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Introduccion

La Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) surge como una
iniciativa impulsada por la Organizacién Mundial de la Salud (oMs),
luego de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
la Salud en 1978, donde se aprueba la declaraciéon de Alma Ata. En
un comienzo la RBC fue considerada una estrategia que mejoraba
el acceso a los servicios de rehabilitacion para las personas con
discapacidad en los paises en vias de desarrollo, sin embargo en
los ultimos 30 afios su alcance se ha incrementado de forma impor-
tante, lo que ha significado que hoy la estrategia involucra el desa-
rrollo local para la rehabilitacién, la igualdad de oportunidades, la
disminucién de la pobreza y la inclusién social de las personas con
discapacidad (oMs, 2012). Este cambio de la RBC se ha asociado al
cambio de paradigma sobre la discapacidad y la ratificacion de los
Derechos de las personas con discapacidad con la promulgaciéon de
la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad-cppD (ONU, 2006).

Las reformulaciones que tiene la RBC confluyen con los principios
de la Convencién y se establece como:

Una estrategia multisectorial, de arriba hacia abajo, que puede
asegurar que la Convencidon haga una diferencia en la comunidad.
Mientras la Convencion brinda filosofia y politica, la RBC es una
estrategia prdctica para la implementacion. Las actividades de la
RBC se disefiaron para satisfacer las necesidades bdsicas de las
personas con discapacidad y permitir el acceso a salud, educacion,
subsistencia y oportunidades sociales, todas estas actividades
satisfacen las metas de la Convencion

(oMs, 2012, p. 24).

Para la implementacién de la RBC se proponen 5 componentes de
desarrollo, cada uno de ellos considera actividades, a esto se le deno-
mina Matriz de RBC (Figura 1). Para la oMs, cada experiencia local
debe definir de acuerdo a sus intereses y necesidades las actividades
a realizar, comenzando con un diagndstico situacional (OMs, 2012).

4 INTRODUCCION
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FIGURA1 Matriz de rRBC. Fuente: Folleto Introductorio RBC, OMS 2012.

En Chile la implementacién de esta estrategia lleva aproximada-
mente 15 afios, la cual se caracteriza por ser impulsada y desarro-
llada en el sistema publico de salud, especificamente en la atencién
primaria, con el propésito de “Entregar prestaciones de rehabilita-
cion de calidad, de forma oportuna y accesible, a las personas en
situacion de discapacidad, permanente o transitoria, mejorando
la resolutividad a nivel de atencion primaria de salud” (Ministerio
de Salud, 2015, p. 6). Guajardo y cols. (2014) realizaron un andlisis
de la implementacion de la estrategia en la Regidon Metropolitana,
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desde los equipos profesionales y comunidades, concluyendo que
los modelos de aproximacion a la discapacidad médico y socio-co-
munitario coexisten y entran en tensién en el desarrollo de la RBC,
al estar ésta mas centrada en la rehabilitaciéon y asocian el abordaje
comunitario a los aspectos vinculares de la persona que requiere
rehabilitacion (cuidador, familiar-familia) y a visitas al hogar. A partir
de este estudio, y las experiencias documentadas en Chile (Guajardo,
Recabarren, & Parraguez, 2014) se destaca que la implementacién
de la RBC ha significado principalmente una desconcentracién a
nivel local de los sistemas de rehabilitacién mds que un proceso de
inclusién y trabajo comunitario.

Este trabajo buscé estudiar, desde la perspectiva de los actores
principales involucrados en esta estrategia, sus percepciones sobre
inclusién social, discapacidad y las intervenciones en rehabilitacion
basadas en la comunidad de las cuales han sido participes. Para
desarrollar este estudio realizamos, una descripcion de la situacién
de implementacién de la estrategia de RBC en la Regién Metropo-
litana (RM) en el afio 2016, paralelamente se llevaron a cabo entre-
vistas grupales semiestructuradas con profesionales, personas con
discapacidad y familiares en cuatro centros o salas RBC de distintas
comunas de la RM.

Definiciones importantes a tener en cuenta

MODELO BIOMEDICO (ENGEL G, 1977)

Modelo de atencién sanitaria que responde a interpretaciones clini-
cas y bioldgicas del fendmeno y la problematica en salud, donde se
generan practicas y estrategias de actuacién centradas en la dis-
funcién del cuerpo humano, ya sea a nivel de la atencién al cuerpo
del individuo, o bien en términos de una idea de colectividad que se
basa en la suma de cuerpos enfermos.

MODELO BIOPSICOSOCIAL (ENGEL G, 1977)

Se aproxima a la salud en términos de la contextualidad social e
histérica que la produce en ambientes particulares, y donde las
relaciones en que se origina son parte consustancial de la vida del
individuo y su comunidad. Este Modelo presenta a la salud desde una

6 INTRODUCCION



construccion en la que se asume la parte bioldgica, pero sélo en la
medida en que es abordada como resultado de procesos histéricos
y culturales que generan maneras especificas de concebir a la salud.

INCLUSION SOCIAL

La inclusién social es un concepto muy utilizado en la literatura
cientifica sobre discapacidad asociado a interaccién social y parti-
cipacién social (Clifford, Leader, Kosciulek & Leahy, 2015). El debate
sobre inclusién social en discapacidad esta vinculado al cambio
paradigmatico sobre discapacidad, y surge en el contexto educacio-
nal (Lépez, Julio, Pérez, Morales, & Rojas, 2014). Para la oMs (2012)
la inclusién social es revertir la desigualdad, la discriminacién y la
exclusion y asegurar “el acceso a cada sector de desarrollo y, asi,
mejorar la calidad de vida y el disfrute de los derechos humanos
para las personas con discapacidad” (p. 22).

DISCAPACIDAD (ONU, 2006)

Para este estudio se considera la definicién de la ONU descrita en la
CDPD: “Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo
que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participa-
cién plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con
las demas”.

MODELO INDIVIDUAL O MEDICO DE LA DISCAPACIDAD

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

MODELO SOCIAL DE LA DISCAPACIDAD
ELl modelo social situa el origen de la discapacidad en la manera en
que esta diseflada la sociedad, y, por tanto, lo que puedan aportar
las PcD a la sociedad se relaciona con la inclusién y la construccién
de una sociedad que permitan la participacion de todas las personas
(Palacios, 2008). Este modelo hace eco en el planteamiento de la
Convencion sobre Derechos de las Personas con Discapacidad (cDPD).

INTRODUCCION 7



Objetivos

Objetivo General

Describir las percepciones sobre inclusién social, discapacidad e
intervenciones de Rehabilitaciéon Basada en la Comunidad (RBC) de
personas con discapacidad (PcD), familiares y profesionales de salud
de Centros Comunitarios de Rehabilitaciéon de la Region Metropo-
litana de Chile.

Objetivos Especificos

1. Describir la situacién de implementacion de la estrategia de
RBC en la RM en el afio 2016.

2. Explorar percepciones de PcD sobre inclusiéon social,
discapacidad e intervenciones de rehabilitacion en centros
comunitarios de Rehabilitacion (CcRr).

3. Explorar percepciones de familiares de PcD sobre inclusion
social, discapacidad e intervenciones de rehabilitaciéon en
centros comunitarios de Rehabilitacién (CcRr).

4. Explorar percepciones de Profesionales de la Salud
sobre inclusién social, discapacidad e intervenciones de
rehabilitacién en centros comunitarios de Rehabilitacion
(CCR).

5. Vincular la experiencia del proceso de rehabilitacién de los
actores del ccR con el marco tedrico de la RBC.

6. Identificar nudos criticos de la implementacién de la
estrategia RBC en la RM de Chile.

Metodologia Cuantitativa

Estudio no experimental, descriptivo, de corte transversal.

Técnica de Muestreo

Esta investigacién tiene un muestreo con intencién de censo, pues
se ha definido el universo como todos los centros comunitarios de
rehabilitaciéon que implementen la estrategia de RBC en la RM hasta

8 METODOLOGIA CUANTITATIVA



el afio 2016, reconocidos por el Ministerio de Salud y/o SENADIS. Si
bien no existe un registro Unico oficial, dentro del programa se han
reconocido 66 centros en la Region Metropolitana. La distribucion de
los centros registrados por Servicio de Salud Metropolitano (SsMm) es:
ssM Norte (12), ssM Occidente (24), ssM Oriente (6), SSM Sur Oriente
(7), SSM Sur (14), ssM Centro (3). Los criterios de Inclusién y exclusion
son descritos en la siguiente tabla:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Centros de rehabilitacion Centros de rehabilitacién

comunitaria de la RM que comunitaria que no hayan

hayan implementado la estado activos durante el afio

estrategia RBC hasta el 31 de 2016, salas de rehabilitacién

diciembre del afio 2016. rural o Rehabilitacion
Integral.

Criterios de elegibilidad del estudio. Fuente: Elaboracion Propia.

Técnica de Recoleccion de Datos

Se aplicé la encuesta “Formulario de Sistematizacion de Activida-
des de Rehabilitacién Basada en la Comunidad”, disefiada en base
a los componentes y elementos de la matriz de RBC de la oMs. EL
proceso de validacion de esta encuesta fue basado en el informe del
Dr. Rubén Alvarado con el titulo “Elaboracién y validacion de instru-
mento que permita describir y caracterizar el modelo de atenciéon
de personas con esquizofrenia en redes de servicios de salud men-
tal” (Alvarado, 2010) y a la guia para el desarrollo de cuestionarios
para investigaciones educacionales de la universidad de Harvard
(Artino et al, 2014).

METODOLOGIA CUANTITATIVA 9



Validacion del Instrumento “Formulario de Sistematizaciéon
de Actividades de Rehabilitacion Basada en la Comunidad”

El instrumento se encuentra validado tras haber sido

sometido a evaluacién por parte de expertos metodolégicos
y disciplinares (Departamento de Educacién en Ciencias de la
Salud y SENADIS)

INSTITUCION

EXPERTO/A
i REPRESENTANTE 2016

Ilse Lopez, Metodologia de la
Investigacion

DECSA, Universidad de Chile
(UCH)

Eladio Recabarren, Terapeuta
Ocupacional

Servicio Nacional de la
Discapacidad

Mauro Tamayo, Kinesiélogo

Departamento de Kinesiologia,
UCH

Sara Tapia, Fonoaudidloga

Departamento de

Fonoaudiologia, UCH

Esta encuesta fue de autoaplicacién, respondida por los/as coor-
dinadores/as de los centros RBC. Para esto, se realizé un contacto
con los referentes de rehabilitacion de cada Servicio de Salud de la
Region Metropolitana, con el fin de obtener los contactos telefénico
y correos electrénicos de los(as) coordinadores(as) de los centros
que implementan RBC. Se le garantizé al encuestado el resguardo
de la identificacion de la persona y del centro desde donde se emi-
ten los datos.

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

Perfil de los equipos y su nivel Estrategia de financiamiento

de capacitacion

Involucramiento con la
Comunidad

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

10 METODOLOGIA CUANTITATIVA



Técnica de analisis de datos

Los indicadores se evaluaron con estadigrafos descriptivos, frecuen-
cias y medidas de resumen y tendencia central (de acuerdo a la
naturaleza de las variables a medir). Para analizar la consistencia
interna de los datos, éstos se sometieron a andlisis psicométrico con
la prueba “coeficiente alfa de Cronbach”, obteniéndose un valor de
0,95 a nivel global del instrumento, lo que es superior a 0,8, corres-
pondiente al valor minimo para asegurar consistencia interna del
instrumento. Se establece que mientras los valores se encuentren
mas cercanos a 1, habrd mayor correlacion entre si. Dentro del ana-
lisis de consistencia interna las dimensiones correspondientes al
nivel de implementacién y capacitacién dan un alfa de Cronbach de
0,95, por lo tanto los resultados se consideran confiables.

Consideraciones éticas

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

Metodologia Cualitativa

Sobre las experiencias de los 4 centros incluidos se desarrollé una
investigacion de metodologia cualitativa de tipo exploratorio. Se
utilizaron principios del método de la Teoria Fundamentada, ya que
nos permitieron relevar las dimensiones simbdlicas e intersubjetivas
asociadas a las preguntas de investigacién a partir de los discursos
producidos por los mismos participantes del estudio (Soneira, 2013).
De esta manera, mas que generar una explicacion general al fené-
meno en estudio, el interés de esta investigacion fue aproximarnos
a una comprension de la complejidad del mundo social que rodea la
implementacion de la estrategia RBC (Bourdieu, 1999).

METODOLOGIA CUALITATIVA 11



Poblaciéon, muestra y técnica de muestreo

Se realizé un muestreo tedrico cuyo objetivo fue la seleccion de
los(as) informantes considerados(as) relevantes para el fendmeno en

estudio. EL numero final de participantes y entrevistas que se realiza-

ron, se establecié de acuerdo a criterios de “saturacién teérica” para

las principales categorias analiticas del estudio (Mendizdabal, 2013;

Minayo, 2003). Algunas de ellas, como la “inclusién social” no lograda
saturar, solo obteniendo informacién sobre participacion social.

CRITERIOS | MUJERES CON HOMBRES CON
DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD

Inclusién Muestreo teérico; Per- Muestreo teérico; Per-
sonas mayores de 18 sonas mayores de 18
afos (de diversas eda- afos (de diversas eda-
des) que presentan un des) que presentan un
deterioro conducente deterioro conducente
a una situacién de dis- a una situacioén de dis-
capacidad permanente; capacidad permanente;
al menos 4 meses de al menos 4 meses de
experiencia en el centro. | experiencia en el centro.

Exclusién Personas que presenten | Personas que presenten
limitaciones severas limitaciones severas en
en la comprensién y la comprensiéon y comu-
comunicacién. nicacion.

Hetero- Personas que participen | Personas que participen

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

12 METODOLOGIA CUALITATIVA




Se seleccionaron dos Centros Comunitarios de Rehabilitacién (ccRr)
y dos Salas de Rehabilitacién Comunitaria de la Regién Metropoli-
tana, implementadores de la estrategia RBC a través del programa
del Ministerio de Salud. Desde cada cCR o0 sala se seleccionaron los
actores sociales involucrados directamente en la implementacién,
segmentados segun su rol: Profesionales de la salud, mujeres y hom-
bres con discapacidad y familiares de las personas con discapacidad.

FAMILIARES

PROFESIONALES
DE SALUD

Muestreo opinatico;
Cuidadoras/es principales,
familiares; Personas mayores
de 18 afios.

Muestreo tedrico;

Profesional con mas de 6 me-
ses trabajando en el RBC, con-
siderado como tiempo minimo
para tener experiencia local;
criterio basado en el tiempo de
induccion.

Personas que presenten
limitaciones severas en la
comprension y comunicacion.

Profesionales con cargos
administrativos no
asistenciales; Personas

que presenten limitaciones
severas en la comprensién y
comunicacion.

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

Kinesidlogos(as), terapeutas
ocupacionales, fonoaudiélo-
gos(as) y otros profesionales.

METODOLOGIA CUALITATIVA 13



Produccion y andlisis de datos

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

Las entrevistas grabadas fueron transcritas de forma manualy lite-
ral por un equipo de transcriptores(as) capacitados en los criterios
semanticos y gramaticales necesarios para un analisis valido de la
informacién producida.

Se realizé un analisis del contenido, utilizando como unidad basica
de extension semantica “la oracién”. Se aplicé una primera codifi-
cacion selectiva de acuerdo a las categorias analiticas pre-estable-
cidas (discapacidad, inclusién social e intervenciones de rehabilita-
cién), no obstante, a medida que avanzé el proceso de entrevistas
y andlisis de las mismas, se incorporaron categorias emergentes
respetando la flexibilidad y rigurosidad del método de la teoria fun-
damentada (Guber, 2001; Mendizabal, 2013). La totalidad del trata-
miento de los datos se realizé con la ayuda del software de analisis
de datos cualitativo Atlas.ti (Syncom Systems, 2015).

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

a) Triangulacién, de informantes claves de la experiencia en imple-
mentacion de la estrategia en RBC, que permitié tener la amplitud
de las perspectivas del fendmeno social en estudio. Ademas de la
triangulacion de investigadores en el analisis de los datos.

b) Descripcién detallada de todo el proceso, considerando el acceso
y contacto con los casos de estudio, los procesos de produccién de
los datos y andlisis de los mismos.

c) Recoleccidn de datos intensa y prolongada, para saturar las cate-

gorias establecidas y aquellas emergentes que dieron respuesta a
nuestra pregunta de investigacion.

14 METODOLOGIA CUALITATIVA



Se realizé una devolucidn de los resultados a los equipos de profe-
sionales, familiares y usuarios(as) de los centros y de esta manera
validar los mismos, y construir a partir de este proceso las conclu-
siones sobre los nudos criticos de la estrategia, lo que fue un aporte
tanto a la transferibilidad de los datos como a su consistencia.

Resultados de Estudio
Cuantitativo

Caracterizacion de la RBC en la Region
Metropolitana desde el punto de vista
cuantitativo

Se configurd un listado con los centros que implementan la estra-
tegia RBC en la Regién Metropolitana a partir de la informacién
obtenida por parte de los referentes de los Servicios de Salud, pro-
fesionales del area y la informacién obtenida por medio de la ley
20.285 de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica al Minis-
terio de Salud del Gobierno de Chile. Se reporta la existencia de un
total de 66 establecimientos que implementan la estrategia RBC en
la Region Metropolitana. No existe actualmente un registro actuali-
zado de los encargados que coordinan dichos establecimientos ni su
tipo de contrato. Se aplicé la encuesta durante el periodo de julio a
diciembre de 2017, y se obtuvo una tasa de respuesta de 65,1%. Se
descartaron 3 respuestas, dos por ser salas de Rl y uno por impreci-
sién de la respuesta del coordinador quien refirié coordinar 3 salas.

ANO DE IMPLEMENTACION Y TIPO DE CENTROS RBC

Un 18,6% de los centros se implementé durante el afio 2011, seguido
por un 16,3% en el 2012, siendo los afios menos frecuentes el 2004
y 2016 con un 2,3% cada uno. Durante el periodo que contempla los
afios 2010 a 2013 se crearon un total de 23 centros, siendo princi-
palmente del tipo Sala rRBC (tabla N°1).

RESULTADOS DE ESTUDIO CUANTITATIVO 15



TABLA N°1 Tipo de Centro segun afios de implementacion.

PERIODO DE IMPLEMENTACION DE

TIPO DE LA SALA (ANOS) VALOR

CENTRO TOTAL DE P
2004-2009 2010-2013 2014-2016

CCR 5 2 3 10

Sala RBC 5 21 5 31

Modalidad ) o o ) 0.14

Cerrada

Total 12 23 8 a3

Fuente: Elaboracion propia.

CARACTERIZACION DEL EQUIPO DE TRABAJO

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

TABLA N°2 Cantidad y porcentaje de Trabajadores por centro.

CANTIDAD DE
TRABAJADORES PROFESIONALES POR N (%)
CENTRO
Kinesiologos/as 1 10 (23,3)
2 16 (37,2)
3 9 (20,9)
4 3
5 0 mas 5(11,6)
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CANTIDAD DE
TRABAJADORES PROFESIONALES POR N (%)
CENTRO
Terapeutas 1 34 (79,1)
Ocupacionales
2 8 (18,6)
4 1(2,3)
Fonoaudiélogos/as 0 28 (65,1)
1 10 (23,3)
2 4(9,3)
50 mas 1(2,3)
Técnicos de Nivel 0 34 (79,1)
Superior por centro
1 8 (18,6)
2 1(2,3)
Enfermeras/os 0 41 (95,3)
4 1(2,3)
5 0 mas 1(2,3)
Personal 0 24 (55,8)
Administrativo
1 14 (32,6)
2 4(9,3)
3 1(2,3)

Fuente: Elaboracion propia.

En relacion a la capacitacién del equipo en los ambitos de la RBC,
desde la perspectiva de el(la) coordinador(a), en salud un 76,7% de
las respuestas se concentran en las categorias de percepcién “media”
y “alta” y sélo un 4,6% respondié una percepcién “baja” o “muy baja
de capacitacion. En el drea de educaciéon se aprecia una tendencia
diferente, ya que un 62,8% sefiala una percepcioén de capacitacion
“baja” y “muy baja”, mientras que sélo un 4,7% se ubica en “alta” y
0% en “muy alta” (Tabla n°3).
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TABLA N°3 Percepcion del Nivel Global de Capacitacién por Area.

RECUENTO
(%)
Muy Bajo / Bajo 2(4,6)
Percepcién del Nivel
Global de Capacitacion Medio 13 (30,2)
en Salud

Alto / Muy alto 28 (65,1)
Muy Bajo / Bajo 27 (62,8)

Percepcién del Nivel
Global de Capacitacién Medio 14 (32,6)

en Educacién
Alto / Muy Alto 2(4,7)

Muy Bajo / Bajo 12 (27,9)
Percepcién del Nivel
Global de Capacitacién Medio 20 (46,5)
en Subsistencia

Alta / Muy alta 11 (25,6)
Muy Bajo / Bajo 14 (32,6)
Percepcién del Nivel
Global de Capacitacién Medio 17 (39,5)
en Social
Alto 8 (18,6)
Muy Bajo / Bajo 14 (32,6)

Percepcién del Nivel
Global de Capacitacién Medio 18 (41,9
en Fortalecimiento

Alto / Muy alto 11 (25,6)

Fuente: Elaboracion propia.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

En relacién con las fuentes de financiamiento, se puede apreciar en
el grafico n°1 que existe un financiamiento de diversos organismos.
Un 86% cuenta con fondos provenientes del MINSAL, 65,1% con fon-
dos municipales, 16,3% de fondos autogestionados, 7% de fondos
aportados por SENADIS, y un 2,3% de fondos privados.
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GRAFICO N°1 Fuentes de financiamiento de las salas que implementan la
estrategia RBC en la RM el afio 2016.
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Fuente: Elaboracion propia.

ACTIVIDADES REALIZADAS DE LOS COMPONENTES DE LA MATRIZ
DE RBC

Un 100% de los(as) coordinadores(as) de los centros reportan rea-
lizar actividades grupales, seguido por un 86% de los centros que
reportan la realizacién de visitas domiciliarias y trabajo individual.
Le siguen las actividades de diagnoéstico participativo (74,4%) y las
de creacién de apoyo a organizaciones (62,8%). Dentro de las acti-
vidades con menor porcentaje de realizacién destaca la integracion
educacional con un 16,3% siendo ésta la de menor practica.
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GRAFICO N°2 Actividades realizadas en los centros comunitarios de rehabili-
tacion que implementa la estrategia RBC en la RM el afio 2016.
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Fuente: Elaboracion propia.

SALUD

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

Al analizar las respuestas que se concentran en “nunca” y “muy pocas
veces”, se encuentran las actividades de “Detecciéon temprana de
enfermedades, desérdenes o lesiones de PcD y los miembros de sus
familias” con un 21% entre las dos categorias y “Actividades para
evitar de manera temprana enfermedades, desérdenes o lesiones
de las PcD y los miembros de sus familias” con 18,7%.

20 RESULTADOS DE ESTUDIO CUANTITATIVO



EDUCACION

En el componente de educacion se realizan muy pocas actividades.
Un 69,8% de los coordinadores de las salas RBC reporta que nunca
realizan “actividades educativas no formales para nifios y jovenes
en la comunidad (alfabetizacion, habilidades matematicas u otras
destrezas)” y un 62,8% refiere que nunca realiza “actividades de
apoyo a la inclusién de nifios y niflas con discapacidad en educa-
cion pre-escolar”. Dentro de las actividades que realizan “algunas
veces” se encuentran las de “aprendizaje para adultos que no han
sido cubiertas por la educacién formal (destrezas para lograr un
empleo, alfabetizacién, entre otros)” con un 37,2% de las respues-
tas en esta categoria, y sélo un 2,3% refiere realizar esta actividad
siempre, junto con las de “Apoyo a la inclusién de jéovenes con dis-
capacidad en la educacién secundaria (liceos)” y “Apoyo al ingreso y
mantencion de jovenes con discapacidad en la educacién superior”.

SUBSISTENCIA

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

Dentro de las actividades menos implementadas destaca el “Desa-
rrollo de destrezas para el emprendimiento (administracion, plani-
ficacion o trabajo con personas)”, donde un 32,6% declaré “nunca”
realizar esta actividad, junto con las actividades de “Desarrollo de
destrezas técnicasy profesionales (carpinteria, zapateria, tejido, arte-
sania, entre otras)” con un 30,2% de respuestas de “nunca” realizar
dichas actividades.

SOCIAL

En el componente social, un 32,6% de los(as) coordinadores(as)
encuestados(as) refiere “siempre” realizar actividades para “Sensi-
bilizar sobre la discapacidad, prevenir violencia asociada y cambiar
actitudes negativas tanto de familiares como de la comunidad?,
siendo ésta una de las actividades mas empleadas junto con las de
“Incentivo y apoyo a PcD para que socialicen y desarrollen relacio-
nes fuera del hogar” y las de “promocion de la participacién de PcD
en actividades de recreacién, esparcimiento y deportivas”, ambas
con un 30,2%.
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Dentro de las actividades menos realizadas, un 44,2% reporta “nunca
realizar actividades para “Facilitar al acceso a servicios y progra-
mas apropiados para apoyar a PcD en su maternidad y paternidad”,
seguido por un 16,3% que refiere “nunca” realizar “actividades de
apoyo al acceso e inclusion de PcD a actividades y programas cul-
turales y artisticos”.

FORTALECIMIENTO
Al analizar las respuestas del componente de fortalecimiento de la
matriz RBC, un 30,2% de los encuestados refiere “siempre” realizar
“actividades de apoyo o incentivo a la formaciéon de Organizaciones
de Personas con Discapacidad (opPD)”, siendo ésta la con mayor por-
centaje de realizacién, seguida por las “actividades para incentivar
grupos de autoayuda para realizar una gama de actividades y resol-
ver problemas comunes”, con un 20,9%.

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

INDICE DE DESARROLLO DE ACTIVIDADES

TABLAN® 4 indice de desarrollo de actividades por componente de la matriz
RBC.

MEDIANA MiNIMO MAXIMO
indice Salud 80,0 45,7 100,0
indice Educacién 30,0 20,0 63,3
indice Subsistencia 60,0 20,0 100,0
indice Social 72,0 22,0 100,0
indice Fortalecimiento 62,9 25,7 100,0

Fuente: Elaboracion propia.
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Al analizar el indice resumen de desarrollo de cada componente de
la matriz RBC, se puede apreciar que el Unico que no cuenta con
un maximo de 100% de desarrollo es el area de educacion (con un
maximo de 63,3%), siendo su mediana de 30,0% la mas baja de los 5
componentes. El drea de salud es el con una mayor mediana (80,0%),
siendo incluso su minimo de 45,7% el mas alto entre el total de los
componentes. Le sigue Social, con una mediana de 72,0%, fortale-
cimiento (62,9%) y finalmente subsistencia (60,0%).

GRAFICO N°3 indice de desarrollo de actividades por componente de la
matriz RBC.
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El grafico n°3 representa mediante un diagrama de cajas y bigotes,
el desarrollo de cada componente de la matriz RBC. Se entregan los
valores minimo y maximo, los cuartiles Q1, Q2 o medianay Q3, y
sobre la existencia de valores atipicos y la simetria de la distribucién
de cada componente. La tendencia muestra que los valores presen-
tan una amplia dispersion, girando en torno a una mediana de sobre
un 60% de implementaciéon. Destaca el componente Salud, con un
valor intercuartilico mas bajo que el grupo y una mediana cercana
al 80% de implementacién. Respecto al componente de educacién,
la totalidad de los datos se encuentran bajo la mediana de imple-
mentacion de todos los componentes.
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INVOLUCRAMIENTO CON LA COMUNIDAD

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

GRAFICO N°4 Involucramiento con la comunidad de los equipos de los
centros RBC en RM en el afio 2016.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Resultados de Estudio Cualitativo

Caracterizacion de los participantes del estudio
cualitativo.

MUJERES CON DISCAPACIDAD Se entrevisto 4 grupos de mujeres, con
un total de 28 mujeres. La edad promedio del grupo fue de 70 afios
(min 28 y max 86 afos), sélo 5 mujeres eran menores de 60 afos.
El diagndstico médico por el cual asistian al centro era de 11 casos
Accidente Cerebro Vascular (Acv), 9 casos de artrosis o artritis, 5 de
Enfermedad de Parkinson, 2 de Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA)
y 1 de amputacion de Extremidades Inferiores. EL 50% de las entre-
vistadas participaba de un grupo dentro del mismo CCR o Sala RBC.

HOMBRES CON DISCAPACIDAD Se entrevisté 4 grupos de hombres,
con un total de 21 hombres. La edad promedio del grupo fue de 61,7
afios (min 46 y max 79 afios), 10 hombres eran menores de 60 afios
(47,3%). El diagnéstico médico por el cual asistian al centro eran
11 casos de personas que tuvieron un Accidente Cerebro Vascular
(Acv), 2 casos de artrosis o artritis, 3 de Enfermedad de Parkinson,
1 sindrome de hombro doloroso, 1 de enfermedad cardiovascular, 2
por salud mental y 1 con Siringomielia Cervical. EL19% de los entre-
vistados participaban de un grupo dentro del mismo CCR o Sala RBC.

FAMILIARES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Se entrevisté a un total
de 16 personas, familiares y cuidadoras principales. 13 de estas per-
sonas son mujeres, y 3 son hombres, sus edades en promedio fue
de 58 aflos y van desde los 36 a los 75 afios. 10 de los 16 participa de
alguna organizacién dentro de la comunidad (iglesia, organizacién
de PcD, organizacién de personas mayores). La mayoria de las muje-
res entrevistadas es madre o hija de la persona con discapacidad,
dos son hermanas. Los hombres, dos son esposos y uno es padre.

PROFESIONALES Se entrevistd a 4 grupos de profesionales, siendo
un total de 14 personas de diversas profesiones (kinesiologia, tera-
pia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, nutricién y educacién
fisica). Estos profesionales eran menores de 50 afios, y llevaban por
lo menos 6 meses trabajando en el centro. Todos(as) los(as) profesio-
nales realizaban trabajo clinico con los(as) usuarios, tanto de forma
individual como grupal.
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Experiencias de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad (RBC)

La experiencia de rehabilitacion en los centros de RBC, desde la
perspectiva de los profesionales, las personas con discapacidad y
los familiares presentan caracteristicas similares, mediadas por el
contexto en que se desenvuelven (Sala RBC 0 Centro Comunitario
de Rehabilitacién) y el programa de salud del que son parte. La
rehabilitacién estd centrada en la recuperacion de la funcionalidad
desde el ambito fisico, las estrategias de rehabilitacién se centran
en restablecer el déficit causado por la patologia. Estas estrategias
son a la vez individuales y grupales.

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

El modelo biopsicosocial, se expresa en aquellas practicas que
incluyen a las personas cuidadoras, pues demuestran un abordaje
de la situacién con mayor integralidad. Por otro lado, las estrate-
gias grupales suelen utilizar metodologias activas-participativas
que favorecen la participacidon de las personas con discapacidad,
mas alla que como ejecutores, sino también con la capacidad de
poner en comun sus intereses, habilidades y recursos. Finalmente,
es reconocido por todos los participantes de la RBC que existe entre
los profesionales y usuarios relaciones de confianza, de buen trato
y empatia, no sélo con las personas con discapacidad, sino también
con los familiares.

La figura n°1 resume las caracteristicas de la RBC en las experien-
cias estudiadas.
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FIGURA1
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Fuente: Elaboracidn propia.

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

Finalmente, ¢cuantas de las actividades realizadas dan cuenta de
la estrategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad?. La figura
n°3 resume los facilitadores y barreras para desarrollar la RBC segun
lo establecen las guias de la OMs, las areas ausentes en el relato
de los participantes y las necesidades, estas ultimas consideradas
como aquellos aspectos presentes en la Matriz de RBC de la OMS,
pero que no tienen lugar en los casos estudiados y que serian rele-
vantes de abordar de acuerdo a las experiencias de las personas con
discapacidad y familiares participantes del estudio.
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FIGURA 3 Analisis de la experiencia de acuerdo a las guias de la RBC de la
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A continuacién se explica la experiencia en RBC para cada actor
clave.

A. EXPERIENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Hombres y mujeres con discapacidad tienen diferentes experien-
cias y percepciones sobre las actividades que realizan en la Sala o
Centro de RBC. Mientras para las mujeres las practicas colectivas y
de desarrollo integral estan mas presentes, para los hombres, las
principales actividades que realizan tienen relacién con el ejercicio
fisico y la recuperacion. Estas diferencias se explicarian por las carac-
teristicas de los participantes, los hombres tienen menor promedio
de edad, la mayoria de ellos en edad laboral, por tanto su principal
interés es recuperar la funcionalidad para poder trabajar. Las muje-
res, de mayor promedio de edad, han vivido procesos de enferme-
dad de largo tiempo, por tanto conviven en mas aceptacién con su
condicion de salud, y la experiencia en el centro o sala RBC les es
significativa para mantenerse bien, no sélo en relacién a lo fisico,
sino también con relaciéon a la convivencia, al apoyo encontrado en
otras personas lo que impacta ademas positivamente en su salud,
estado de animo y cohesién social.

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

Por otro lado, los hombres relatan una relacién con los(as) profesio-
nales de salud en la que le dan mayor relevancia de la obedienciay
validacion de sus saberes. Para ellos las indicaciones terapéuticas
son reglas basadas en el conocimiento profesional que se ha respal-
dado en base a la mejora con los ejercicios e indicaciones en el pro-
ceso de rehabilitacién, podriamos pensar que existe mayor jerarquia
en la relacion, sin embargo ellos de igual modo reconocen cercania,
confianza y apoyo por parte del equipo profesional y por parte de los
“comparieros de terapia”. En un segundo plano, los hombres perciben
la visién integral que tienen los profesionales sobre su salud, pues
no solo se preocupan de su patologia, sino también de la salud en
general, del control de las patologias de base y de las familias.
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Al mirar las experiencias en contraste con las guias de la oMs, pode-
mos sefalar que la experiencia de las personas con discapacidad en
RBC en estos casos dan cuenta del componente de salud, centrado
en rehabilitacion, y poco o nada se ha trabajado en relacién a los
demds componentes de la matriz de RBC. Desde las experiencias de
las personas con discapacidad las barreras que enfrentan los cen-
tros para ampliar la intervencién en RBC estarian en la alta demanda
de atencidn, lo que incluso seria una barrera para el acceso a salud y
rehabilitacién en tiempos y frecuencias necesarios. También, desde
sus experiencias, las salas y centros tienen déficit de recursos, tanto
humano como en implementos y maquinas para apoyar el proceso
de rehabilitacion.

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

B. EXPERIENCIA DE LOS PROFESIONALES

La experiencia de los profesionales tienen similitudes en algunos
aspectos y en otros son divergentes a las personas con discapaci-
dad. En primer lugar, en relacién al modelo de atencién, todos los
grupos de profesionales entrevistados plantearon que el modelo
biopsicosocial es el modelo presente en cada uno de los centros,
sin embargo al preguntar sobre las practicas que predominan en
los centros, surgieron relatos que mostraban habitos y practicas
relacionadas al modelo biomédico. Otro de los aspectos en donde
existe bastante convergencia es lo relacionado con el tipo de acti-
vidades que se realizan en los CCR 0 salas RBC, ya que existe un pre-
dominio de actividades relacionadas con superar el déficit y recupe-
rar independencia, pero de manera predominantemente individual,
trabajando conjuntamente con familiares y cuidadoras(es); en este
proceso se utiliza como practica el trabajo grupal con otros(as)
usuarios(as), en los denominados “talleres”, que usualmente son
una terapia de mantencién y socializacién. Llama la atencién de
los(as) profesionales que la mayoria de los(as) usuarios(as) se opo-
nen en una primera instancia a dejar las atenciones individuales, ya
que consideran que las terapias grupales son menos efectivas, y
ellas(os) no van a contar con la misma preocupacién y esmero por
parte de los(as) profesionales tratantes. Sin embargo, una vez que
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comienzan la participacién en estas actividades grupales, esta per-
cepcién negativa se modifica, comprendiendo que es parte de la
terapia el convivir con otros(as) usuarios(as) y que no pueden estar
eternamente en terapias individuales. Ademas, los(as) profesionales
valoran la posibilidad que tienen, en estos centros, de poder realizar
talleres o actividades diversas y creativas para trabajar los distintos
aspectos involucrados en la rehabilitacion.

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

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

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

C. EXPERIENCIA DE LAS FAMILIAS

La experiencia de los familiares es diversa. Desde su rol como cui-
dadores(as) como responsables de la salud de la persona con dis-
capacidad en el hogar personifican un rol directivo y autoritario,
son los responsables de hacer cumplir las indicaciones médicas y
de los terapeutas de la rehabilitacion, es comun que los familiares

utilicen frases como “Ya escuchaste lo que dijo el médico”, “tienes
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que hacer los ejercicios” o “le voy a contar a la kine que no hiciste el
ejercicio”... se observa una vigilancia sobre el otro, y el ejercicio de
poder que es transferido por el profesional de la salud cuando éste
da las indicaciones a la familia.

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

Desde la experiencia de los familiares, en los centros y salas estu-
diados las principales actividades realizadas son en el ambito de la
salud, particularmente rehabilitacién. Esta rehabilitaciéon destaca
por su cardacter simple y replicable en casa, desde sus perspectivas
los ejercicios se ensefian para que las personas los realicen en casa.
También, algunas personas han sido apoyadas con formacién en el
cuidado y atencién en el ambito de salud, que va desde una conse-
jeria hasta la derivacion al servicio de salud mental. En el ambito
social, también participan en las actividades recreativas.

Desde la vision de los familiares estan ausentes de las practicas
en la RBC los ambitos de fortalecimiento comunitario, educacién y
subsistencia. Sobre este ultimo ambito se sefialan las necesidades
en torno a la disponibilidad de informacion para el acceso a pension
y oportunidades laborales. Sélo una mujer, comparte la experiencia
de su marido que participa de una experiencia laboral ocasional.

Para los familiares, la falta de recursos, condiciones del espacio
fisico y del personal son barreras para realizar una rehabilitacion
6ptima e integral. En algunos casos, hacen mencién a la falta de
profesionales iddneos para abordar el cuidado desde el manejo emo-
cional, sefialan que si bien los profesionales de rehabilitacién pre-
sentan escucha activa y contencién, no tienen las herramientas que
podria tener un psicélogo.

Las familias, reconocen las mejoras de sus familiares con discapa-
cidad. Su participacion en el centro o sala RBC, les permite recobrar
independencia, en sus actividades de la vida diaria (AvD) y en otras
actividades. Si bien se reconoce que habra un limite en la mejoria
“no quedarda como era antes” las cuidadoras estan contentas de estos
avances. Quienes relatan mejores condiciones de sus familiares, son
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aquellas que instan y acompafan la participacion de las personas
con discapacidad en otras organizaciones comunitarias. En este
proceso de mejora, ellas y ellos también se consideran responsa-
bles, aportando desde su rol en las casas, siendo perseverantes en
conjunto con las personas con discapacidad.

Por otro lado, la familia también reconoce, que la participacién en
la estrategia RBC, tiene un efecto positivo en el animo de las per-
sonas. Este efecto es por el hecho de ir mejorando fisicamente, el
no quedarse en casa y tener un espacio de actividad tanto fisica
como social, y estar en relacién con las demas personas de la sala
no solo otros usuarios, sino también con los mismo profesionales.
Las(os) cuidadores, también se benefician de este efecto positivo
social y psicoldégico.

Concepcién de Discapacidad e Inclusion Social

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

FIGURA 4 Esquema sobre modelos de discapacidad presentes en las
experiencias y creencias de los participantes del estudio. =
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Por su parte, la inclusién social fue analizada desde la participacién
y el vinculo de las personas con diversos espacios comunitarios e
institucionales. El siguiente esquema de la figura 5 resume los prin-
cipales hallazgos sobre este ambito.

FIGURA 5 Esquema sobre las instancias de participacion social de las
personas con discapacidad.

PARTICIPACION SOCIAL DE LAS PERSONAS CON

DISCAPACIDAD
e N
“Como una segunda familia”
oY PELERAIIENTE) - Vinculo fraterno, empatico y de
EN EL CENTRO apoyo con los profesionales.

— Espacio comprendido para
relacionarse con otros, expresarse
y ser escuchado(a).

- Espacio de recreacién y buena
convivencia (centro no adosado).

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

-
EN [ INVOLUCRAMIENTO 3 Barreras en el acceso

CON LA COMUNIDAD — Accesibilidad como principal
barrera para la participacion en la
comunidad.

- Dificultades fisicas y psicolégicas
como barreras (profesionales).

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

- N
[ INVOLUCRAMIENTO ]_) “Nada, sélo en el centro de salud”

Een ST e — La participacioén en otras
instituciones/organizaciones
es escasa; organizaciones
de personas mayores y otros
programas de salud.

- Existe en el centro figura
facilitadora o mediadora que
podria potenciar mayor inclusién
social (1 caso).
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A. EXPERIENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

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

La discapacidad no es un proceso individual, afecta también a la
familia, especialmente a la pareja. EL centro o sala RBC apoya a la
familia en este proceso, pero se reconoce que falta apoyo psicolé-
gico mas sistematico y profesional.

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

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

Algunas personas, se refieren a la discapacidad como una situa-
cién dinamica, con gradientes, reconociendo la discapacidad en la
imposibilidad de hacer cosas, y que quienes tienen mas discapaci-
dad son las personas “postradas”, y que no pueden hacer nada por
si mismas.
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En general, la comprensién de la discapacidad, esta asociada a
las practicas de salud, y dado que estas suelen ser comprendidas
desde un modelo biomédico, existe un vinculo con practicas desde el
modelo individual de la discapacidad. Particularmente, los hombres
son quienes tienen una concepcién de discapacidad muy negativay
situada en la capacidad fisica. Para las mujeres la discapacidad se
instala en la dependencia, en la relacién de depender de otros y en
la pérdida de autoridad que han ocupado dentro de la familia. Para
las mujeres el rol de cuidado junto con disminucién de su autono-
mia y de la autoridad familiar. Mientras que para hombres pierden
rol productivo, ademas se acercan a las redes familiares, lo que es
considerado una ganancia secundaria en algunos casos.

En sintesis, la experiencia de discapacidad es diversa, y transita
desde el modelo médico al modelo social, segun que tan discrimi-
nados se sienten las personas, aquellas experiencias donde perci-
ben mayor discriminacién, es donde hay mds concepcién desde el
modelo social.

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

B. EXPERIENCIA DE LOS PROFESIONALES

Los profesionales entrevistados identifican la discapacidad concep-
tualmente con el modelo social en relacidn a factores ambientales
que profundizan el déficit y las limitaciones funcionales; ademas
identifican la discapacidad con la falta de oportunidades, lo que
provoca que las PcD no sean incluidas en las actividades cotidianas
“normalizadas” para nuestra sociedad.

A pesar de lo anterior, los profesionales refieren que la discapacidad
es trabajada desde la perspectiva del modelo individual, mayorita-
riamente, al considerar que el empoderamiento de las PcD involucra
el hacerse cargo de manera individual de su condicién. Sin embargo,
se genera una contradiccidén, ya que los(@s) profesionales también
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identifican que una de las dificultades respecto a la forma de afron-
tar una situacién de discapacidad esta marcada por la capacidad de
adaptaciéon emocional de las PcD; y esto va a depender del momento
en el cual se adquirié la discapacidad (congénita o adquirida) y de los
factores externos que acentuan el déficit; por lo tanto es complejo
esperar que todos(as) los(as) usuarios(as) puedan hacerse cargo sélo
individualmente de su condicién de discapacidad, sin considerar los
factores sociales que estan involucrados.

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

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

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

C. EXPERIENCIA DE LAS FAMILIAS

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

Por otro lado, la conceptualizaciéon de discapacidad también esta
centrada en el déficit de la persona que afecta la realizacion de acti-
vidades de la vida diaria, caracterizando la discapacidad como una
problematica individual, en la cual la persona es asistida por algun
otro miembro de la familia y varias veces mas de lo que la persona
requiere. En esta dinamica en muchas ocasiones se aprecia una
vulneracién de la autonomia de las personas, lo que se relaciona
con el cambio de rol y pérdida de autoridad familiar que expresan
las personas con discapacidad. Estas practicas de cuidado pueden
apoyar o desfavorecer el desarrollo de la independencia funcional
de las personas con discapacidad, y junto con esto no solo afectar a
las personas con discapacidad, sino también las dinamicas familia-
res con el resto del nucleo, generando importantes problematicas,
entre ellas, y la sobrecarga de la o el cuidador(a).

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

El centro o sala de RBC, es un espacio donde las familiares también
participan, en el proceso de rehabilitacién y se refieren a la partici-
pacion de las PcD como una experiencia grata, caracteriza por sen-
sacién de bienestar, motivacion, sentido de igualdad, pertenencia
y familiaridad. Sobre las experiencias de participacion en la comu-
nidad los familiares sefialan que son parte rutina de las personas,
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y que presentan algunas restricciones como enfrentar barreras de
accesibilidad, requerir siempre companfia o bien terquedad o resis-
tencia sobre uso de las ayudas técnicas. La vinculacién con insti-
tuciones o espacios formales de inclusion social esta ausente de la
mayoria de los relatos.

Discusion

Este estudio aporta una aproximaciéon a la caracterizacidonde la
implementaciéon de la RBC en la Region Metropolitana. En la aproxi-
macion cuantitativa destaca que la implementacién de la matriz en
RBC es principalmente a través del componente de salud, pues es
el mas presente en las practicas de RBC y donde los(as) coordinado-
res(as) perciben mayor nivel de capacitacion. Por otro lado la menor
implementaciéon y nivel de capacitacion esta en el componente de
educacion. Lo anterior, parece légico si consideramos que la pobla-
cion objetivo del Programa de Rehabilitacién Integral del Ministerio
de Salud son personas adultas, que requieren rehabilitacion fisica
tras una enfermedad o patologia crénica. Sin embargo, las activida-
des de prevencion y promocion de salud serian las menos desarrolla-
das del componente de salud, lo que es una debilidad del modelo de
atencidén integral que al menos deberia desarrollarse considerando
su ubicacién en la Atencién Primaria.

En cuanto a la dotacién de personal, se identifica que junto a la
dupla de kinesiologia y terapia ocupacional de todos los centros,
menos de la mitad de ellos cuentan con fonoaudiélogo(a). Ante la
necesidad de abordajes terapéuticos integrales, dicha baja dota-
cién de la fonoaudiologia podria ir en detrimento de la calidad de
la rehabilitacién.

En cuanto a las experiencias estudiadas desde la perspectiva cuali-
tativa, la visién desde los tres actores claves de la RBC aporta como
elemento comun que la RBC es una estrategia de rehabilitacion
fisica, centrada en la patologia, en un contexto comunitario en el
cual se valora la convivencia, el vinculo y el acompafiamiento en el
proceso de rehabilitacion. Por otro lado, los modelos de discapaci-
dad; médico y social, conviven en las practicas y creencias, pero no
en tensidén, sino mas bien en distintas experiencias de las PcD. Es de
esperar que la rehabilitacién fisica sea una necesidad para las per-
sonas con discapacidad, por tanto desde ahi todas las actividades
del centro estaran centradas en la recuperacién de la funcionalidad,
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y por tanto en un modelo médico de la discapacidad. Sin embargo
en las experiencias fuera del centro reconocen elementos sociales
y del entorno que restringen su participacién, apareciendo aca el
modelo social de la discapacidad. Esto ultimo, de acuerdo a las guias
de la oMs sobre RBC, debieran ser abordadas a través de la Estra-
tegia RBC, por medio del empoderamiento de las PcD, familiares y
comunidad y através del trabajo intersectorial. Sin embargo, dada la
alta demanda de atencién, la poca preparacién de los profesionales
y la poca diversidad y cantidad de los mismos, y otros elementos
locales, dificultan la realizacion de actividades en los otros compo-
nentes de la matriz RBC.

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

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

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

Conclusiones

Las principales conclusiones de estos estudios son:

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

9 Sila rBC en Chile, esta centrada en el componente de salud, este
se debe fortalecer, pues no solo debe entregar prestaciones de
rehabilitacion, sino también abordar la prevencién, promocién
de salud y la atencién oportuna. Y como las propias personas
con discapacidad sefalan, contar con una atencién integral que
incluya abordar la salud mental, para acompafar el proceso de
aceptacion y adaptacion tanto de la persona con discapacidad
como de su familia.

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

@ Las estrategias de RBc, centradas en salud, pueden potenciar
una positiva convivencia entre los modelos de comprensién de
la discapacidad (médico y social), siempre y cuando las presta-
ciones de rehabilitacién respondan a las necesidades e intere-
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ses de las personas con discapacidad, y existan instancias de
formacién y reflexiéon en torno al rol de la sociedad en el esta-
blecimiento de barreras para la inclusion.

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

Recomendaciones de panel de
expertos y expertas

El dia 25 de enero de 2018, se convoco a una mesa de expertos
que incluia personas en situaciéon de discapacidad de la comuni-
dad, académicos y académicas de la rehabilitacion basada en la
comunidad junto a instituciones de salud y desarrollo social que
trabajan en la inclusién social de personas en situacion de discapa-
cidad. Basado en los resultados de este estudio, tanto resultados
cuantitativos como cualitativos, este panel de experto elaboré las
siguientes recomendaciones:

1.  PLANIFICACION Y ARTICULACION DE ACTORES DE LA
REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD.

a. Orientaciones técnicas desarrolladas en conjunto por el Minis-
terio de Salud y Ministerio de Desarrollo Social.
Se recomienda que el desarrollo y revision de las orientaciones
técnicas del programa Rehabilitacién Integral deba ser realizado
por medio del Ministerio de Salud (Unidad de Discapacidad y
Rehabilitacién, UDR) y el Ministerio de Desarrollo Social (Servi-
cio Nacional de la Discapacidad, SENADIS). De esta manera, se
pueden complementar los objetivos de trabajo y la linea pro-
gramatica a la que pueden acceder las personas en situacién
de discapacidad. A su vez, esta estrategia entregaria tanto a
equipos locales de salud como equipos de desarrollo comuni-
tario mas informacion para el trabajo coordinado.
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Desarrollo de orientaciéon técnicas y seguimiento de “Mesas
Locales de Desarrollo inclusivo” en las municipalidades.

Se propone que dentro de las orientaciones técnicas e indicado-
res del programa, se incluya dar seguimiento a la instalacién de
equipos de coordinacion intersectorial municipales con el nom-
bre de “Mesa Local de Desarrollo inclusivo”, la que se incluya
en el reglamento interno de la Municipalidad, estableciendo
objetivos, actividades y responsables.

INVERSION EN MEJORA DE LOS ESPACIOS Y EQUIPAMIENTO DE LAS

SALAS.

Inversion de mas salas de rehabilitaciéon basada en la comu-
nidad.

Se planted la necesidad de incrementar la cantidad de centros
y salas RBC en espacios que cumplan con las exigencias de
accesibilidad del Decreto Supremo 50 de Ministerio de Vivienda
y Urbanismo, basado en la ley N°20.422.

Mejor equipamiento de salas de rehabilitacion.

Se plantea la necesidad de equipar las salas de rehabi-
litacién con mas elementos que sean coherentes con lo
planteado con las orientaciones metodolégicas. Dentro de los
implementos necesarios, se encuentran herramientas de apoyo
para el desarrollo de metodologias participativas, practica/
entrenamiento de actividades de la vida diaria, entre otros mate-
riales que se identifiquen como necesarios con la comunidad.

DIFUSION DE BUENAS PRACTICAS

Seminario Anual de Buenas practicas en Rehabilitacion Basada
en la Comunidad.

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

Se propone la articulacién de dispositivos comunales dentro
del Servicio de Salud y/o provincia correspondiente. En dichos
espacios, se busca el desarrollo de jornadas de coordinacién,
difusion y trabajo colaborativo en proyectos de mayor escala,
que resuelvan necesidades de salud e inclusién en elementos
mas amplios que el territorio local.
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4. CAPACITACION SOBRE RBC

El equipo de expertos plantea que las necesidades de capacitacion
referidas por los equipos de salud, deben centrarse en la profundi-
zacion de las habilidades y conocimientos de los equipos de rehabili-
tacion en la estrategia de Rehabilitaciéon Basada en la Comunidad, el
desarrollo de herramientas practicas para el abordaje integral de la
matriz de RBC y formacién en trabajo comunitario y con organizacio-
nes sociales. Dentro de las modalidades formales (diplomados, cur-
sos, otros), se plantea complementar con formacién en habilidades
practicas con Fundaciones y/o Organizaciones no Gubernamentales.

5. REVISION DE INDICADORES DE RENDIMIENTO

Basado en los resultados del estudio, los(as) expertos plantearon la
necesidad de revisar los indicadores utilizados para monitorear el
trabajo en las salas de rehabilitacion. Particularmente, se requiere
mejorar la precision e integralidad del grupo de indicadores, con tal
de asegurar un monitoreo y descripcién amplio de las actividades
realizadas, que den cuenta de manera clara de las actividades en
terreno, trabajo grupal y comunitario, sin acotar el trabajo exclusi-
vamente en el componente salud de la matriz de RBC. Dentro de los
indicadores relevantes a revisar, esta el indicador sobre inclusiéon
social, que no da cuenta de manera precisa de lo realizado por lo
poco especifico.
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