pero pa’ mi la Universidad de
Chile es la mejor institucién de este pais y y insisto 0 sea yo creo que si no hubiera tenido la
oportunidad de estudiar en la Universidad de Chile y de tener los profes que tuvimos y
establecer la relacion que también estableci por ejemplo con el resto de los estudiantes en esa
época porque o sea todo’ mi’ amigos eran de toda’ las carreras menos de fonoaudiologia po’,
entonces éso hizo que tuviera mucho méas conocimiento de lo que hacen el resto de los
profesionales, entonces hace por ejemplo que mi trabajo ahora sea mucho mas relacional po’
asi como con el respeto que corresponde obviamente po’, pero asi como “oye nutri y si le

damos un médulo proteico” “si le damos un médulo caldrico” porque sé que lo hacen po’ 0 no sé
al becado “oye, sabi que yo no sé si este paciente estd como pa’ una gastro abierta, si lo
mandamos a una percutanea”, o no sé po’ tener mas relacién con el equipo, tener mas ... yo...
bueno, aca van a cachar altiro mi tendencia politica, pero yo creo que las personas que mas
necesitan en este pais son las personas que han sido ma’ abandonada’ por los gobiernos,
entonces si en algo puedo aportar yo con mis pacientes lo voy a hacer, o sea si de pronto la
abuelita que no hay nadie que le viene a conversar dentro de todo el dia porque no tiene a
nadie, si yo le voy a conversar siento que algo estoy aportando y siento que eso en gran parte

ha sido eee no sé si mérito, pero ha sido mi formacién mi formacién académica

E: Aqui en equipos o a lo mejor en las conversaciones de pasillo, se discute coémo se
emplea el modelo biomédico
E3: no

E: solo se realiza...

E3: solo se realiza, si o sea de pronto de forma mas interna o sea claro yo con mis amigos
kines si conversamos, nos sentamos, nos tomamos una cerveza y empezamos a reclamar por
cémo funciona esto, etc., pero no es algo que se dé como una discusion abierta o sea, y
tampoco es algo que yo voy a ir a plantearle no sé po’ a los neurdlogos de staff o sea no, no

creo que corresponda tampoco, pero no no se discute.

E: ¢ Usted cree que se ajusta al modelo o...... ?
E3: Yo creo que soy bien amarilla, entonces yo trato de... trato de hacer las cosas lo mejor

posible, como que trato de cambiar lo que creo que se puede cambiar y también trato de
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someterme a las normas que ya estan preestablecidas, o sea insisto yo no quiero que mi
trabajo sea algo distintivo acé, entonces para mi es importante cefirme a los patrones que
estan instaurados, pero también cambiar las cosas que siento que no van en beneficio de
paciente, entonces insisto si eso implica que yo tengo que andar dos horas hablando con la
gente que trabaja en este hospital para que no pase tal cosa con este paciente, yo lo voy a
hacer, pero claro el tema es que ahi el problema soy yo po’ porque soy yo la que se cansa tres
veces mas de lo que deberia cansarme, pero claro o sea siento que uno tampoco puede llegar

a reformular algo que ya lleva tantos afios funcionando
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ANEXO 6

TRANSCRIPCION ENTREVISTA FONOAUDIOLOGO 4

Simbologia:
: pausas
Fachade : reformulaciones
() : aspectos paralinglisticos, interrupciones, etc.
XX : nombres de personas
E : entrevistadores
E4 : entrevistado 4

E: eee eemmm... lo primero es poder saber, conocer digamos ¢en qué afios estudid, o
sea, dénde estudié?, el tiempo que lleva trabajando aca. Que nos comente un poco su
experiencia laboral, si este fue el primer trabajo, si lleva x tiempo aca o si tuvo otros
trabajos anteriormente

E4: eemmm bueno yo egresé de la Universidad Mayor el afio 2005 y empecé a trabajar en
enero de 2006 en el Hospital Padre Hurtado, en el area de adultos del hospital eee
especificamente en UTAC ¢ya? de a poco se empezé a abrir se fue abriendo el campo hacia
medicina basica, UCI, UTI dentro del hospital. Era la primera vez que habia un fonoaudiélogo
en el hospital, no habia tampoco en ese tiempo fonoaudiélogo en nifios, o sea fue el primer
fonoaudidlogo del hospital y de a poco mas adelante llegé otra fonoaudidloga que esta en
pediatria, que es XX, eee y en el area de adultos, en realidad aqui no se conocia la labor del
fonoaudidlogo y de a poco se fue abriendo campo ¢ya? actualmente la necesidad de
fonoaudidlogo, en cuanto al trabajo clinico, eemmm en el area de adulto no solamente a nivel
neurolégico, sino que en medicina, en pacientes con requerimientos intensivos en UCI-UTI es
sUper importante ¢ya? para evitar, especialmente en la parte de deglucién para evitar riesgos
aspirativos ¢ya?, manejar la parte alimentacion y bueno lo deméas que implica la comunicacion

en pacientes.

E: ¢Siempre ha estado en la unidad de adultos?
E4: Si ¢aca en el hospital? (E: si) Si, y ademas trabajé, obviamente como partimos en media
jornada, yo trabajé remplazando a Valeria en una en Instituto de Neurocirugia, también trabajé

en una escuela de lenguaje al principio
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E: ¢Cuanto tiempo?
E4: A ver, el primer afio que egresé trabajé en el hospital y ademas en la escuela de lenguaje

E: ¢Este hospital?

E4: En este hospital. Después al siguiente afio hice el remplazo creo en Instituto de
Neurocirugia y ademas trabajando en el hospital, entonces ahi se fue cubriendo las dos areas y
después, cuando ya me dieron las 44 horas que es jornada completa, ahi estuve viendo

pacientes de forma particular, nifios-adultos.

E: ¢y eso en qué momento fue?

E4: ¢ en qué momento fue qué?

E: ¢ En qué afo fue...?
E4: ¢Qué aumentaron las horas? Yo creo que el 2008 (E: 2008 ya) ¢puede ser? Creo. Si,

estuve como 2 afios trabajando medio dia, teniendo en cuenta que la necesidad era...

E: ¢Cémo fue en los otros lugares de trabajo?

E4: en la escuela de lenguaje buena experiencia de aprendizaje, no me gusta mucho esa area
en realidad y por eso decidi seguir haciendo lo que estaba haciendo en el hospital, me esforcé
en abrir mi campo aca. Eemmm en el Instituto de Neurocirugia fue una experiencia buenisima,
aprendizaje a full eemmm en realidad dificil, stuper dificil pero noo, aprendi mucho. Y bueno, los
conocimientos que uno adquiere en otras areas, por ejemplo en Neurocirugia la tragueostomia,

manejo de traqueo, me ayudé mucho a abrir un poco y trabajar mejor en el hospital. Eso

E: ¢y como fue la experiencia aca sabiendo que no habian fonoaudi6élogos antes o la
relacién con otros profesionales?

E4: Super dificil, si, fue dificil. Mmm en primer lugar, cuando uno sale es nuevito y esta
conociendo en el fondo, aprendiendo a hacer su labor ¢ya? el manejo en general. Cuando uno
parte esta solo, no hay tutor, ya uno es el que decide muchas cosas y cuando llegas a un lugar
que, en primer lugar, no habia fonoaudiélogo y segundo lugar, en adultos nunca se habia
conocido aca la labor de un fonoaudi6logo en adulto eee especialmente en deglucion eee el
hecho de tener que mmm que la gente crea en la necesidad de la evaluacién de un
fonoaudidlogo en esta area y que la opinion del fonoaudiélogo es importante para que el
paciente esté bien, es muy dificil, y pas6 al principio que igual hubo gente, doctores que en

realidad no daban importancia a la opinién y no le daban importancia no mas y pasa que los
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pacientes aspiraban y ahi recién decian —no, parece que tenian razén, algo estaba pasando- y
con los pro y contra empezaron a aprender que se justifica la intervencion y a creer, en el fondo
es abrirles la mente de otra forma no mas y ahora la necesidad de fono o la importancia que se
le da a la opiniébn es grande ¢ya? se deciden varias cosas gracias a la opinién de fono, el
trabajo con kine es muy buena porque ellos saben cosas que nosotros tenemos que saber para
poder eee dar diagnésticos con los pacientes, ellos también toman nuestra opinién para trabajar

con sus pacientes, en realidad es sUper importante po.

E: ¢Cémo es entonces el trabajo en equipo, cémo se da en el fondo?

E4: Muy bien, super, especialmente con los kine y con las nutri, con las enfermeras igual. Las
enfermeras toman de todas maneras la opinién del fono, si hay que poner una sonda nos
preguntan a nosotros —tU crees que el paciente necesita sonda 0 no, si no necesita no se la

instalamos- en realidad toman en cuenta esa opinion.

E: ¢Hacen como reuniones paratomar esas decisiones o0 son como conversaciones?
E4: En general no hay mucho tiempo para hacer muchas reuniones y en general cuando uno

trabaja es una cosa de manejo diario.

E: Buscando en la salay conversando

E4: Es que esta la disponibilidad de hablar, pero es a diario. Ahora, tenemos un area que es el
ACE que es el area de cuidados especiales y esa area tiene una reunion en especial porque es
un érea de cuidados especiales, son pacientes que eemmm que realmente tienen cuidados
especiales, ya sea porque utilizan traqueostomias, estan postrados, tienen otras cosas, que
hacen que sean pacientes dificiles de manejar a nivel médico y de dar de alta por ejemplo o de
educarlo en cuanto a alimentacion, al lenguaje, a todo, a la movilizacién, entonces ahi hacemos
una reuniéon que es mas de equipo multidisciplinario, médico, nutri, asistente social, el kine,

todos los que estan trabajando con esos pacientes definidos.

E: ¢Y qué decisiones se toman y cual es el rol suyo en esas reuniones?
E4: ¢ Qué decisiones se toman? Si el paciente requiere gastro, traqueo, si se puede decanular,
eemmm la evaluacién general del paciente, si tienen algun tipo de alteracién del lenguaje, si

cambié algo, si ha mejorado, eso.

E: y ¢de qué manera eemmm siente usted que el resto del equipo, que en esas

situaciones, considera su opinion?
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E4: ¢ De qué forma lo consideran importante?

E: ¢Cémo lo nota?

E4: En que el paciente puede irse de alta dependiendo de la opinién del fono

E: ¢y esto haido evolucionando con los afios? A lo mejor hace 5 afios atrds no lo iban a
considerar

E4: Pero no es como que uno diga que uno es muy bueno, es que en realidad si un paciente se
va con alguna, por ejemplo, en la parte de deglucion se va comiendo por boca, por via oral y
tiene riesgo aspirativo, el paciente va a reingresar con neumonia por ejemplo y ya es, a nivel de
servicio de salud publica, en el fondo es un nimero mas de paciente que pudo haberse ido de

alta y no reingresar

E: Para disminuir los reingresos es en el fondo

E4: Si, y en la utilizacion de antibidticos, con la larga estadia en hospitalizacién, o sea, el
fonoaudidlogo ayuda mucho en eso, no solamente que el paciente coma o no coma, el manejo
del paciente con fono eee puede asegurar un no reingreso del paciente por la misma causa de
aspiracion o que el paciente pueda irse alimentando de cierta forma que compense su disfagia
o determinando una gastro precoz, en el fondo, mejora la eficiencia del manejo de un paciente

con disfagia.

E: eee ¢nos puede comentar un poquitito respecto de como es la evolucidon de este
hospital, en qué sector se encuentra, cuales son los horarios de atencidn, qué servicios
tiene?

E4: A ver, este es el Hospital Padre Hurtado, es un hospital experimental que tiene cierta
caracteristica, esta ubicado en la comuna de San Ramdn, eee nosotros atendemos a los
pacientes de la comuna de La Granja, La Pintana y San Ramon que son comunas en alto riesgo
socioeconémico y a veces un poco peligroso también tiene mucha relacion con las drogas,
robo, delincuencia, entonces son pacientes complejos a nivel social. Eee se atiende a adultos,
nifios, hay un area que es de hospitalizados y otra que es el CRS, el centro de referencia de
salud donde llegan pacientes de forma ambulatoria a atenderse y tenemos relacién con los
CCR y consultorios de la red de las comunas que son las 3 que les comenté y el manejo en el
fondo entre APS, que son los consultorios y nosotros. Y el fonoaudiélogo trabaja con pacientes
hospitalizados por lo menos en el area adultos, hospitalizados en el area de UTAC, ACE,

agudos que son otro tipo de complejidad, en medicina basica, UTI-UCI, vamos a la urgencia y
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ademas vemos de forma ambulatoria en el CRS, atendemos pacientes con patologia de

lenguaje, de habla, de deglucion, de traqueostomia, voz en algunas ocasiones.

E: ¢Cual es el foco digamos que atienden en este hospital o en el CCR, los focos de las
patologias, las enfermedades mas frecuentes?
E4: Las enfermedades fonoaudioldégicas ¢Coémo atencion fonoaudiolégica, o sea como

alteraciones fonoaudioldgicas o enfermedades médicas relacionadas con fono?

E: Si, no. Ambas, si ambas. (Cémo las que usted ve mas frecuentemente, qué
patologias?
E4: En patologias fonoaudioldgicas vemos disfagia, disartria, afasias, eee pacientes

traqueostomizados, eso.

E: ¢Y diagnostico médico?

E4: eee a ver, de todo. Accidentes vasculares, tumores, eee William Barré, demencia, eee
céncer cabeza y cuello, eemmm neumonia aspirativa en paciente geriatrico con compromiso de
conciencia, enfermedades médicas, eee generales que tuvieran compromiso de conciencia de
que también se vuelva a realimentar. Siento que no hay patologias que puedan salir fuera de
nuestra intervencion si compromete la deglucion. Eee también vemos pacientes quirdrgicos que

cursan con disfagia.

E: ¢Cuantos fonos trabajan acé en el hospital?
E4: La cantidad de fonos no sé porque hay de distintas areas. Hay uno en voz, eee en pediatria
hay como 3 0 4 eee, lo que pasa es que han cambiado la cantidad de fonos, en adultos somos

2 con XX, y seria eso.

E: ¢Y usted trabaja acé en sala siempre o también trabaja como en consulta con adultos?

E4: Aca si po, en hospitalizados y en CRS ambulatorios.

E: ¢Nos puede contar mads o menos como su horario, como distribuye su horario de
atencion, qué funciones cumple en particular?

E4: A ver, yo trabajo 44 horas, es como diurna, es horario normal de 8:30 a 5:30 y eee
distribuimos el horario de acuerdo mmm tenemos un horario establecido ¢ya? eee yo trabajo
todos los dias en el piso que es paciente hospitalizado y atenciéon especificamente en UTAC,

recibimos nuestros pacientes que son de nuestra area y atendemos a todos los pacientes si
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tienen patologia o alteraciones de relacion al confort ¢ya?, a la vez tenemos interconsultas de
distintas areas de hospitalizados, de medicina, de la UCI, UTI, urgencia, de todas las areas pero
es0 ya es interconsulta y después en la tarde 2 veces a la semana vamos al CRS y atendemos
de forma ambulatoria, hacemos terapia de lenguaje, del habla, de la deglucion, trabajamos con

traqueostomizados, en box.

E: Si si un paciente necesita una rehabilitacion mas intensiva, ¢ustedes lo derivan al
CCR, al CRS?

E4: Al alta, si un paciente requiere continuar con terapia eee se manda al CRS para trabajar, en
el fondo, lo que tenga que trabajar. Ahora, cuando ya estan de forma ambulatoria trabajando y
vemos que requiere mantener terapia pero lleva mucho tiempo en el CRS y tenemos que
ingresar mas pacientes, tenemos que buscar la forma de mandarlo a otra instancia, o sea a otro
lugar, al CRS o sea al CCR ¢ ya? donde continGan la rehabilitacién, pero lamentablemente creo
que hay 2 de los CCR que tienen fono, que es La Pintana que es (E: que ... donde trabaja XX)

(risas) XX y en el otro que yo no conozco al fono.

E: ¢y en qué comuna esta el otro CCR? (E4: ¢a?) ¢en qué comuna esta el otro CCR?
E4: de La Bandera, o sea no no, San Ramoén. Creo que hay dos CCR que tienen fono que es la
Pintana que es eee

E: Donde traba XX

E4: (risas) XX (risas)... XX y en el otro que yo no no conozco al otro fonoaudiélogo

E: ¢y en que comuna esta el otro CCR ?
E4: ; Qué?

E: El otro CCR
E4: De la Bandera

E: Aaaa

E4: no, no, no San Ramén pero no sé en cual de los dos porque ahora hay dos en San Ramén.

E: A ok y ahilos derivan

E4: Lo Unico que sé que esta XX (risas)
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E: ¢Como es el proceso, el proceso que realiza, ya sea de diagnostico, de intervencion
aqui en esta unidad? ¢,0 aqui solo realizan evaluacion aqui en el piso?

E4: Evaluacion y terapia

E: Yaaa. (Nos puede contar un poco de cdmo se organiza ee la evaluacién y la
intervencion en la terapia? ¢Tiene algln horario? Por ejemplo siempre los lunes
E4: no

E: siempre evaltan

E4: Generalmente los lunes es siempre full, los viernes igual es full. Pero los lunes porque es
full porque en la tarde tenemos poli entonces en la mafana tenemos que ver todos los
pacientes que han ingresado durante el fin de semana, los pacientes del viernes, entonces es
mucho trabajo. Y hacemos en general evaluacion, determinar retiro de sonda o instalacion de
gastro, como que se realizan muchas decisiones importantes el lunes, pero mas en evaluacion
yaa mm intervencion no logramos hacer el lunes ya eso martes, miércoles, jueves, viernes pero

los lunes es muy dificil.

E: ¢Cémo se organiza, como se organiza digamos una evaluacién propiamente tal de un
paciente? ¢(Cémo organiza usted esa evaluacién?

E4: ;Cémo?

E: ¢Cémo hace la evaluacion? Claro ¢Como la trabaja? ¢COmo es la sesion de trabajo?
E4: ¢ La evaluacion en cama? (E: Si) Mmm se llega ... Como ¢ Te explico como evalué al

paciente?

E: Si, el proceso

E4: jA bueno! Mmm ingresa un paciente por lo general con régimen cero, cuando ya estan
bastante bien empiezan a darle alimentacién desde la urgencia sin esperar la evaluacién del
fono, que eso no deberia ser pero lo hacen. Ya que la cosa es que cuando llega un paciente
idealmente a la UTAC que tenga algun tipo de alteracién en cuanto al habla o deglucion llega
con régimen cero que significa que no puede tomar agua y medicamentos ni nada por boca esta
la evaluacion por fono en ese momento nos dicen pueden evaluar a este paciente. Se evalla
emm se registra, o sea se ve la imagen, el TAC de cerebro, se relaciona con los antecedentes
médicos del paciente que estan dentro de una ficha, se evalla el lenguaje, el habla, la

deglucion, se determina un régimen que sea adecuado para el paciente registrado en una ficha
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de enfermeria y después se evoluciona a una ficha médica donde estan todos los antecedentes
de la evaluacion y detalles. Y se informa a la nutricionista, al kine, a enfermera, médico que sea

necesario.

E: Y laintervencién ¢(Como la organiza?

E4: Cuando ya esta evaluado un paciente se determina que intervencion requiere , y ya sea en
cuanto a lenguaje, habla o deglucion se determina qué tipo de alteracion tiene y que
intervencion requiere. Y se intenta realizar esa intervencion diariamente de acuerdo a las
posibilidades, porque diariamente tenemos nuevas interconsultas, los pacientes de antes se van
aumentando, otros que se dan de alta, tenemos que ir manejandolo con mi otra colega que
lamentablemente esta media jornada. Solamente me apoya durante media jornada teniendo en
cuenta el poli, serian tres dias que esta en el piso conmigo emmm igual uno tiene internos de
universidad que también nos ayudan a trabajar con los pacientes, que también tienen que
evaluar, hacer terapia, entonces ahi uno se va organizando. Claramente se da prioridad al

paciente que requiere intervencion emm diaria.

E: ¢Y esos pacientes son quienes? ¢Aquellos que tengan alguna dificultad de disfagia
severa?

E4: Se priorizan los pacientes que tengamos que rehabilitar y tomar una decision pronta para un
alta. Aqui se trabaja mucho con la decision de alta.

E: Ese es el criterio

E4: O sea se prioriza la eemmm de acuerdo a eso.

E: ¢Usted nos comentaba que estaba de lunes a viernes en la mafiana media jornada aca
arribay en latarde dos dias iba al CCR?
E4: CRS (E: CRS)

E: Perdén al CRS
E4: Si

E: ¢y las otras tardes-gue qué hace?
E4: ...

E: ¢ Trabaja aqui?
E4: (Risas)



214

E: No nos referiamos a cosas de su vida privada (Risas)
E4: Haber que quieren que les cuente (Se rie). Voy al cine (risas) jNo! Mmm en general se

hace intervencién, terapia.

E: ¢Aqui en el piso?
E4: Si en piso se realiza terapia y si hay ingresos en la tarde, porque de repente llegan

pacientes en la tarde ahi se evalGan y se deja régimen hoy dia o sea el dia en la tarde.

E: En el proceso de intervencién ustedes como terapia ¢Incorporan ala familia?
E4: Si

E: ¢En el algin momento? ¢(Coémo lo hacen?

E4: Si en general seria o sea en general es una gran ayuda porque el recurso fono esta, pero
no es tanto. Hay mucho paciente y pocas horas destinadas para lo que es fono, no 0 sea no
tanto como lo que se requiere entonces para nosotros trabajar con la familia es super
importante y general ellos son los que nos ayudan a alimentar al paciente de forma segura, se
educa porque en algun momento el paciente se ira de alta y tiene que irse con una alimentacion
segura y que mejor que el tutor aprenda a alimentar al paciente y sepa cuéles son los signos de
aspiracion, que le voy a hacer, que es lo que esta bien y nosotros entregamos en el fondo la
confianza de que ellos van a poder asistirlos en forma adecuada mientras nosotros estamos

viendo pacientes y evaluando.

E: ¢Pero ustedes como lo hacen para contactarlos? ¢O usted sabe a qué hora viene el
familiar?

E4: No, no, no en el horario de visita

E: Y ahi ustedes estan siempre como presentes tratando de ....

E4: .. Si es necesario si.

E: O sedacomo que si justo esta el el familiar yo le doy la como....

E4: Dependiendo de la necesidad. Si nosotros vemos que realmente no lo necesitamos, no.

E: ya
E4: Solamente en los pacientes que en verdad lo necesitan y que sabemos que va a requerir
una asistencia en la alimentacién o tiene algin requerimiento especial de alimentacion, a esos

pacientes mmm se-les-se-a esos familiares se les educa 100%. A los pacientes que estan
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bastante bien cémo se van de alta con algun tipo de intervencion en cuanto a nivel de CRS aca
en el hospital se sigue al paciente después de forma ambulatoria, o sea al alta se sigue viendo
al paciente entonces esos pacientes no requieren tanta educacién dentro del hospital jyal
Porque lo demas de forma ambulatoria cuando el paciente esta en la casa y viene a terapia aca.
Pero los pacientes que se tienen que ir de alta con algun riesgo ahi 100% educacion al tutor o

al cuidador.

E: ¢Y coOmo se promueve esa ensefianza? La ensefianza digamos de las consideraciones
que debe tener el tutor o los cuidados que debe tener.

E4: Por ejemplo en la parte de asistencia de la alimentacion se hizo un triptico para facilitar el
entendimiento del tema, cuales son los signos, que significa disfagia. Y es un triptico que esta
enfocado a una idea dentro del hospital que es hospital amigo jya! Que promueve que el
hospital sea amigo del paciente y familia y que le de las facilidades a ellos para tener una
estancia agradable, que se le expliquen las cosas, que se les edugue para que al alta puedan

tener una mejor calidad de vida, mm evitar un reingreso, etc

E: yao sea ¢Laensefianza pasa por por entregarles el triptico?

E4: Esta integrado, si, pero no todo pasa por todos los pacientes, no todos los pacientes
requieren eso, porque hay pacientes que se van super rapido super bien y que en verdad no
requieren una intervencion tan acabada en el tema, pero en pacientes que si, se les entrega un
triptico, educacion a la familia, al paciente y después al alta también se continua viendo en el
CRS.

E: ¢Esta educacion es al final o sea no hay algun proceso en el que usted decia evaluar o
ver como esta el paciente pero con la familia al lado? ¢Ustedes esperan que esté mas
estable?

E4: La evaluacién en realidad no se hace con la familia porque se hace en la mafiana y en
general el paciente o sea la familia no esta a las 8:30 de la mafiana, no, vienen mas tarde y hay
horarios distintos en el hospital. Entonces de repente coincidimos que evaluamos y esta la
familia y uno los integra a mira para que vean que estd pasando con el paciente, porque tiene

disfagia.

E: ¢No hay como algun criterio en que usted diga realmente el paciente estd demasiado

mal y la familia puede como un poco apresurarse o desesperarse ver que esta tosiendo
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entonces prefiero no evaluarlo con la familiay siempre como que va a ser cuando pase lo
agudo?

E4: Eee si, si yo creo que igual es cosa del criterio dependiendo del paciente, del tipo de
familiar, en realidad la evaluaciéon ee con la presencia de familiar ee depende del contexto no es
una cosa de que no evaluemos con familiares, asi no como que este dentro de un regla evaluar
0 no evaluar con familiares, no esta establecido en realidad, es super criterioso. Y lo que hemos
visto al evaluar con los familiares se aumenta la conciencia de la importancia de la alimentacion
por ejemplo o de que cosas decirle al paciente para que pueda comunicar mejor o manejarse
con un paciente. Yo creo que eso mejora la conciencia de la familia con respecto al tema ya, si

uno no los integra no pasa nada pero emm si se integra pasa mucho, o sea mejora mucho.

E: ¢Nos podria contar mas menos una vez que estos pacientes son dados de alta y
requieren atencién ambulatoria co6mo se organiza la terapia de cada uno de estos
pacientes y como realiza la sesion propiamente tal?

E4: Haber la sesién en general son de 45 minutos dependiendo porque eso es terapia. Los
ingresos porque cuando se dan de alta van con una hoja en que piden hora para ser ingresados
por nosotros, al ingresar ee nosotros llenamos una ficha fonoaudiolégica, hacemos una
evaluacion nueva, los antecedentes y hacemos una evaluacién de cero aunque conozcamos al
paciente ya se tenemos una idea pero ahi se evalla de cero ya y se ingresa de acuerdo a eso
decimos jya! el paciente requiere intervencién, veamos el tipo de necesidad, si es precoz

aumentamos la cantidad de sesiones mm

E: ¢Qué tipo de intervencién? Cuando usted dice se ve segun el tipo de intervencién que
requiere ;A qué... ?

E4: Lenguaje, habla, deglucion. Siempre priorizamos deglucién que es como lo primero que hay
que resolver en un paciente porque él vive con alimentacién y es lo que hay que resolver

primero. Pero a la vez la parte de lenguaje es super importante.

E: Entonces trabaja primero deglucién y después

E4: tratamos de resolver primero eso. Trabajamos primero deglucion, tratamos de resolver
primero eso, pero a la vez damos sugerencias a la familia para que trabajen. Lo que pasa es
que la intervencién en CRS no es mucha, son dos veces a la semana, no es nada, entonces si
yo tengo 8 pacientes de los cuales yo tengo 8 cupos hacemos sobrecupo y mas encima
tenemos que atender a todos los pacientes dos veces a la semana si es que tiene terapia ya, y

ademas tenemos ingresos entonces tenemos que ir manejando mentalmente e como hacer
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para tener cupos para que ingresen pacientes, ser evaluados y ver si requieren intervencion y si
requieren intervencion tienen que entrar dentro de los cupos que hay disponibles. Entonces

tenemos que ir haciendo como un manejo muy de como juego en el fondo ¢ya?

E: ¢Cuéantos son los pacientes que atienden mas menos en la tarde? Me refiero a
cantidad.
E4: Podemos ver dos ingresos, o sea dos o tres ingresos, dos o tres ingresos y unos cinco

pacientes de terapia, ya, mas sobre cupo.

E: ¢Y cuantos son de sobre cupo?

E4: Mm variable pueden ser dos.

E: Pueden ser dos pero ese es el rango minimo ¢Entre dos y? ¢Y el méximo cual es?
E4. Dos y tres, no mas imposible, es que es imposible hacer mas, seria.... No po no
corresponderia, no corresponde porque emm como se llama es lo que hay po no podemos

hacer més. Seria como hasta las 11 trabajando, cierran el CRS, no podemos estar mas rato ahi.

E: Entonces tiene 8 pacientes los que atiende en la tarde, me imagino que entre dos y
cinco y media seis.

E4: Si harto igual, harto. Es con sobre cupo ahi.

E: Claro con los sobre cupo
E4: Entonces es injusto disminuir el tiempo de atencion para evaluar mas pacientes si en el

fondo deberia haber mas horas de fono para tener una mejor atencion de pacientes.

E: Es que tomaste aire (risas), sigo yo. Queria cambiar el tema Ah, no yo quiero
nuevamente volver sobre el tema de la terapia, como se organiza una sesién en términos
ya sabemos que en tiempo son treinta minutos, pero si el paciente esta en rehabilitacion.
Cuarenta-y-cinco—Cuarentayycineo; perdén ¢Como es la terapia en si misma? Es decir
usted se ubica al lado del paciente, se ubica al frente del paciente, el paciente tiene que
hacer ejercicios.

E4: Mira a ver ¢ CRS estamos hablando o no ?

E: Si
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E4: Intervencion ambulatoria, es un box, yo me siento al frente de una mesa y el paciente o el
familiar al otro lado. Y cuando ya intervenimos dependiendo del tipo de intervencion porque si
es de terapia deglutoria yo intervengo con el paciente en la silla de rueda, o sea yo salgo de mi
puesto claramente, 0 sea es una intervencion mucho mas emm mas cercana en ese sentido.
Cuando una cosa de terapia de lenguaje puede estar al frente uno, dependiendo de las
necesidades del paciente esta al lado mio y yo trabajando con las imagenes ¢ ya? Dependiendo
del tipo de pacientes hay pacientes que requieren mas intervencién, mas regulaciéon y hay
pacientes que en verdad pueden hacerlo de forma mas autbnoma, mas ordenada de otra forma
¢ya? Hay otros pacientes que hay que intervenir un poquitito mas en a nivel como motor ¢ya?,
si tengo una emergencia hay que rotar las laminas, depende del paciente y en general dejo que

entre el familiar pa’ que observe o interviene con nosotros, igual es un trabajo bien integrador

E: ¢De qué depende qué intervenga con ustedes?

E4: De nada, O sea icomo-guepaciente—como—gqué? ¢ quién puede intervenir?

E: no, no no, usted nos comenta que usted hace que entre el familiar y que a veces puede
observar y otras veces puede participar: ¢De qué depende que solo observe o participe?
E4: Dependiendo de la necesidad del paciente ¢ya? porque muchas veces el familiar puede ser

un buen eee buen agente estimulador...

E: co-terapeuta...

E4: si, de todas maneras.... eee, dependiendo también de la disponibilidad también del familiar.
Hay familias que vienen solamente a acompafiarles, ni ahi y no sirve mucho que trabaje el
familiar. Hay familiares que vienen que tienen disposicion y dan mucha informacion y esos
familiares ayudan mucho ¢ya? (se interrumpe la conversacion). . .

... Es que encuentro que el familiar es importante, pero no todos requieren intervencion del

familiar. Muchas veces también ayuda a hacer mas lidica la sesion ¢ ya?

E: Cuando el familiar participa ¢qué hace?...

E4: ¢qué cosas hace? Muchas veces puede participar dentro de la misma terapia eee por
ejemplo si estamos trabajando algo como eee no sé describir objetos y elotre..necesitamos
alguien mas pueda participar, que escriba para que el paciente logre saber qué esta
escribiendo. Depende del tipo de terapia en realidad, mas integrante o un paciente que en
verdad nosotros necesitamos mucha informacion del paciente que no vamos a conocer porque

el paciente tiene una grave alteracion de la expresion, la familia nos ayuda. Eso
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E: Dentro de este trabajo integral que nos comentaba: ¢ Trata de involucrar la realidad del
paciente? Por ejemplo: si ustedes averiguan méas y no sé le dan una consistencia de tipo
papilla, pero se dan cuenta después que por su nivel socioecondémico no tiene cémo
hacer papilla mas licuada y no tiene una licuadora. Entonces, ustedes...

E4: (tono de inseguridad) Si, (tono mas seguro) mira... en general aca los pacientes y las
familias son super aperrados, jsuper!, entonces de alguna forma buscan la estrategia o
posibilidad de hacer lo que uno le pide ¢ya?, pero si uno adapta muchas cosas si el paciente no
tiene la capacidad o sea no tiene la posibilidad de comprar un espesante uno le ensefa otra

forma de espesar para que se hidrate... ;ah?

E: ¢Usted averigua o le dice “espesante...”?

E4: Es que uno ya sabe po’

E: ya, pero y eso como....

E4: Mira, en general la parte de espesante uno pide gue— a la nutri. La nutri es la que maneja
tipos de espesantes, formas de espesar los liquidos, no sé a través de ellas como hacerlo no sé
colapez, chufio y distintas formas que yo claramente no manejo, pero cuando yo no sé le digo a
la nutricionista y otra cosa de la realidad el hecho de que no puedan venir al hospital ya sea por
transporte o porque no tienen plata pa’ venir y nosotros igual consideramos eso y tratamos de
hacer una intervencidn con mucho mas como la vez que va porque no puede ir tan
frecuentemente y quizds hacerlo una vez al mes, pero asi full pero seguir controlandolo ¢ya?,
pero consideramos que no tenga que estar viniendo siempre, es una realidad es dificil, o sea

buscar otras formas ¢ya?

E: ¢Cual cree usted que es su rol ee o cudl siente usted gue-es+e que es su rol frente a la
rehabilitacion de un usuario, de un paciente que llega al policlinico?

E4: cual es la funcion...

E: ¢Cual es su rol? ,Como entiende usted su rol? ¢como lo definiria usted?.... (se le dice
por el nombre), fonoaudidloga ¢Como usted define su rol cuando enfrenta el proceso de
rehabilitacion con un paciente?

E4: eee ¢ Dentro de hospitalizados o en el CRS?

E: En general, en ambos ¢cémo usted ve a la persona?
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E4: Ya, cudl es el rol del fonoaudidlogo a nivel de hospitalizados es evaluar y determinar el tipo
de tratamiento en cuanto a la deglucion, habla, lenguaje eee mejorar la calidad de vida respecto
de las deficiencias del pacientes dentro de la hospitalizacién, educar a los familiares de acuerdo
a las necesidades eemmm comunicativas, alimenticias o sea deglutorias en cuanto al paciente y
eee también apoyar, como estamos en un hospital, también apoyar como podria decirlo, apoyar
el manejo del paciente como de alta, ingreso-alta, como facilitar el manejo de los pacientes

dentro del hospital

E: toma de decisiones...

E4: la toma de decisiones, hacer las cosas precoces, dar indicaciones que puedan favorecer
también el manejo con los médicos: Ejemplo: el hecho de modificar un régimen a espeso y dar
sugerencias de cémo dar los medicamentos para no arriesgarlo es una intervencion para evitar
de que el paciente tenga que mantenerse con sonda nasogastrica por mas tiempo ¢ya?, o sea
nosotros tratamos de facilitar el manejo del paciente y un alta precoz de acuerdo a sus

posibilidades o determinar una gastro de forma precoz ¢ cachai?

E: Eso es en pacientes....

E4: Eso es hospitalizados

E: ¢y en el policlinico?

E4: En el policlinico el rol es seguir.. puede ser dependiendo de si ya conocemos al pacientes,
pero si ya lo conocemos es como continuar y seguir eee la evolucién de paciente en cuanto a
una alteracion neurolégica que tenga relacion con la parte fonoaudiolégica eee reevaluarlo,
seguimiento, controles, intervencion, educacién de la familia, modificacion de estrategias de
acuerdo a la evolucién y también intentar eem derivar o tratar de que el paciente siga eee
trabajando en la parte de la comunidad pero no con nosotros sino que en algdn momento que
se puedan ir a un CCR para rehabilitar ¢ya?. Lamentablemente el que yo mas conozco es el de
la Pintana, es el Unico que conozco de hecho y el Gnico como mas interesado en relacionarse
con el hospital. Yo siento que los otros CCR en realidad no sé mucho y el de la Pintana de gran
apoyo y le da mucha importancia al paciente de su comuna para hacer una linea de red. Lo otro

no sé

E: ¢Usted como considera al paciente: Como una persona que usted le entrega la

informacién y las instrucciones y que él como que debe acomodarlas y considerarlas o
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como un ente como que usted le da las opciones y él puede tener la decisién de que es lo
mas apropiado o no?

E4: tiene que ser.....

E: ¢...Un ente mas activo o pasivo?

E4. eeemmm dependiendo, dependiendo... en general yo creo que se mezclan harto lo mixto
Jya? eeemmm hay pacientes que realmente necesitan una cosa ma’... que son mas pasivo
porgue realmente son mas pasivo ¢ya? y necesitan mucha necesidad de indicacion, toman al
meédico como el que las cosas y las hacen. Para, mi eso lo encuentro muy rigido ¢ya?, pero
muchas veces hay que ser asi porque es la forma en-gue-tienen-gue-mejorar 0 sea en que uno
puede hacer que el paciente siga las indicaciones, pero eee yo siento que cuando trabajamos
de forma mas eee de integrar al paciente, al familiar y hacer una cosa mas dinamica el paciente
se estimula mucho mas y como que toma mas conciencia de las cosas eee de su dificultad y las

va mejorando

E:y...como

E4: Por eso te digo que es muy mixto porque....

E: ¢qué se da mas aca: que usted pueda integrar a la familia o hay mas opciones de que
sea...?

E4: No, yo creo que las dos cosas. Aqui se considera harto la familia eee en general el hospital
como que tiene esa vision igual. Ahora no podemos intervenir mucho en la comunidad porque
no estamos dentro de la comunidad. Ahi esta la funcién de CCR, o sea si po’ el CCR, nosotros
tratamos de hacer eso pero no tenemos el tiempo pa’ intervenir en eso, o sea el CRS donde nos
vamos en forma ambulatoria es como lo mas cercano que podemos estar a los pacientes en

cuanto a su integracion y ahi tenemos otra guia ¢ ya? en comparacion al CCR

E: ¢Los pacientes cuando son derivados al CCR igualmente siguen teniendo atencién
ambulatoria aca?
E4: No, lo estuvimos hablando el otro dia y no es la idea, la idea es derivarlo y dejarlo derivado

100%. Esa es la idea

E: ¢(Es laidea que surgio hace poco?

E4: Hace poco se dijo, si...
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E: coméntenos un poquito sobre eso

E4: eemmm.... en realidad mira mmm.... un paciente que empieza la rehabilitacion en el CRS
tiene un tiempo de evolucién y nosotros seguimos recibiendo pacientes constantemente, lo que
yo te decia que hay que ir manejando la agenda y todo y hay un momento en que nosotros
decimos “no podemos seguir mas alla” o podemos hacerlo pero en realidad las mejorias no son
tan significativas y necesitamos que el paciente se integre a la comunidad ¢ya? que empiece a
utilizar sus aprendizajes dentro de otros contextos que claramente aqui es un solo contexto no
ma’: la intervencion dentro del box eee y ademas con la familia afuera y seria ¢ya? eeemmm
entonces, muchas veces nosotros decimos “a este paciente debiéramos darlo de alta”, pero
tampoco podemos dejarlo solo y ¢ qué tenemos que hacer? mandarlo a otro lugar donde pueda
continuar la terapia que en este caso ya podria ser la Pintana con XX, la cosa es que muchas
veces una podria seguir controlando al paciente para saber cémo va evolucionando, pero pero
eemmm pero claro esta esa disyuntiva de qué hacer: Seguir controlandolo mientras otro esta
trabajando en el €R CCR con el paciente o desligarse de él y entregarlo. Entonces esa es como
una cosa media de discusiéon no sé si ética o de trabajo no sé, claro que pa’ nosotros seria
mucho mas facil dejar al paciente listo, pero también tenemos esa como ... compromiso con el
paciente ... eee mas que compromiso es una unién con el paciente, uno no se desliga tan
facilmente como uno debe ser asi en el fondo, pero si sabes que tiene una alteracién y
entonces lo estds mandando a un lugar para que continde una terapia igual a uno le gusta ver
qué esta pasando con ese paciente ¢ya? pero una cosa de uno quizas no es necesario ¢ya?.
Ahora ésa era la discusion, no era una discusion en mala pero saber que en el fondo ¢es
necesario que el paciente esté utilizando un recurso en dos lugares? que no corresponde po’.
Entonces es mas facil quizds derivarlo acd y dejarlo y ellos usan ese recursos y nosotros le

damos la posibilidad a otro paciente de seguir con nosotros ¢ cachai?

E: pero hasta ahora entonces lo que se da es que el paciente va a atencién ambulatoria y
ademas va al CCR

E4: Hace poco tuvimos una reunién y lo que hacemos ahora o lo que tenemos mas conciencia
porque nunca lo habiamos discutido, por eso es tan importante esta instancia cuando nos
juntamos con los CCR a discutir temas porque hay veces que uno da por hecho cosas que no
son tan obvias ¢ya? y después de la Ultima reunién que fue hace como dos semanas ahi lo
conversamos y fue como: “oye eee ¢si yo te mando un paciente, nosotros lo podemos seguir
controlando en otras areas?” ”...y en realidad no po’ porque si lo estas derivando a otro fono, el

fono deberia ser capaz de tomar al paciente en su integridad y seguir una rehabilitacion o un
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plan realizado aca po™ y en realidad tiene toda la razén. Lo que pasa es que de repente cuesta,

pucha la sefiora sarita, entonces nunca mas verla, no saber como sigue

E: Pero ¢antes de esta reunion el procedimiento era venir al policlinico y ademas al CCR
ono?

E4: Podia darse o no, de hecho no era un tema. Algunos iban al CCR y nos enterdbamos
meses después asi tratdndolo y lo encontrdbamos buenisimo porque hay mayor intervencién
con el paciente y el paciente mejoraba mas rapido o no sé ¢ya? y lo encontrabamos genial

porque eee recibe més intervenciones que aqui no podemos dar tantas ¢ cachai?



