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RESUMEN

La integracion de un servicio de rehabilitacion kinésica en Atencion Primaria
requiere necesariamente de un enfoque transdisciplinar que permita el dialogo entre los
integrantes de un equipo de salud y con los usuarios. En este sentido, es necesaria la
transformacion de estrategias y sus objetivos para garantizar el derecho a la salud, la
justicia social, el desarrollo social, asi como la calidad de vida de las personas y sus
comunidades. OBJETIVO: Caracterizar el proceso por el cual se articulan las
perspectivas y los saberes de los integrantes de un equipo de salud en pos a la
construccién de acuerdos y consensos para la toma de decisiones en rehabilitacion, asi
como el impacto social percibido por estos actores y por los usuarios en relacion con las
mismas. METODOLOGIA: Estudio cualitativo con disefio fenomenoldgico. Se
describen los discursos de los profesionales sanitarios y usuarios de un Centro de
Atencién Primaria en Salud de la ciudad de Rosario, Santa Fe, Argentina. EI tamafio de
la muestra quedd determinado por saturacion teérica. RESULTADOS: Las perspectivas
de los profesionales muestran una clara prevalencia hacia el modelo médico rehabilitador
en la atencion, no obstante, se observa que existe una postura critica que busca superar
el mismo permitiendo incorporar una vision del reconocimiento de los derechos de las
personas considerando el contexto social y cultural. Las acciones que se desprenden de
la toma de decisiones del equipo de salud estan impactando en la calidad de vida, asi
como también contribuyen a que pueda darse el reconocimiento, la inclusion social y la
participacion de las personas. CONCLUSION: Es clara la importancia de trabajar en pos
de la construccidn de acuerdos y consensos que permitan construir la toma de decisiones
de un equipo en Atencion Primaria en Salud. En tal sentido, el reconocimiento de valores
que los profesionales hacen del dialogo, la capacidad de escucha y el respeto como
valores fundamentales del trabajo permiten mediar las relaciones y contribuyen a la
accion social reconociendo la complejidad y la diversidad de las situaciones que
acontecen en el contexto del centro de salud y su territorio.

PALABRAS CLAVE: Atencion Primaria de la Salud; rehabilitacion; rehabilitacion kinésica;

participacion comunitaria; reconocimiento social; equipo multiprofesional



1) INTRODUCCION

Todo proyecto supone en su inicio una descripcion que nos permita conocer el punto
de partida para comprender el problema que se pretende abordar. En este sentido, el trabajo
que se presentara serd el fruto de anexar los conocimientos adquiridos a lo largo de la Maestria
en Salud Pdblica de la Universidad Nacional de Rosario (UNR) y la experiencia de desarrollo
profesional y laboral como Licenciada en Kinesiologia y Fisiatria en la Universidad del Gran
Rosario (UGR) en el &mbito de la docencia en las Practicas Pre Profesionales Supervisadas
(PPPS) de la carrera de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria (LKF) articuladas al campo
de la Atencion Primaria en Salud (APS).

Se reconoce que lo que conlleva al analisis y la problematizacién de la propia actividad
nos sitla en relacién con el saber-hacer reconociéndonos implicados y portadores de
subjetividad en el sentido que pudieran enmarcar los apartados del futuro trabajo.

Desde esta mirada, bajo el supuesto de que llevar a cabo procesos de Rehabilitacion en
Atencion Primaria en Salud desde la integracion de un servicio de kinesiologia enmarcado en
las PPPS de la UGR articulados a un equipo de salud implican un proceso que requiere de un
enfoque transdisciplinar, que permita el didlogo entre profesionales y usuarios, es necesaria la
transformacion de metodologias y objetivos comunes para garantizar el derecho a la salud, la
justicia social, el desarrollo social, asi como la calidad de vida de las personas y sus
comunidades. Dicho proceso supone la puesta en marcha de acciones y toma de decisiones que
es preciso recorrer desde el abordaje de un problema, su estudio y comprensién, hasta el disefio
de estrategias que sean acordes al contexto social de una comunidad (Camargo, et al., 2015).

El estudio, fue llevado a cabo en un CAPS el cual cuenta con un servicio de
rehabilitacion kinésica dependiente de convenios de colaboracion reciproca entre la UGR,
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe, Secretaria de Salud Publica Municipal y
Direccion de APS. Este dispositivo, a su vez, constituye un espacio y oportunidad para el
desarrollo de las PPPS del 3er afio de la carrera Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria
enmarcadas en el efector como Unidad Docente Asistencial (UDA).

En esta articulacion entre PPPS y el equipo de salud, se reconoce que quienes participan
en el proceso de rehabilitacion en un CAPS no solo son profesionales de la kinesiologia y
estudiantes que realizan la practica kinésica, sino que también intervienen en proceso de
rehabilitacién, profesionales de la medicina general y familiar, psicologia, psiquiatria, trabajo
social, odontologia, pediatria, fonoaudiologia, enfermeria, farmacia, asi como también

promotores de la convivencia y personal administrativo.



En este aspecto, la articulacion de acciones en rehabilitacion depende mayormente de
la derivacidn al servicio de kinesiologia por parte de los profesionales de medicina general pero
también intervienen en el proceso el resto de los profesionales del equipo. Pero en cuanto a la
atencion, es posible observar que no sélo impacta en cuanto a la rehabilitacion la reparacion de
un dafo fisico, o la mejora de ciertas habilidades fisicas o corporales, sino también la
consecuencia vinculada a sus actividades de la vida diaria, su subjetividad, su trabajo, sus
vinculos, su sensacion de bienestar, su salud mental y su calidad de vida, en relacion con los
recursos a los cuales tiene la oportunidad de acceder. Es en este sentido que las actividades
vinculadas al proceso de rehabilitacion kinésica en este CAPS vehiculizan necesariamente la
oportunidad de abordar la complejidad de un caso o problema de salud desde la perspectiva
transdisciplinar involucrando a la rehabilitacion en un sentido amplio, pudiendo considerar
aspectos sociales.

Sin embargo, en esta integracion, se problematiza que mas alla de la evolucion del
concepto de rehabilitacion en la actualidad, muchas veces aun en la practica se limita a la
interpretacion de que unicamente consistiera en la reparacion de un dafio, victimaria del
tecnicismo de la atencién, de una cultura médico-hegemonica y un paradigma mecanicista de
la discapacidad.

Por otra parte, la Atencion Primaria en Salud, esta ligada a los derechos humanos y de
salud, al acceso, cobertura universal en salud y a la determinacion social en salud (Breilh,
2013). En Rosario, este proceso es parte de una construccion y discusion socio histérica que
aln se pone en tension en su praxis y que implica el reconocimiento de los componentes
estratégicos que orientan este modelo, es decir considerar la participacion social, la
intersectorialidad, la cobertura universal y el trabajo en red, entre otros como ejes transversales
para la generacion de estrategias en este contexto y bajo este paradigma (Rovere, 2006). En
este aspecto, las UDAS presentes en estos escenarios permiten la descentralizacion de los
servicios, son facilitadores en el acceso a los servicios de kinesiologia y se articulan
intersectorialmente a los equipos de salud en pos de la demanda de atencion en estos territorios.
Sin embargo, se sostiene que los principios de la Atencion Primaria en Salud y la rehabilitacion
en marco de las necesidades y el logro del desarrollo de la comunidad va mas alla de la practica
kinésica en si misma, de esta UDA en particular y que la perspectiva interdisciplinaria
permitiria trascender este enfoque, en este sentido se plantearon los siguientes interrogantes,
¢Como dialogan las diferentes disciplinas de un equipo de salud en los procesos de

rehabilitacién en Atencion Primaria en Salud? ;Cudales son sus perspectivas en torno a la



rehabilitacion? ¢Qué enfoques orientan sus decisiones en torno a la puesta en marcha de
acuerdos y acciones concretas?

Las actividades que se desarrollan en la PPPS vinculadas al proceso de rehabilitacion
en el CAPS se asocian fundamentalmente a la rehabilitacion fisica a través del movimiento
corporal mediante abordajes kinésicos especificos. En este sentido se aborda y acompaia a la
persona en la recuperacion fisica a causa de afecciones, enfermedades o situaciones que
pudieran haber afectado alguna o varias de las funciones corporales o influyan en su
corporalidad.

En el sentido de lo asistencial, se reconoce que el vinculo con la persona posibilita la
transferencia, no sélo de ciertas habilidades y mejora de funciones a través del movimiento
corporal, sino que el movimiento también promueve el desarrollo humano en los aspectos que
integran la vida de las personas haciéndolas también participes de la toma de decisiones en
cuanto a sus cuidados y en torno a la gestion de su proceso de rehabilitacion en particular. Sin
embargo, el registro de la atencion en rehabilitacion muchas veces queda ligado a indicadores
biomédicos perdiendo la riqueza de comprender e integrar el impacto social de estas
intervenciones.

En este aspecto es posible entramar las siguientes preguntas, ;Como vivencian los
procesos de rehabilitacidn los usuarios de las PPPS de kinesiologia en un CAPS? ;Cuéles son
sus perspectivas? ¢Qué impacto social tiene la rehabilitacion que reciben? ;Como influye en
sus familias y en sus comunidades?

Estos interrogantes surgen de la reflexién de la practica, permitiendo que la PPPS de
Kinesiologia de la UGR en un CAPS tenga el potencial de mirar(se) desde la perspectiva de
los usuarios y del equipo de salud en pos de transformar en la formacion de profesionales y su
impacto en el sector salud.

En este sentido, las preguntas que orientan esta investigacion pueden describirse de la

siguiente manera:

¢Cuales son, como dialogan y como se articulan entre si las diferentes perspectivas y
saberes de los integrantes de un equipo de un Centro de Salud en la construccion de acuerdos

y consensos para la toma de decisiones en Rehabilitacion?

¢ Como perciben e interpretan los integrantes de un equipo de salud y los usuarios, el
impacto social de las intervenciones en Rehabilitacion Fisica en un Centro de Salud de
Atencidn Primaria de la ciudad de Rosario?



2) OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar el proceso por el cual se articulan las perspectivas y los saberes de los integrantes
de un equipo de salud en pos a la construccién de acuerdos y consensos para la toma de
decisiones en rehabilitacion, asi como el impacto social percibido por estos actores y por los
usuarios en relacion con las mismas en un Centro de Atencion Primaria de Salud de Rosario,

Santa Fe, Argentina.

Objetivos especificos

- Describir las perspectivas de rehabilitacion de los miembros del equipo de salud y de los
usuarios que asisten un Centro de Atencion Primaria en Salud de la ciudad de Rosario, Santa
Fe, Argentina

-Comprender cdmo dialogan entre si los diferentes integrantes de un equipo de salud en torno
a las perspectivas de rehabilitacion en Atencion Primaria en Salud para la toma de decisiones
en salud.

-Describir la percepcion de los usuarios sobre la continuidad de la atencion en los procesos de
rehabilitacion.

-Caracterizar el impacto social que perciben los usuarios y los integrantes del equipo de salud
en torno a la rehabilitacién en un CAPS en relacion con el reconocimiento, la participacion

social, la inclusién, la autonomia y la calidad de vida.

3) ESTADO DEL ARTE

Bispo Janior (2021), en su estudio de reflexion tedrica acerca de la
fisioterapia/kinesiologia en el campo de la salud publica en Brasil, refiere que las intensas
transformaciones en el escenario epidemiologico, social, politico y de los sistemas de salud
imponen la necesidad del fortalecimiento de los fundamentos de esta disciplina como ciencia
y, al mismo tiempo, la necesidad de avanzar en direccion a nuevas posibilidades de accion en
diferentes campos de practicas. Asi, destaca la importancia del fortalecimiento de la practica
clinica con la incorporacion de otros saberes del campo de la epidemiologia, de las ciencias

sociales y del area de politicas, planificacion y gestion en salud. En este sentido, en la discusién
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de los modelos tedricos que este autor revisa, se destaca que los mismos orientan las
intervenciones de esta profesion y plantea que la accion ampliada de la kinesiologia en el
sistema de salud requiere el dominio de los aspectos teodrico-conceptuales del modelo, el
fortalecimiento de la autonomia, la articulacion intersectorial y el desarrollo de una educacion
permanente significativa en el campo de la rehabilitacion.

En el estudio de Moreno-Angarita y colaboradores (2016), los autores realizaron un
estudio descriptivo-exploratorio, cualitativo y de multiples fuentes de evidencia para identificar
las percepciones de actores responsables de formular e implementar politicas publicas, de
académicos, profesionales, representantes de organizaciones sociales, gestores de servicios,
gestores y profesionales de servicios de educacion inclusiva, personas con discapacidad y
cuidadores, involucrados en la rehabilitacion integral en una ciudad colombiana. Los autores
concluyen que la rehabilitacion, fue percibida de distinta manera por los actores, entre las que
primaron tres concepciones de ella: como resultado de un proceso de rehabilitacion funcional,
como derecho y como garante de la inclusion.

En relacion a las perspectivas y saberes de los usuarios y de los equipos de salud se
reconoce el estudio de Rebolledo-Sanhueza y colaboradores (2021) que tuvo por objetivo
describir experiencias y percepciones sobre discapacidad y participacion social de personas
con discapacidad y profesionales sanitarios de centros de rehabilitacion comunitaria en la
region Metropolitana de Chile. Los autores realizaron un estudio cualitativo exploratorio-
descriptivo a través de 16 entrevistas grupales semiestructuradas conformados por
profesionales sanitarios, personas con discapacidad fisica y familiares. Se realizé analisis de
contenido semantico mediante codificacion inductiva y deductiva concluyendo que la
discapacidad estuvo asociada a las practicas de salud desde un modelo biomédico y desde un
modelo individual de la discapacidad, que apela al esfuerzo personal para superar la situacion,
centrandose en la dependencia funcional, considerada como una experiencia negativa tanto
para hombres como para mujeres. En este estudio, los profesionales involucrados reconocen su
vision medica sobre la discapacidad comprendiendo que los cambios favorables en la condicién
fisica y psicoldgica de los usuarios son un requisito para aumentar la participacion dentro de
contextos comunitarios y en cuanto a este aspecto se observa que la vinculacién con
organizaciones y coordinacion intersectorial tiene escasa presencia en el proceso de
rehabilitacion.

En relacion al trabajo en equipo en los servicios y a la puesta en marcha de acciones, se
destaca el articulo de Comes y colaboradores (2007), el cual indagé acerca de la accesibilidad
y dignidad en la atencion de usuarios de servicios de salud dependientes del Gobierno de la
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Ciudad de Buenos Aires. En este trabajo se presentan cinco experiencias sobre la accesibilidad
a servicios de salud, donde lo que unifica el criterio de seleccion de los diferentes grupos es la
vulnerabilidad social que presentan. Los autores plantean que la accesibilidad a un servicio se
construye en primer lugar desde el vinculo con los usuarios implicando analizar tanto las
condiciones y discursos como las condiciones y representaciones de los sujetos en tanto estos
manifiestan la modalidad particular que adquiere la utilizacion de los servicios. El problema
de analizar la accesibilidad, unicamente desde la oferta de un servicio, traeria como
consecuencia una respuesta que no implica subjetivamente a aquellos que necesitan los
servicios asistenciales. En el trabajo con cada uno de los grupos de usuarios en este estudio,
pudieron constatar que las practicas y representaciones que portan tanto los usuarios de un
servicio, como la poblacion que no accede a los mismos, y los trabajadores de salud, pueden
operar tanto como barreras como facilitadores de acceso. Cuando un servicio diagrama su
oferta sin considerar las practicas y representaciones del grupo de usuarios al cual dirige su

atencion, esta fomentando de esa forma un posible desencuentro entre el servicio y los usuarios.

4) MARCO TEORICO

4.1) LAS PERSPECTIVAS Y SABERES EN REHABILITACION Y
DISCAPACIDAD

En el siguiente apartado se presentan las principales perspectivas en rehabilitacion y
discapacidad a partir de los modelos que se han producido a lo largo de la historia y de los
cuéles se fueron entretejiendo los distintos saberes y conocimientos en la sociedad actual y en
los equipos de salud. Asi mismo, se describen las perspectivas y caracteristicas que adopta la
estrategia de la Atencion Primaria en Salud y como la rehabilitacion se articula en ella segun
la literatura y en el contexto de este trabajo.

4.1.1) Perspectivas historicas en discapacidad y el derecho a la salud en
rehabilitacion

Histdricamente es posible asociar los paradigmas en rehabilitacion vinculados en
primer lugar a la produccién tedrica y conceptual que se ha producido en torno a la
discapacidad. En este sentido, es posible identificar dos momentos que refieren a la produccion

tedrica de este concepto. El primero, se identifica en la Clasificacion Internacional de
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Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) de 1980, donde se habla de deficiencia,
discapacidad y minusvalia como un proceso que recorre esa direccionalidad: deficiencia -
discapacidad - minusvalia. Asi, la discapacidad es entendida como “toda disminucion
(restriccidn) o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en
la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano”. La discapacidad
vista de este modo seria entonces el resultado de la incidencia de una deficiencia que restringe
o anula las habilidades de una persona para desarrollar una actividad considerada normal dentro
de su contexto socio-cultural (Rosato y Angelino, 2009).

Como segunda conceptualizacion aparece la “Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Actividades y Participacion”, donde hara referencia a los conceptos de
deficiencia, actividad y participacion, en esta nueva conceptualizacion ya no se habla de
discapacidad. Esta nueva clasificacion, aunque parecio ser superadora de la primera, sin
embargo, desde su origen estas clasificaciones responden aun a un modelo médico
rehabilitador. Ademas, a pesar de que discursivamente se intenta despegar el campo de la
discapacidad de la enfermedad, una y otra vez se sostiene que la clasificacion sera util "en el
diagnostico”, para los usuarios de los servicios de salud. En esta clasificacion se soslaya un
cambio en las formas de enunciar los términos discapacidad por actividad, minusvalia por
participacién que no son mas bien gque una nueva retérica que buscando escapar de lo
peyorativo, cae en la exclusion por la negacién (Rosato y Angelino, 2009).

La equiparacion de oportunidades es una de las estrategias de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) con las leyes uniformes
y toda una serie de normas internacionales, donde se afirma que las sociedades deben hacer
todo lo posible para garantizar oportunidades para todos, fomentando la participacion social y
el acceso. Esto implica una posicion tedrica acerca de la discapacidad que de algin modo da
por sentado que ese otro tiene "individualmente” una dificultad, que es material, tangible e
incorregible, y de lo que se trata, entonces, es de posibilitar que en esas condiciones los sujetos
puedan acceder a cierto tipo de circuito de participacion e inclusion social (Palacios, 2008).

Las respuestas a la discapacidad en este sentido se han modificado a través del tiempo,
motivadas principalmente por la propia organizacion de las personas con discapacidad y la
creciente tendencia a considerar la discapacidad como una cuestion de derechos humanos. Las
iniciativas nacionales e internacionales, como las Normas Uniformes sobre la Igualdad de
Oportunidades para las Personas con Discapacidad de las Naciones Unidas, han incorporado
los derechos humanos de las personas con discapacidad, lo cual culminé con la aprobacién de
la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad

12



(CDPD) en el afio 2006 (Palacios, 2008).

La CDPD es el desarrollo legal mas importante para las personas con discapacidad en
todo el mundo. Esto significa un cambio en las actitudes y enfoques hacia las personas con
discapacidad, se paso de tomarlas como “objetos” de caridad y asistencia social a considerarlas
como miembros participantes y contribuyentes de la sociedad, con los mismos derechos que
los demas en su comunidad, incluyendo la capacidad de tomar decisiones en sus propias vidas.

En este sentido, los Estados Partes de la CDPD refieren respecto al derecho a la salud
que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud
sin discriminacion por motivos de discapacidad, adoptando a dichos fines, las medidas
pertinentes para asegurar el acceso de estas personas a servicios de salud, incluida la
rehabilitacion relacionada con la salud. Asimismo, los Estados se encuentran obligados a exigir
a los profesionales de la salud que presten a las personas con discapacidad atencion de la misma
calidad que a las demaés personas sobre la base de un consentimiento libre e informado, entre
otras formas mediante la sensibilizacion respecto de los derechos humanos, la dignidad, la
autonomia y las necesidades de las personas con discapacidad a través de la capacitacion y la
promulgacion de normas éticas para la atencién de la salud tanto en el &mbito pablico como
privado (Palacios, 2008).

En este aspecto, la OMS (2020) mas recientemente, ha definido a la rehabilitacién como
“un conjunto de intervenciones encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la
discapacidad en personas con acciones de salud en la interaccion con su entorno”. Este
concepto se relaciona a la discapacidad y plantea un enfoque orientado y reconstruido en su
vision socio historico hacia un enfoque social y de derechos. En este sentido, la rehabilitacion
tanto como la discapacidad es un concepto histéricamente en evolucion y ha sido entendida por
muchos como un medio y por otros como un fin, esto conlleva a que se pueda entender o
percibir como un proceso que permitiera al sujeto alcanzar la independencia y la
autodeterminacion o un objetivo 0 una accién que pretenda no soélo la recuperacion de alguin
dafio o déficit (Camargo, et al., 2015). Mas alla de esto, el término “intervenciones” que
actualmente plantea la OMS continla en la retorica de un modelo médico rehabilitador desde

Su perspectiva intervencionista.

4.1.2) La discapacidad: Cuerpo, modelo social y rehabilitacion

Tal como fue expresado en el apartado anterior, las distintas experiencias en torno a la

discapacidad se fueron relacionando con los significados que las sociedades les otorgan a los
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cuerpos histéricamente. La idea hegemdnica se asocia a un modelo médico rehabilitador en el
cual las personas con discapacidad tienen un cuerpo deficitario que debe “corregirse”. En este
sentido socialmente se los etiqueta en su corporalidad como “anormales” o “no saludables”
implicando ser objeto de asistencia cronica y discriminacion social por lo que implica ser
concebido “dependiente”, “improductivo” e “indeseable”. En relacion con este saber médico
las categorias de ‘“normalidad-anormalidad” sustentaron e impusieron socialmente una
marginalidad hacia este grupo de personas. En este sentido, este modelo limita a la persona a
un cuerpo - objeto de intervencion fisioldgica, mensurable y corregible desde un modelo
médico rehabilitador que despoja a la persona de su historia, subjetividad y contexto social
(Rosato y Angelino, 2009).

Més alla de este discurso dominante, es posible problematizar y construir en otro
sentido otros modelos en el cual se permita recuperar a la vision del cuerpo como parte de una
totalidad, desde donde se crean emociones, subjetividades y experiencias de vida. Resignificar
los sentidos en torno al cuerpo deficitario a partir de sus aspectos politicos y sociales, forma
parte de un avance conceptual del “modelo social de la discapacidad”. En el cual la mirada ya
no es mas desde la biomedicina sino desde la dimension de alteridad del sujeto, poniendo en
centro a la persona. En este sentido, el cuidado integral buscara comprender a la persona como
totalidad y al abordaje de la salud como derecho.

Las personas pueden atravesar procesos de rehabilitacion en algin momento de su vida
o de forma permanente segln sean sus necesidades individuales respecto a su tipo de afeccion
y los cuidados médicos que requieran. En general, durante ese momento se confluye un proceso
de transformacion en el cual se atraviesan sentimientos y vivencias que van acompafando la
reorganizacion de la vida cotidiana. Estos cambios responden a la combinacion de factores
como el enfrentarse a la opresion social, al dolor o discapacidad fisica y la esperanza de la
restitucion o vuelta a la “normalidad”. La discapacidad implica por entonces experimentar una
inadecuacion de las disposiciones corporales a un entorno no preparado, percibir un cuerpo
distinto o diferente. Atravesar un proceso de rehabilitacion constituye un aprendizaje acerca de
cdmo caminar, vestirse, comer, hablar, usar las protesis o requerimientos segun las necesidades
de cada cuerpo. En relacion con este aspecto, la busqueda de “volver a lo normal” ya no es
adherirse a una norma o quedar expuesto al reconocimiento social sino recobrar una nueva
identidad. De este modo, los usuarios que buscan recobrar esa normalidad mediante un proceso
de rehabilitacion, desde el paradigma del modelo social y de derechos, se comprende que los
mMismos aspiran a una nueva organizacion de su vida cotidiana en la que puedan desempefiar

actividades y trabajos (Palacios, 2008; Camargo, et al., 2015; Rosato y Angelino, 2009).
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4.1.3) La rehabilitacion en Atencion Primaria en Salud: perspectivas y
horizontes

A partir de la Conferencia Internacional convocada por la OMS realizada en Alma Ata
en 1978 es que la APS fue reconocida e institucionalizada mundialmente. A partir de la
“Declaracion de Alma Ata”, se reconoce una nueva forma de organizacién o nuevo “orden
mundial” a partir de reconocer las desigualdades existentes permitiendo a través de esta
estrategia permitir “salud para todos”. Resulta importante también sefialar, que solamente 3
afios mas tarde de la Declaracion de Alma Ata, la OMS estableciera las bases para acercar la
atencion primaria y los servicios de rehabilitacion, mediante la publicacion de un documento
titulado “Disability prevention and rehabilitation”, en el cual se aboga por la prevencion de la
discapacidad mediante la prestacion de servicios de rehabilitacion a través del sistema de
atencion primaria y de los recursos de la comunidad (Thorburn, 1981). Este documento, muy
critico con la sobreespecializacion por el nivel de costos que producia, recomendaba
descentralizar los servicios de rehabilitacion en pos de desarrollarlos a nivel comunitario,
constituyendo el impulso para los distintos paises en rehabilitacién en atencion primaria
(Carrién-Pérez, et al., 2011).

La APS entonces en sus origenes incorpora conceptos claves que, como sefiala Rovere
(2012), serian desestimados luego por las visiones hegemonicas del pensamiento médico. Estos

conceptos son:

- la salud como derecho fundamental del ser humano,
sefialando la responsabilidad del Estado para garantizarla;

- la universalidad y la integralidad como elementos claves
para la organizacion del cuidado a la salud, reconociendo y exigiendo la
accion intersectorial.

- la organizacion y participacion de la comunidad como
componente central de la construccidn social de la salud.

- la necesidad de recursos humanos apropiados para su

desarrollo.

Esta declaracion, segun Rovere (2012) y Feo (2012), contiene una debilidad que
es considerar a la APS como ‘“atencion sanitaria esencial” basada en métodos y
tecnologias practicos, lo cual conduce a que la APS se reduzca a la “accion selectiva”

convirtiéndola en una “atencidon primitiva” para los mas pobres (Testa, 1985). En este
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sentido, la APS para los gobiernos ha resultado en programas realmente transformadores

0 bien como un paquete de servicios.

Con base en la declaracién y el sentido que pretende transmitir Alma Ata y la
historicidad de su implementacion, es posible teorizar la APS desde cuatro perspectivas
(Grodos y de Béthune, 1988; Rovere, 2012):

1. “Como un nivel de atencion”: proximo a las personas, accesible,
descentralizado e integrado a la red de salud.

2. “como un programa de accidon que incluya como componentes el
tratamiento de enfermedades corrientes, la proteccion materno infantil, la
vacunacion, la educacion para la salud, la lucha contra la malnutricion, prevencion
y control de enfermedades endémicas, suministro de medicamentos esenciales y
saneamiento del medio”;

3. “Como una estrategia de organizacion de los servicios de salud, en
este aspecto pretendiendo poner al hospital al servicio del centro de salud y no a
la inversa, integrando actividades de medicina curativa, de prevencion y de
promocion sanitaria con un mismo equipo de salud, apelando a la participacion de
la poblacion y tomando en cuenta que las respuestas a los problemas de salud
requiere de un esfuerzo de cooperacion intersectorial entre diversos dominios
socio-culturales y econémicos.

4. Como “una filosofia general que impregna todo el sistema de salud,
que pone a la medicina en su lugar, tratando de responsabilizar a los individuos y
a las comunidades sobre su propia salud considerando la equidad en la distribucion

de la atencion”.

Independientemente de las definiciones anteriores, la APS debera responder a los
criterios de Integralidad, Equidad, Eficacia y Enfoque Participativo. En este sentido, “el
fin ultimo de la APS, es aumentar la calidad de vida cotidiana y permitir mayor autonomia
en la concrecion de metas personales y en la vida familiar y social” (Grodos y de Béthune,
1988).

Es preciso sefialar, no obstante, en sus definiciones, que en Alma Ata en 1978, la
Atencion Primaria de la Salud fue definida como la asistencia sanitaria esencial, accesible,
a un costo que el pais y la comunidad puedan soportar, realizada con métodos préacticos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables. En relacion con este concepto, resulta
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imprescindible discutir la necesidad de contextualizar cada caso, en tal sentido, como
sefiala Testa (1985), no es posible considerar la atencion primaria de salud como un
concepto totalizante, con la misma validez en cualquier pais y circunstancia. En tal
sentido, la contextualidad de la atencion primaria de salud esta dada, en primera instancia,
por el sistema de salud en que se encuentra inserta. Ese sistema es el que concreta la
significacion de dicha atencion en el nivel de la organizacion sectorial. Para los paises
donde se ha logrado conformar un sistema de atencion de salud, la atencion primaria es
el eslabon inicial de la cadena de atencion, donde se resuelven los problemas de menor
dificultad técnica —diagndstica y terapéutica— y se orientan los restantes a los niveles

sucesivos de la cadena.

4.1.4) Perspectivas de la Atencidén Primaria en Salud en Rosario, Santa Fe,

Argentina

En la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina antes de 1990 la
atencion de salud estaba centralizada en los hospitales, de los que dependian los “centros
periféricos” o “dispensarios”. En este contexto primaba el modelo médico hegemonico y
pensar una construccion colectiva de la salud basada en la participacion de la comunidad
es considerado contrahegemdnico y de escaso prestigio profesional. En este sentido, el
trabajo en estos espacios del primer nivel de atencién no era calificado y generalmente
los puestos estaban ocupados por los “castigados”. El afio 1990, es considerado como el
principio de la construccion de una politica de APS entendida como estrategia
organizadora del sistema en Rosario (p. 93). La primera medida que genera un cambio
trascendente es la creacion de la Direccion de APS, con presupuesto propio, aunque aun
dependiente de la Direccion de Atencion Médica ” (Bascolo y Yavich, 2010).

En este contexto, los primeros rasgos de la gestién de salud de Rosario hacen
referencia a los ejes que marcaron una direccionalidad que se podria decir, entre
dificultades y tensiones propias del campo de la salud publica, se conservan hasta el
presente. En la apertura del II Congreso “La salud en el Municipio de Rosario”, en 1991,

Hermes Binner sefialaba:

“Rosario no esta desprotegido de recursos naturales, cientificos y tecnolégicos.
Pero requiere de un sistema de salud solidario, participativo que permita

arribar a la equidad. Necesitamos ordenar los servicios de salud partiendo de
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temas clave, como la descentralizacion, participacion, red de servicios,
atencion primaria, epidemiologia, carrera sanitaria, hospitales” (Rovere,
2005).

Si bien, estas palabras marcaron una direccionalidad de las acciones futuras en la
ciudad, es reconocido que la situacion inicial para implementarlas no era muy auspiciosa,
en este sentido, en la practica habia muy escaso desarrollo de la informacion
epidemioldgica, deficiencias de infraestructura fisica, tecnologias de diagnostico y
administrativas inexistentes u obsoletas, personal desmotivado, bajos salarios, unidades
asistenciales aisladas. Mas que Centros de Salud, reciben el nombre de “estaciones
sanitarias” o “dispensarios” siendo expresion de la concepcion desde el cual se trabajaba,
la localizacion era hecha con base en criterios guiados por el clientelismo politico y un
predominio absoluto de un enfogue de atencidn de demanda espontanea.

En los afios siguientes con la implementacion de nuevas medidas de organizacion,
la incorporacion de profesionales con orientacion al abordaje del primer nivel de atencion,
con instancias de formacidn permanente, la creacion de nuevos Centros de Salud, se fue
fortaleciendo el proceso de implementacion de dicha estrategia.

La APS como estrategia que buscaria transformar el sistema de salud; en palabras
de (Lafit, 2016: p.18) “hace hincapié en los determinantes sociales, culturales, politicos,
economicos e historicos que ubican a la salud como un producto sociohistorico”. Esta
transformacion histérica por tanto no contempld Unicamente al sector salud, en este
sentido, concebir la determinacién social de la salud en este proceso es clave, ya que hace
necesaria la implicacion de mdultiples sectores en un abordaje interdisciplinario e
intersectorial, siendo clave la participacion de la comunidad en la defensa y construccion

de sus derechos.

En este sentido, el trabajo de APS en Rosario se fortalecio con los afios con la
generacion de equipos de referencia interdisciplinarios. Por tanto, el centro de salud
comenzo a ser concebido como eje del sistema y el sistema es concebido como red. En tal
sentido, el eje distintivo en este contexto desde los primeros afios es el de un equipo de
referencia constituido por clinico, o pediatra, o generalista y un enfermero en cada CAPS
con poblacidn a cargo, diferenciandose del concepto de un médico de cabecera, es decir,
se pone en centro al usuario y en su autonomia como sujeto.

Con discusiones internas y diferentes posturas, se estimularon mas tarde

experiencias de participacion. Este proceso, y con estos lineamientos de gestidn, se vio
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fortalecido por la asuncién en la Intendencia del Dr. H. Binner. Rovere (2005) denomina
la etapa 1995-2000 como de “institucionalizacion de cambios en el subsector salud.” Se
redefinio la estructura del sistema bajo lineamientos particulares: descentralizar los
servicios de salud, jerarquizar la APS, recuperar capacidad instalada, capacitar al
personal, desarrollar investigacion, impulsar tareas promocién, prevencion vy
rehabilitacion fisica, articular en red los diferentes niveles del sistema y fomentar la
participacion. Todo principalmente focalizado en dos ejes estratégicos: descentralizacion

y participacion.

Este proceso se complementa luego con el proceso de “adscripcion” que se
profundiza en la década del 2000 que no es una asignacion burocratica de un listado a un
profesional, sino la construccion de un vinculo del usuario con el equipo de salud. El resto
de profesionales de salud como psicélogos, trabajadores sociales, odont6logos,
tocoginecdlogos, operaban desde una organizacién matricial. Estos equipos fueron
cumpliendo un rol de “agencia” en un principio que permitiera garantizar un vinculo
longitudinal con los otros niveles de atencién y garantizando la coordinacién entre
profesionales e interniveles. A su vez, se constituyen equipos de gestion local y equipos
de gestion distrital. Se forman equipos promotores de asambleas con la comunidad y
espacios de programacién local y nivel distrital y un espacio distrital de red. Las préacticas
innovadoras que se identificaron fueron: las visitas domiciliarias, la internacion
domiciliaria, el hospital de dia, la cirugia ambulatoria, la gestion de turnos desde el centro
de salud. Esto redefinio el vinculo con las familias y hacia el interior del sistema
garantizando la continuidad de la atencién de los usuarios en el mismo (Béscolo y Yavich,
2010; Rovere, 2005).

Como se expreso en los parrafos anteriores, el modelo de la atencion de salud en
la ciudad de Rosario, en los ultimos afios hasta la actualidad se basa en la estrategia de
APS. Esta estrategia implica por tanto que las acciones que se lleven a cabo estén en
funcion a las necesidades de la comunidad, o al menos, es lo que se pretende lograr. En
este aspecto, las acciones de los equipos de salud se organizan en redes, de manera que
las instituciones, servicios y atenciones busquen complementarse y colaborarse entre si
para poder cubrir las demandas del sector. Los equipos de salud estan en contacto con las
familias que habitan los territorios mas cercanos al lugar de la atencion, en este sentido,
los problemas de salud y necesidades de la poblacién en torno a la atencion y los cuidados
gue demandan se abordan desde el contexto familiar.
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En la actualidad, se reconoce que el subsector publico de la ciudad de Rosario esta
compuesto por efectores que dependen de la jurisdiccion provincial y municipal ambos
centrados en la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS), en este sentido,
conviven dos subredes que se articulan y coordinan entre si. La subred municipal tiene a
su cargo 50 Centros de Salud, 3 Hospitales de Mediana complejidad, 2 Hospitales de Alta
complejidad, 2 Maternidades, Instituto de rehabilitacion (ILAR), Centro de
Especialidades Médicas Ambulatorias (CEMAR), La Estacion, espacio de referencia para
el abordaje integral de consumos de alcohol y sustancias psicoactivas, SIES (Sistema
Integrado de Emergencias Sanitarias), Instituto de la Salud Lazarte, el laboratorio de
produccién publica de medicamentos (LEM), el Instituto del Alimento y el Instituto de
Salud Animal (IMUSA) con sus 7 sedes.

4.1.5) La rehabilitacion en el primer nivel de atencion de la ciudad de
Rosario

Retomando el eje del presente trabajo, en relacion con la rehabilitacién en
Atencion Primaria en Salud, si bien posterior a la Declaracion de Alma Ata (1978) , el
documento “Disability prevention and rehabilitation”, en el cual se abogaba como se ha
descrito por la prevencion de la discapacidad mediante la prestacién de servicios de
rehabilitacion a través del sistema de atencidn primaria y de los recursos de la comunidad,
resultd ser muy critico con la sobreespecializacion por el nivel de costos que producia,
recomendaba descentralizar los servicios de rehabilitacion en pos de desarrollarlos a nivel
comunitario, constituyendo el impulso para los distintos paises en rehabilitacién en

atencion primaria.

En nuestro pais y en particular en el sistema publico de salud local, tal como se
menciono a fin del apartado anterior, la organizacion del sistema en red permite en tal
sentido conformar una red de rehabilitacion articulada al subsector de salud. En este
sentido, los Efectores donde se prestan servicios de rehabilitacidn se organizan en relacién
con su capacidad para la resolucién de problemas de personas con discapacidad, en tanto
la oferta de atencion depende en estos casos de la existencia 0 no de un servicio de

rehabilitacion adaptado para tal fin.

Cabe mencionar, entonces, que Rosario en el sector publico cuenta con un solo
Efector creado especificamente para la rehabilitacion de personas con discapacidad

reconocido como Instituto de Lucha Antipoliomelitica y Rehabilitacion del Lisiado, mas
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conocido como el “ILAR”. Este Efector empez6 a funcionar un afio después de la
epidemia de poliomielitis, en 1957, cuando la rehabilitacion apenas comenzaba a
desarrollarse como disciplina, cabe sefalar, desde un concepto “médico rehabilitador”.
Este Efector, reconocido en nuestro pais, fue uno de los primeros centros de la

especialidad en el pais y aun continta en funcionamiento.

No obstante, en la direccionalidad del desarrollo de la Atencion Primaria de la
Salud en nuestra regién, se describe la puesta en accién de estrategias intersectoriales
entre el sistema publico y las universidades. En el marco de este trabajo, es posible
historizar el aporte de los convenios establecidos entre la Universidad Nacional de San
Martin y el Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe, Secretarias de Salud Publica
y Direcciones de APS que alrededor de los afios 2000 y 2004 realizaron para la
implementacion de practicas pre-profesionales supervisadas de la carrera de la
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria, destacando que las mismas contribuirian al
desarrollo de la rehabilitacion en atencion primaria. En los afios subsiguientes, con la
creacion del Instituto Universitario del Gran Rosario en 2008 y su creciente desarrollo,
luego con el reconocimiento como Universidad del Gran Rosario 10 afios mas tarde,
permitieron en todos esos afios la actualizacion de los convenios de colaboracion
reciproca con la Municipalidad, Secretaria de Salud Publica y la Direccién de Atencion
Primaria de Salud. Esto permitié el crecimiento del trabajo intersectorial entre la
universidad y APS permitiendo la accesibilidad de personas en situacion de discapacidad
a servicios de kinesiologia, el acceso a la atencidn kinésica en barrios periféricos, la
descentralizacion de la alta demanda en rehabilitacion fisica en hospitales como aspectos

principales para el sector salud.

4.2) LA CONSTRUCCION DE ACUERDOS Y CONSENSOS EN POS DE

LA TOMA DE DECISIONES

4.2.1) Trabajo en equipo, autonomia profesional e interdisciplina en APS

Al pensar en la construccion de la toma de decisiones en APS, se considera
importante considerar no solo a aquellos aspectos que tienen que ver con las perspectivas
y saberes de cada uno de los profesionales que intervienen en el proceso. Sino también
considerar a todas aquellas acciones que impliquen el reconocimiento de las personas que
asisten al Centro de Salud desde el sentido de la integralidad.

Segun Peduzzi (2001), el trabajo en equipo es una forma de trabajo colectivo que
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se configura en la relacion reciproca entre la interaccion entre los profesionales y las
intervenciones técnicas. Esta autora, elabord el concepto y la tipologia del trabajo en
equipo a partir de la teoria de la accion comunicativa de Habermas y de una investigacion
empirica realizada con profesionales de salud en un hospital.

Para Habermas (1994), el trabajo consiste en una accion racional teleoldgica, que
engloba la accion instrumental y la accion estratégica: la primera, guiada por reglas
técnicas, y la segunda, por maximas y valores que buscan influir en la definicion de la
situacion o en la decision del otro. Como accion instrumental y/o estratégica, el trabajo
busca el éxito en la obtencion de un determinado resultado.

En este sentido, segun el estudio de Peduzzi (2001), desde una teoria
habermasiana es posible interpretar la compleja dinamica de la accién entre profesionales,
permitiendo contemplar dialécticamente la dimension estructural del trabajo y la
dimension de los sujetos participantes que se expresa en la intersubjetividad de las
relaciones y en la racionalidad del cuidado en salud.

En su estudio, Peduzzi (2001) describe que existen dos tipos de trabajo: por un
lado, la del equipo de integracion, en la cual hay una comunicacion intrinseca en el trabajo
entre quienes participan, un proyecto de cuidado comdn, una problematizacion de las
diferentes técnicas en la cual la misma esta dada por la articulacion entre los profesionales
desde la integralidad de las acciones en salud. Esta articulacion es interpretada como
situaciones de trabajo en las que el profesional desarrolla correlaciones y destaca las
conexiones entre las diferentes intervenciones realizadas. Por otra parte, la otra tipologia
de trabajo de equipo que describe el estudio, alude a la idea de equipo como agrupacion
de agentes, en la cual se caracteriza por la fragmentacion. Desde esta nocion, se entiende
que las acciones de los agentes se yuxtaponen entre si.

A su vez la autora desarrolla el concepto de autonomia técnica necesaria para el
trabajo en equipo en la cual los profesionales y agentes que intervienen en el proceso de
decisiones cuentan con determinados saberes técnicos especializados. En este aspecto,
describe que existen tres concepciones distintas en cuanto a la autonomia técnica, el
primer término, el profesional trabaja con la nocion de plena autonomia, con base en la
cual busca alcanzar la plena independencia en la ejecucién de sus acciones e
intervenciones, en el segundo tipo de autonomia, ignora el &mbito de la autonomia en el
cual desarrolla su trabajo, y en el tercero, reconoce el caracter interdependiente de la
autonomia técnica en el conjunto del equipo, en este sentido, la autonomia profesional

puede ser interdependiente en relacién con el juicio y la toma de decisiones de otro
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profesional, dada la complementariedad del trabajo en equipo.

En relacién con los conceptos presentados en términos de trabajo en equipo y de
autonomia, se vincula el concepto de interdisciplina, en este sentido, la misma se
interpreta en términos de posibilidad para el desarrollo de la APS con las caracteristicas
que fueron descriptas en el apartado anterior. Para Stolkiner (2005):

“la interdisciplina implica adherir a una epistemologia que no homologa el
conocimiento al objeto real, que reconoce la historicidad y por lo tanto la relatividad
de la construccion de los saberes disciplinarios que no supone relaciones lineales de
causalidad y que antepone la comprension de la complejidad a la basqueda de
particulas aisladas”™.

Para Comes y colaboradores (2007), la construccién comin de un problema que
implica un abordaje desde la interdisciplina, supone un marco de representaciones comun
entre disciplinas y una delimitacién de los distintos niveles de analisis permitiendo su
interaccion.

En el abordaje interdisciplinario entonces depende del tipo de trabajo, de la
autonomia que se ejerza al interior del equipo. Las diferencias técnicas referiran a la
especializacion de conocimientos e intervenciones entre las distintas areas profesionales.
Las desigualdades al interior de un equipo, segin Peduzzi (2001), podran referirse a la
existencia de determinados valores y normas sociales que jerarquizan la accion. En este
sentido, diferentes autoridades técnicas y legitimidades sociales se corresponden con
determinadas profesiones que pueden ser reconocidas como ‘“‘superiores” a otras
existiendo relaciones de subordinacion. Por tanto, las diferencias técnicas pueden
expresarse en términos de desigualdades sociales entre los distintos profesionales de un
equipo de salud y el equipo expresa tanto las diferencias y los valores necesarios que

considera para el desarrollo de las dinamicas vinculares que se ponen en accion.

4.2.2) La teoria de la accion comunicativa de Habermas

Profundizando en la teoria de Habermas, la accién comunicativa es la interaccion
entre dos sujetos capaces de comunicarse linglisticamente y de efectuar acciones para
establecer una relacion interpersonal. En esta modalidad de accién el autor concibe las
posibilidades de alcanzar el entendimiento. En tal sentido y en el marco de este trabajo,
la toma de decisiones se interpreta desde la accion comunicativa como teoria que nos
permite situar la construccién de acuerdos y consensos de un equipo de salud desde la
perspectiva fenomenoldgica.
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Para Habermas, los acuerdos y consensos y la resolucion de conflictos deben
resolverse mediante la accion comunicativa, a través de la cual los individuos interactdan
con el objetivo de lograr el entendimiento y el acuerdo. En este sentido, la busqueda del
consenso para la toma de decisiones implica basarse en determinadas normas, o
estructuras dialdgicas que posibiliten guiar la accién en la cual los diferentes valores
personales, la subjetividad y las relaciones interpersonales juegan un rol fundamental para
poder alcanzar la cooperacion y el diadlogo transversal, no cooptado por un conocimiento
o discurso dominante. Por lo tanto, la accion comunicativa tiene como objetivo el
entendimiento intersubjetivo por medio del didlogo que considera los intereses colectivos
para establecer de manera consensuada una accion que guie a quienes son parte de un
equipo. Asi los sujetos llegan a un acuerdo mediante la armonizacién de sus intereses
individuales, resolviendo los conflictos interpersonales de manera equitativa, libre de
coercion e imposicion (Habermas, 1989).

En cuanto a la accion social, Habermas analiza en su teoria las condiciones de la
racionalidad a partir del uso del lenguaje, apoyado en el principio de que la razén que
subyace en la accion de cada uno de los sujetos es una propiedad de las estructuras de
comunicacion, mas no de los individuos por si solos, en el sentido por el cual muchas
veces un individuo sustituye una racionalidad comunicativa por una racionalidad
tecnoldgica. Esta es la critica que Habermas le hace a la sociedad capitalista moderna de
su época, en términos de las maneras en que una racionalidad tecnoldgica somete y
debilita la autonomia y la racionalidad propia de cada individuo. Finalmente, en su teoria,
presenta la idea de una ética comunicativa como base para consolidar la deliberacién
publica como una préactica politica que oriente a la sociedad hacia una realizacion
integrada (emancipadora).

Siguiendo con la teoria de la accion comunicativa de Habermas, el acuerdo se basa
en acciones comunes. En tal sentido, el acto de habla de un sujeto s6lo podra tener éxito
si el otro acepta o0 no lo que ese acto de habla ofrece. Habermas Ilama a esto pretension
de validez en tanto que el acto de habla es siempre susceptible de critica.

La construccion de acuerdos y consensos se logra segin Habermas teniendo en
cuenta que el entenderse entre si es un proceso de obtencion de acuerdos entre sujetos
linglisticamente e intersubjetivamente competentes. Es decir, en este sentido, el acto de
habla de un profesional en un equipo de salud estara sujeto a la profundidad, conocimiento
disciplinar especifico, trayecto formativo, pensamiento critico, subjetividad, valores,
contexto y razones pertinentes libres de cualquier estado de animo y de cualquier discurso
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dominante en la préactica dialdgica.

Para Habermas, todo consenso normativamente alcanzado que se genere en una
comunidad intersubjetiva cubre tres planos distintos: el de un acuerdo normativo, el de un
saber proposicional compartido, y el de una mutua confianza en la sinceridad subjetiva de
cada uno y esto es algo que a su vez puede explicarse recurriendo a las funciones del

entendimiento linguistico (Habermas, 1989;1994).

4.3) CONTINUIDAD ASISTENCIAL

4.3.1) El concepto de continuidad asistencial segun el modelo de Reid

La Continuidad Asistencial (CA), es considerada una caracteristica fundamental de la
prestacion de los servicios de salud y uno de los resultados intermedios de las redes integradas
de los servicios de salud para favorecer la integracion. En la década del setenta, Shortell (1976)
defini6 inicialmente a la continuidad de la atencion como la medida en que se reciben los
servicios como parte de una sucesion coordinada e ininterrumpida de los acontecimientos en
consonancia con las necesidades de atencion médica de los pacientes.

En el afio 2000, una amplia revisién del concepto de la continuidad de la atencidn llegd
a la conclusion de que su concepto era tan amplio que podia dar lugar a imprecisiones
(Haggerty, et al., 2003). En este sentido, diversos autores han planteado una gran variedad de
definiciones y clasificaciones. Dentro de ellas se encuentra la perspectiva jerarquica propuesta
por Saultz (2003), en la que se distinguen la continuidad informativa, longitudinal o
cronoldgica (medida de continuidad que representa el tiempo) e interpersonal; en tanto que
otros autores como Reid, et al. (2002) y Haggerty, et al. (2003), coinciden en sefialar que la
continuidad debe definirse a partir de la perspectiva de los pacientes, es decir, asocian la
continuidad con la experiencia del paciente a través de la prestacion de los servicios a diferencia
de la coordinacion asistencial entre niveles que pone énfasis en la concertacion de todos los
servicios relacionados con la atencidon a la salud independientemente del lugar donde se
reciben, de manera que se armonicen y se logre un objetivo comun sin conflictos para favorecer
la atencion integrada. (Terraza y colaboradores 2006)

El marco conceptual mas ampliamente aceptado es el propuesto por Reid y
colaboradores (2002), estos autores definieron la continuidad asistencial como la “experiencia
que tiene un paciente en su atencion a lo largo del tiempo, que se caracteriza por ser coherente
y articulada como resultado del flujo de informacién, de las buenas habilidades interpersonales

y de una buena coordinacion de la atencidon”. Sefialan que la continuidad asistencial se produce
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cuando todos y cada uno de los elementos durante la atencion de un paciente estan conectados
y cuando dichos elementos perduran y se mantienen en el tiempo.

A partir de este concepto los autores identifican dos elementos centrales para
comprender la continuidad asistencial:

1) es experimentada por un individuo y no es una caracteristica de los proveedores u
organizaciones, ya que cuando la atencion se centra solamente en la interaccion entre los
proveedores, se habla de coordinacién o integracién asistencial.

2) que se recibe a través del tiempo, es decir, incluye los aspectos de la atencion en
periodos que pueden ser cortos o largos y que permiten identificar lo que se sabe o lo que se
supone que puede mejorar los resultados en el paciente;

Segln el modelo de Reid, se pueden identificar tres tipos de continuidad asistencial:
continuidad de informacidn, continuidad de relacion y continuidad de gestion, que pueden ser
vistas desde una perspectiva enfocada en la persona, pero centrada en la enfermedad y que se
encuentran estrechamente relacionadas con atributos que varian en importancia dado que
dependen de los profesionales de salud y proveedores del servicio de salud o del proceso de
atencion en si mismo.

En este trabajo el modelo sobre el cual se caracterizard la continuidad asistencial se
soporta en el propuesto por Reid (2002) y a sus atributos, en este sentido se describen los
diferentes tipos de continuidad asistencial que €l mismo plantea:

a. La Continuidad de Gestion (CG) (Letelier, et al., 2010; Reid, 2002), se refiere
a la prestacion de diferentes tipos de servicios en salud de forma oportuna y complementaria
en el marco de un plan de manejo o cuidado compartido a través del tiempo, de tal forma que
dichos servicios no se pierdan, dupliquen o programen en forma deficiente. En algunas
situaciones, va mas allad del plan de manejo tradicional de atencion medica e incluye los
servicios sociales. Para la continuidad de gestion (Reid, 2002) es fundamental que exista
consistencia y flexibilidad de la atencion.

b. La Continuidad de Informacién (Cl) (Haggerty, 2003) consiste en la
disponibilidad y uso de informacion sobre los eventos y las circunstancias anteriores (consultas,
resultados de laboratorio, recomendaciones o cuidado informal), los cuales resultan ser
fundamentales para dar una atencion apropiada a las circunstancias y necesidades actuales del
paciente. La informacion de la historia clinica del paciente contenida en medios impresos,
electronicos o en lamemoria de un proveedor se constituye en el hilo comdn que une la atencion
de un proveedor a otro. Sin embargo, la transferencia de informacion por si sola no es suficiente

para vincular componentes de la atencion; esta informacién debe ser utilizada e interpretada
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por el personal de salud. Para que exista continuidad de informacion se requiere de la

transferencia de informacién y del conocimiento acumulado sobre el paciente.

C. La Continuidad de Relacion (CR) (Reid, 2002), hace referencia al sostenimiento

de una relacién paciente-proveedor perdurable a través del tiempo, en la cual se reconoce que

este contacto constituye una pieza fundamental que garantiza el cuidado a lo largo del tiempo

y establece conexiones sobre eventos discontinuos. Cuando existe continuidad de relacion se

favorece la continuidad de informacién y también se generan una serie de beneficios como la

confianza, el entendimiento mutuo y un sentido de la responsabilidad hacia el paciente. De esta

manera, también se establece un puente entre el pasado, la atencion actual y la atencién en el

futuro y requiere tanto de una relacion continua como de la consistencia de personal.

4.4) EL IMPACTO SOCIAL PERCIBIDO DE LA TOMA DE
DECISIONES EN REHABILITACION EN ATENCION PRIMARIA

4.4.1) La accion social y los aportes de la teoria del reconocimiento de
Honneth

Desde el modelo individual de la discapacidad el problema esta en el individuo,
y sus causas son el resultado de las limitaciones funcionales o pérdidas psicoldgicas que,
se asume, provienen de la discapacidad. Estos dos puntos son centrales en lo que podria
Ilamarse, segun Cruz (2005), “la teoria de la tragedia personal de la discapacidad”, que
sugiere que la discapacidad es un evento terrible que ocurre por azar a individuos
desafortunados. Por parte, en el modelo social, la discapacidad se localiza en las
caracteristicas estructurales y fuerzas de la sociedad; su causa o0 génesis se encuentra en
el &ambito externo a la persona y, por tanto, no se considera como un problema individual
sino como un problema de la dindmica social, propia del colectivo al cual pertenece o en
el cual vive la persona con discapacidad. La discapacidad no es una caracteristica de la
persona, sino un complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas
por el ambiente social. Desde esa perspectiva, el modelo social identifica la discapacidad
como un problema social complejo, cuyo estudio y alternativas de solucién a las
problematicas derivadas solo puede darse a través de enfoques metodologicos centrados
en la accion social.

En otras palabras, este modelo supone que los individuos y las colectividades

deben:
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a) afirmar su identidad para exigir el ajuste de la sociedad a su condicion, es
decir, promover cambios sociales;

b) participar en la arena politica para garantizar el cumplimiento y respeto a los
derechos de las personas con discapacidad, las normas y convenciones internacionales
y, finalmente,

c) posibilitar la organizacion y el empoderamiento politico de las personas con
discapacidad hacia la reafirmacion ante el Estado de su ciudadania plena.

En este sentido, si la accion social debe fomentar la autonomia y la participacion
social de las personas, resulta entonces necesario poder enmarcar posturas éticas que
permitan llevar a cabo la accion. En este sentido, la autonomia conlleva una idea de
solidaridad comprensiva, ya que es ella y sus movimientos de conmocion, las que
informan acerca del mejor modo de comportarse para contrarrestar mediante la
consideracién y el respeto la extrema vulnerabilidad de las personas. Esta vulnerabilidad
es aquella que esta inscrita en las formas de vida socioculturales, ya que la individuacion
se produce a través de la introduccion en un mundo de la vida intersubjetivamente
compartido (Habermas 1991; 1994).

Por su parte, Honneth (2009), en su teoria del reconocimiento reciproco, sefiala
que la autonomia parte de la intersubjetividad, articulada linglisticamente, coherente en
su narrativa con la vida y con sensibilidad moral contextual, segun lo cual los sujetos
aplican responsablemente las normas de accion en las que han participado en su contexto
particular. Por lo cual tal autonomia de los sujetos, es para Honneth “la comprension
afectiva del hecho de que otros sujetos, por su parte, puedan verse confrontados con
opciones imprevisibles de su si mismo, y que por eso tengan que resolver problemas de
decision dificiles” (Honneth 2009: p. 290), lo que implica necesariamente que tiene
como pretension ser reconocida socialmente. De acuerdo con esto, la autonomia del
sujeto —entendida como competencia comunicativa, segun Habermas, y como libertad
comunicativa, para Honneth— esta asociada a una reflexividad personal y colectiva, a
una solidaridad comprensiva, al reconocimiento intersubjetivo de la misma por todos los
participantes de la sociedad, sensible al contexto cotidiano y a las situaciones de
vulnerabilidad que él mismo provoca en sus actores, dirigida al establecimiento de
parametros normativos validos universalmente y legitimados desde el consenso
linglistico, con acciones corresponsables, afectivamente derivadas y sostenidamente
éticas (Mendoza, 2012).

Profundizando en la teoria que plantea Honneth, el autor describe tres formas de
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reconocimiento: en primer lugar, el “amor” como la forma de reconocimiento mas
elemental del ser humano que surge de la relacion primaria entre el nifio y su contexto
social mas intimo como puede ser su familia y amigos, en donde el reconocimiento se
expresa como una necesidad de afectividad reciproca entre los individuos. Esta relacion
confirma en los sujetos una mutua necesidad natural reciproca. La autoconfianza se hace
posible porque la persona se considera amada por un otro y confia en esa estabilidad de
relacion afectiva. La segunda forma de reconocimiento es “el derecho”. A partir de esto
el sujeto comprende en qué sentido es portador de derechos si conoce las obligaciones
que tiene con los demés. Honneth considera que el éxito alcanzado en las luchas de los
colectivos sociales ha ido creciendo a lo largo de la historia. En este sentido, entre los
primeros derechos establecidos dentro de las constituciones de los paises se encuentran
los derechos de tradicion liberal, que permiten defender las libertades de las personas.
Después los derechos de participacion politica que en su inicio eran limitados a los
hombres que pagaban renta y habian accedido a la educacién.

La ultima forma de reconocimiento, segin Honneth es la“solidaridad social”,
esta consiste en ciertas practicas sociales que estan orientadas a que el individuo perciba
determinadas cualidades suyas como valiosas en funcién de la obtencién de objetivos
colectivos considerados relevantes. Este tipo de reconocimiento supone la existencia de
valores que se comparten por los miembros de una comunidad, pues los sujetos sélo
pueden valorarse y reconocerse como personas bajo el supuesto de que son comunes la
misma orientacion. En este sentido, para el autor, el autoentendimiento cultural
proporciona los criterios para la valoracion social. El respeto de que goza el sujeto debe
atribuirlo a las capacidades y cualidades que posee individualmente y que los demas
miembros de la sociedad reconocen como valiosas de si mismo (Zufiiga y Valencia,
2018).

4.4.2) La inclusion, la autonomia y la participacion social en rehabilitacion

La rehabilitacion hace referencia todas las medidas que tienen como objetivo
disminuir el efecto de la discapacidad de las personas y lograr la integracion social, su
objetivo no es solo entrenamiento de las personas para adaptarse al medio sino, la
integracion en el ambiente inmediato y en el conjunto de la sociedad. No obstante, méas
alla de la integracion social, el objetivo de la rehabilitacion es la inclusion social y la
plena participacién de los sujetos en la comunidad (Mogollén, 2009; Camargo, et al.,
2015) En este sentido, en el proceso de rehabilitacién cobra principal relevancia
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promover acciones que conlleven a la bdsqueda de autonomia de los sujetos y su
desarrollo humano, mas alla de la recuperacion de un dafio.

En este sentido, la integracion en sociedad depende de la participacion de los
sujetos y de la inclusién social. Para esto, la participacion social como estrategia, ha sido
vista desde dos perspectivas, en tanto una desde la accion de los gobiernos y otros
sectores en los cuales se valen de los recursos disponibles a nivel de la comunidad para
compensar costos en la provision de servicios de salud y otra la que considera a la
estrategia como una herramienta de empoderamiento que le da la poblacion un papel
mas activo, de responsabilidad y autonomia frente a su propia salud (Rebolledo-
Sanhueza, et al., 2021). Por su parte, la inclusion social es interpretada como accion
integral del Estado, de la voluntad politica del gobierno central y territorial, de la
pertinencia de la oferta, y la construccion de politicas publicas para mejorar condiciones
de vida, que permitan disminuir el riesgo de exclusion y de discapacidad. (Camargo, et
al, 2015).

Frente a este escenario, la rehabilitacion deberia guiarse por principios que
favorezcan el impacto social de las comunidades, en este sentido, de promover:

a) la igualdad de oportunidades: a fin de reconocer la importancia de las diversas
necesidades del individuo, las cuales deben constituir la base de la planificacion de la
sociedad, con el fin de asegurar el empleo de los recursos para garantizar que las
personas disfruten de iguales oportunidades de acceso y participacion en idénticas
circunstancias.

b) la accesibilidad a los servicios: ausencia de restricciones para que todas las
personas puedan movilizarse libremente en el entorno, hacer uso de todos los servicios
requeridos y disponer de todos los recursos que garanticen su seguridad, movilidad y
comunicacion.

c) la no discriminacién: implica no excluir, restringir, impedir o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos humanos o libertades fundamentales a
una persona.

d) la expresién de la autonomia personal: apoyandose en las ideas de Dworkin
como describe Cruz (2005), es posible distinguir al menos tres niveles de expresion de
la autonomia, al mismo tiempo distintos e interligados: autonomia de accion, autonomia
de voluntad y autonomia de pensamiento. La autonomia de accion incorpora la nocion
de independencia fisica que pasa por el derecho de todos los miembros de una sociedad
de ir y venir o desplazarse libremente por el espacio publico (habitat) para satisfacer sus
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necesidades y deseos sin obstaculos materiales o barreras fisicas que se los impidan. La
autonomia de voluntad (o de intencion) corresponde a las necesidades de
autodeterminacion. En el proceso de ejercicio de la autonomia, ella seria la transicion
entre la actividad de un espiritu libre y la accion concreta. Asi, a toda persona se le debe
reconocer y garantizar el libre ejercicio de formular y concretar sus proyectos personales,
sin ningun tipo de influencias o presiones coercitivas. Finalmente, la de pensamiento es
el nivel més profundo de autonomia y representa la conciencia que nos permite juzgar
una situacion dada; no obstante, para ello se requiere cierto grado de conocimiento,
comprension, espiritu critico y conciencia, integrados en una reflexion ldcida y
coherente.

Los niveles de autonomia, traducidos en posibilidades de vivir confortable y
dignamente en un determinado contexto socio-ambiental, son definidos principalmente
por la interaccion de circunstancias personales y contextuales (emocionales, sociales,
fisicas, etc.), hecho que de ninguna manera puede ser confundido con la simple ausencia
de incapacidades establecidas clinicamente.

e) Participacion: derecho de las personas de intervenir en la toma de decisiones,

planificacion, ejecucién y control de las acciones que los involucran.

4.4.3) El impacto social percibido en la calidad de vida

En relacion con la presente Tesis, se considerara al concepto de calidad de vida
segun la teoria revisado en el estudio de Urzla y Caqueo-Urizar (2012). En este estudio
se presenta una revision conceptual e historica del término de calidad de vida (CV), los
autores presentan la multidimensionalidad y diversidad de conceptualizaciones a las
cudles fue atribuido el concepto de CV.

A fines didacticos, permiten agrupar el concepto en distintas categorias revisadas
a partir de la literatura estudiada y sobre la cual diferentes autores han interpretado el
concepto de CV.

Modelo teorico objetivo de CV = Condiciones de vida: en esta perspectiva, la CV
es equivalente a la suma de los puntajes de las condiciones de vida objetivamente
medibles en una persona, como la salud fisica, la condicion de vida, relaciones sociales,
actividades y ocupacion. Este tipo de clasificacion que pudiera ser percibido en este
sentido, conlleva un problema, tal como sefialan los autores de este estudio. Por una
parte, no existen parametros de buena u 6ptima CV ya que los estandares dependen y

estan influenciados por los individuos y su contexto y existiria independencia entre
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condiciones de vida y eventos subjetivos de bienestar. En este sentido, un estado global
de bienestar atribuido al concepto de CV parte del supuesto de que todos los individuos
tendrian derecho a un estado de bienestar y ademéas que esta experiencia de bienestar
puede ser medida en términos de indicadores universales objetivos (Urzla y Caqueo-
Urizar, 2012):

Modelo tedrico subjetivo de CV = Satisfaccion con la vida: Bajo este marco, se
considera a la CV como un sinénimo de satisfaccion personal. Este concepto otorga
como el principal foco de interés al bienestar subjetivo y dejando de lado las condiciones
externas de vida, supone un individuo capaz de abstraerse, por ejemplo, de su contexto
econdmico, social, cultural, politico o incluso de su propio estado de salud, para lograr
la satisfaccion personal. Algunos autores sugieren acotar el término adjetivizandolo,
proponiendo la denominacion CV subjetiva, definida como el grado individual de
satisfaccion con la vida, de acuerdo a estandares internos o referentes.

Modelo tedrico objetivo - subjetivo de CV = Condiciones de vida + Satisfaccion
con la vida: Desde esta perspectiva, las condiciones de vida pueden ser establecidas
objetivamente mediante indicadores biolégicos, sociales, materiales, conductuales y
psicoldgicos, los que sumados a los sentimientos subjetivos sobre cada area pueden ser
reflejados en el bienestar general. Este grupo de definiciones intentaria conciliar la
discusion acerca de considerar a la CV desde un punto de vista netamente objetivo o
desde uno subjetivo.

Modelo tedrico basado en los valores y las condiciones de vida y la satisfaccion
con la vida: Segun los autores del estudio mencionado, el afio 1995, Felce y Perry
proponen un cuarto modelo tedrico, agregando la necesidad de considerar los valores
personales, aspiraciones y expectativas. En este modelo, la CV es definida como un
estado de bienestar general que comprende descriptores objetivos y evaluaciones
subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocional, junto con el desarrollo
personal y de actividades, todas estas mediadas por los valores personales. En este
sentido, cambios en los valores, en las condiciones de vida o en la percepcion, pueden
provocar cambios en los otros, bajo un proceso dinamico. En esta categoria de
definiciones podria incluirse la planteada por la OMS, que en un intento de lograr
estudios comparativos e internacionales desarrollaron un grupo de trabajo en CV (World
Health Organization Quality Of Life - WHOQOL), el cual propuso una definicion propia
de CV (The WHOQOL Group, 1995). Bajo este marco, los autores definierona la CV

como la percepcion individual de la posicién en la vida en el contexto de la cultura y
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sistema de valores en el cual se vive y su relacion con las metas, expectativas, estandares

e intereses (Urzua y Caqueo-Urizar; 2012).

5) METODOLOGIA

5.1) Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio cualitativo con disefio fenomenolégico (Pérez-Luco, et
al., 2017). Este disefio permite explorar fendmenos a partir de la experiencia de los sujetos
involucrados, que para este caso particular se describen los discursos de los profesionales
sanitarios y usuarios de un Centro de Atencién Primaria en Salud de la ciudad de Rosario,
Santa Fe, Argentina.

5.2) Poblacion y muestra

En coherencia con el tipo de estudio, se realizé un muestreo tedrico (Pérez-Luco, et al.,
2017), en la basqueda de casos que respondan al constructo tedrico previo para la comprension
del problema de estudio. ElI propdsito es maximizar las oportunidades de comparar
acontecimientos, incidentes o sucesos para determinar como varia cada categoria en términos

de sus dimensiones y propiedades.

Se consideraron a aquellos integrantes miembros el equipo del Centro de Salud con
antiguedad de trabajo en el CAPS mayor a 1 afio en el Efector y a usuarios seleccionados con
caracter de informantes clave que residan en el area de referencia del CAPS, estén adscritos y
se encuentren realizando o hayan realizado un proceso de rehabilitacion en el periodo de

estudio.

El tamafio de la muestra se determina por el criterio de saturacion tedrica, la cual ocurre
cuando ningun dato adicional es capaz de agregar informacion nueva a una categoria bien
desarrollada en términos de sus propiedades y dimensiones (Pizarro, 2000). La saturacion
teorica se logro con los discursos de 6 integrantes de un equipo de salud y de 4 usuarios que

asistian a del servicio de kinesiologia.

De los profesionales entrevistados, todas fueron mujeres, de las cuales, dos eran
médicas generalistas, una psicéloga, una trabajadora social, una enfermera y una kinesiéloga.

La antigliedad de las entrevistadas fue de un maximo de dos afios y un minimo de un afo.
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Los usuarios entrevistados, se encontraban realizando rehabilitacion en el area de
kinesiologia al momento de su participacion; dos fueron mujeres y dos hombres, con edades

entre 35 a 53 afios, y adscritos al CAPS con una antigiiedad entre 3 a 13 afios.

5.3) Recoleccién de informacion

Para la recogida de datos, se disefiaron dos guiones de entrevista semiestructurada que
incluyeron las categorias tedricas previstas para explorar el tema de investigacion, uno para
integrantes del equipo de salud (Anexo 1) y otro para usuarios (Anexo 2). Se realiz6 una
prueba piloto con un profesional de la salud y un usuario del sistema de salud publico, de un
CAPS diferente al del estudio. Con base en ella, se realizaron ajustes al lenguaje empleado,
principalmente en el guion para usuarios.

La informacion recabada fue considerada estrictamente anénima y confidencial y fue
aplicada para dar respuesta a los objetivos del trabajo. Toda informacion personal esta sujeta a
la Ley argentina de Proteccion de Datos N° 25326, Direccion de Proteccion de Datos Personales
dependiente del Ministerio de Justicia de la Nacidén segun el consentimiento informado
aprobado por el Comité de Etica de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario. En consecuencia, la informacién como resultado de la presente investigacion sera
enunciada en un sentido general y no habra ninguna referencia a cuestiones individuales o
personales. También se presta reserva del nombre del Efector al cual pertenecen los miembros
del equipo de salud y de los usuarios entrevistados, haciendo referencia al contexto en forma
general sin atribuirle caracteristicas propias que permitan desenmascarar la identidad del
Efector.

La convocatoria para participar en el estudio fue dirigida a todo el personal que
integrara el equipo del CAPS, en primera instancia por via telefonica a la directora. Luego
fueron contactados mostraron interés de ser entrevistados y aportar al presente estudio. La
seleccion de usuarios fue realizada en conjunto con la Kinesidloga del CAPS quien
previamente consultd a quienes se encontraban realizando rehabilitacion en el efector si les
interesaba participar del estudio. Luego, se realizaron las entrevistas con quienes se mostraron
a disposicion, hasta obtener saturacion de la informacion. La saturacion se obtuvo al considerar
la homogeneidad en los discursos de la percepcion de los participantes durante el proceso de
entrevista, transcripcion, andlisis y revision de las mismas en relacion con las categorias de

estudio.
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Las entrevistas fueron realizadas en el periodo comprendido entre el 12 septiembre al
16 de noviembre del afio 2022. Cuatro de las entrevistas a profesionales se realizaron por acceso
remoto a través de Google Meet y dos fueron presenciales. Las cuatro entrevistas a usuarios
fueron realizadas de forma presencial. Todas las entrevistas fueron grabadas en audio y

transcritas literalmente para su posterior analisis.

5.4) Elaboracién de categorias

Habiendo definidas las unidades de registro una de las técnicas mas comunes para
trabajar los contenidos en investigacion cualitativa es la que se orienta hacia la elaboracion de

categorias (De Sousa, et al., 2004).

En este aspecto fueron elaboradas categorias generales que antecedieron al proceso de
exploracién y de las cuales se elabord el guidn de preguntas para cada tipo de actor. Las
categorias generales fueron identificadas como “Perspectivas y Saberes”, “Toma de
decisiones” “Continuidad asistencial” ¢ “Impacto social”. Para cada una de ellas, segun el

marco tedrico previamente explorado, se definieron sus subcategorias.

La palabra categoria, en general, se refiere a un concepto que abarca elementos o
aspectos con caracteristicas comunes o que se relacionan entre si (De Sousa, et al., 2004). En
este sentido, para el presente trabajo se agruparon los diversos temas a explorar en torno a

conceptos que los incorporaban de la siguiente manera:
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Perspectivas y
saberes

> Conceptos y modelos en discapacidad

- Modelo de prescindencia
- Modelo rehabilitador
- Modelo social

—> Conceptos y modelos en rehabilitacion

-Modelo médico rehabilitador
-Modelo de integracion de atencion integral
-Modelo de integracion a la comunidad

[—> Conceptos y modelos en Atencion Primaria

-Nivel de atencion integrado a una red
-Programa de accion médico sanitaria
-Estrategia organizadora del sistema
-Filosofia general

Conocimientos del sistema de salud y el
rol de la Atencion Primaria de salud (APS)

Caracteristicas de la APS local (Rosario)

-Accesibilidad
-Adscripcion

-Equidad

—>  -Integralidad
-Matricialidad
-Participacion comunitaria
-Territorio

-Universalidad
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Gréfico 1 Categorias de andlisis de estudio

5.5) Organizacién y analisis de datos
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En este apartado se describe como fueron organizados y analizados los datos tomando las

recomendaciones de De Sousa, et al. (2004).

para usuarios como unidades del registro identificadas por dicho Software.

textuales del reporte de entrevistas (Anexo 3).

a) Organizacidn de los datos: Se realizd una transcripcion de las grabaciones, relectura de la
informacidn. Se utilizo el Software Atlas Ti version 1.5.18 para organizacion de la informacion.

Los discursos fueron organizados en unidades hermenéuticas (UH) para profesionales y UH

b) Clasificacion de los datos: A través de una lectura e interpretacion del contenido en las
unidades de registro se realizo la interpretacion y el reporte de los resultados en base a la
codificacion de la informacion segun las subcategorias que representaban a las categorias

generales. De esta forma, se construyeron los resultados en base a la identificacion de citas
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c) Analisis final: Se establecieron articulaciones entre los datos y los referentes teoricos de la
investigacion, respondiendo a las cuestiones de la investigacion en base a los objetivos del
trabajo. Finalmente se realizd la triangulacion tedrica, contrastacion sistemética de fuentes y la
triangulacion de informantes (integrantes del equipo de salud y usuarios) (Guba y Lincoln
2002).

5.6) Criterios de calidad y rigor metodologico

Considerando los criterios de Guba y Lincoln (2002), se reflexiona sobre la
credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad de este estudio.

La credibilidad hace referencia a la manera en la cual los resultados reflejan la
situacién o fendmeno social estudiado. Es decir, los actores involucrados en la investigacion
ponen en valor los resultados a partir del consenso. Este aspecto, equivaldria a la validez interna
de la investigacion cuantitativa (Guba y Lincoln, 2002). En este aspecto, se sefiala que los
resultados fueron retroalimentados con uno de los profesionales integrantes del equipo quien
considera que los resultados presentados reflejan lo que acontece en su préactica cotidiana. En
cuanto a los usuarios, no fue posible convocar a los mismos ya que ya no continuaban
realizando rehabilitacion en el Efector y no fue posible contactarlos.

En cuanto a la transferibilidad, la misma refiere la manera en la que los resultados
pueden aplicarse a otros contextos (Guba y Lincoln, 2002). En este sentido, se considera que
el presente estudio realizado a partir del muestreo tedrico previo definido, asi como los
instrumentos para la recoleccién de datos sisteméaticamente organizados, podrian ser utilizados
en otros CAPS o en otros contextos que involucren el trabajo entre equipos profesionales en
los que participa la atencion primaria de salud, para realizar estudios similares.

En relacion con la dependencia o consistencia, la misma considera la estabilidad de
los datos, es decir, si al repetir la investigacion se obtienen resultados semejantes (Guba y
Lincoln, 2002) A este respecto, la participacion de una base amplia de profesionales del CAPS
y la permanencia de las condiciones del sistema de salud y las condiciones de prestacién de
servicios en el territorio, permiten inferir que los resultados son estables en el tiempo.

Por altimo, la confirmabilidad o reflexividad hace referencia a como el proceso y la
investigadora ha influido en los resultados (Guba y Lincoln, 2002). En este sentido, se reconoce
que lo que conlleva al analisis y la problematizacion del presente trabajo ha situado a la autora
en relacién con el saber-hacer reconociendo la propia subjetividad. Ya que el trabajo ha sido

fruto de anexar los conocimientos adquiridos a lo largo de la Maestria en Salud Publica de la
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Universidad Nacional de Rosario (UNR) y la experiencia de desarrollo profesional y laboral
como Licenciada en Kinesiologia y Fisiatria en la Universidad del Gran Rosario (UGR) en el
ambito de la docencia en las Practicas Pre Profesionales Supervisadas (PPPS) de la carrera de
la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria (LKF) articuladas al campo de la Atencion Primaria

en Salud (APS) durante los ultimos 7 afios.

5.6) Condiciones éticas

El proyecto fue aceptado por Comision Académica de la Maestria en Salud
Publica UNR Acta 30 de noviembre de 2021. Cuenta con la aprobacion del Comité de
Etica de la Secretaria de Salud Piblica Municipal, Dictamen con fecha 18 de febrero de
2022. Todos los participantes de este estudio firmaron el Consentimiento Informado

previo a las entrevistas.

5) RESULTADOS

6.1) Perspectivas y saberes

En esta categoria se presentan los principales hallazgos en relacién con las perspectivas
y saberes de los profesionales de salud en cuanto a los modelos en rehabilitacién, modelos en
discapacidad, modelos de la Atencién Primaria en Salud (APS), caracteristicas de la APS y

perspectivas y saberes del Sistema de Salud Argentino.

Segun el discurso de los entrevistados, hay un predominio del modelo médico
rehabilitador en el hacer de los profesionales que se acompafia para la mayoria, de una

busqueda por superarlo en conjunto con el modelo centrado en la discapacidad.

En el discurso de uno de los profesionales se sefiala que el modelo médico hegemonico

del cual se asocia al modelo rehabilitador sigue siendo central,

“Se sigue notando el modelo médico hegemonico sigue siendo central. Esta hablado,
creo que se habla mas que antes, de que todos estamos con intereses de cambiar esa
centralidad, esa hegemonia en cuanto al poder que circula en el Centro de salud, en
cualquiera. Pero todo sigue siendo de alguna manera, realizado desde la medicina,
desde la mirada de la medicina. [...] Lo de la discapacidad esta medio vinculado a lo
juridico pero que la medicina acompafd para la construccion, y a la rehabilitacion que

también es un concepto que surge en la medicina” (Profesional 2).
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En torno al modelo médico rehabilitador se identifica en uno de los discursos aspectos
vinculados a la recuperacion funcional. Se sefiala a la rehabilitacion en este sentido como medio
para que la persona pueda alcanzar el logro en el desempefio de ciertas actividades bésicas de
la vida diaria como alimentarse hasta que el proceso logre generar la independencia y

autonomia en la actividad,

“El tema de hacerlo funcional a la vida es parte de la rehabilitacion porque una
cuchara en una persona que a lo mejor le cuesta sostenerla pero puede hacerlo por si
mismo quizas parte de esta rehabilitacion es adaptar el cubierto a otra persona hasta

que no lo necesite mas” (Profesional 5).

Esta interpretacion coincide con la perspectiva de la mayoria de los usuarios
entrevistados en la cual se reconoce en los discursos a la hegemonia del modelo médico

rehabilitador,

“Una para mantener los musculos, para que no se atrofien. Y para tener una esperanza
de, el dia de mafana tener una protesis. Que también necesita de trabajo tener una
protesis. Mas alla de las piernas, también necesitas hacer abdominales. Porque la
fuerza que hacen las piernas dependen de los abdominales que tengas. La fuerza de la
panzay los brazos. Por si tenés que usar muletas o andador y si no tenés fuerza en los

brazos no funciona” (Usuario 2).

Otro profesional, integra en su discurso no solo el aspecto motor, sino otras funciones
que hacen parte del proceso rehabilitador, como la funcidén cognitiva, sefialando que la
rehabilitacion dependera del tipo de discapacidad que posea la persona.

“Si hablamos de rehabilitacion en general siempre nos suena a algo motor. Pero puede
haber rehabilitacion cognitiva, desde el punto de vista intelectual. También
rehabilitacion de la parte kinesioldgica. Diferentes tipos de rehabilitacion que
dependen del tipo de discapacidad de la persona para poder llevar a cabo la

rehabilitacion” (Profesional 1).

La perspectiva que se identifica en el discurso de otro de los profesionales plantea la

rehabilitacion como reparatoria del dafio y la idea de que las personas que reciben rehabilitacion
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consideran la misma como un hecho trascendente como salvadora de vida excepto en
situaciones que podrian sefialarse como mas “livianas” desde una perspectiva del modelo

médico rehabilitador.

“Lo percibe como si le salvaras la vida y salvo en situaciones mas ‘livianas’ en donde
hacen una rehabilitacion porque tuvieron un esguince o un problema x y recuperan y

chau” (Profesional 5).

Partiendo de las perspectivas que se reconocen con la rehabilitacién con el modelo
médico rehabilitador en su hegemonia, se identifica que la discapacidad es interpretada en su
discurso también desde este mismo modelo, en tal sentido, algunos profesionales reconocen a
la discapacidad en términos de imposibilidad o dificultad para desempefiarse en tareas de la

vida diaria, reconocidas como basicas,

“Lo entiendo como la imposibilidad para realizar ciertas tareas de la vida diaria.
Desenvolverse en las situaciones basicas digamos, en el manejo del dinero o en el

manejo de ciertas actividades de lo personal o el intelecto” (Profesional 1).

[La discapacidad es] “Una dificultad o incapacidad para poder realizar algo

proveniente de alguna falencia en el individuo ya sea fisica o de otra indole’

(Profesional 3).

Esta interpretacion es comun a los resultados hallados en las entrevistas a usuarios, en

la cual, para la mayoria, la discapacidad esta asociada a este modelo,

“Algo que no se logra hacer. Para mi, mi discapacidad es que me cuesta caminar y
todo eso. Hace referencias a que las personas no tienen la posibilidad de hacer las

cosas como otra persona normal” (Usuario 1).

“Prefiero tener la mano que me falta antes que la pierna. Porque teniendo la otra
mano me habilita a muchas mas cosas, a ser mucho mas independiente. Tan facil

como comer” (Usuario 2).

Otro profesional de salud destaca el papel que juega la vivencia personal de las personas

a la hora de enfrentar la discapacidad y las falencias que esta representa, y como estos factores
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subjetivos inciden en sus expectativas y pueden limitar o facilitar el proceso de rehabilitacion,

“Este paciente durante un afio iba a las consultas a llorar [...] le es muy doloroso
pensarse con discapacidad. Y tiene cuestiones en relacion a ciertas prétesis en sus
piernas que es lo que lo sostienen en el dia a dia. Poder pensar que puede conseguir

unas protesis es lo que lo ancla en la vida” (Profesional 6).

Tal discurso, llama la atencion sobre las implicaciones si la discapacidad aparece como
un hecho que irrumpe en la vida de la persona y afecta su cotidianidad, o si se trata de una

discapacidad de nacimiento, lo que se refleja en una vivencia diferente de la misma,

“Era una persona que se desempefiaba, no tenia ningln tipo de discapacidad y a raiz
del ACV su vida cambia de un dia para otro y esta en silla de ruedas. Distinto es cuando
hay una discapacidad de nacimiento donde la cotidianeidad siempre fue armada en

funcidn de ciertas limitaciones ” (Profesional 6)

En otra de las entrevistas se identifica que las decisiones se toman a partir de los criterios
que derivan de la formacién que recibieron cada una de las profesionales y que en ese sentido
se reconocen ciertas falencias a la hora de acompafiar personas con discapacidad. En este
aspecto se sefiala que la perspectiva de discapacidad no esta en los planes de estudios de la
formacion de profesionales de salud y que las estrategias se centran mayormente en un abordaje

centrado en la enfermedad como eje dominante o hegemonico,

“Me parece que hay un consenso de que tenemos muchas falencias como equipo pero
en términos de formacidn. Terminamos haciendo muchas cosas desde los criterios que
tenemos, que son efecto de nuestra formacion, de pensar en cada paciente en particular
o0 el colectivo de pacientes que tenemos. Pero si reconocemos que la perspectiva de
discapacidad no esta en los planes de estudios. si me parece que a lo mejor las
comparieras que son medicas dan un acompariamiento y mucho saber en relacion a la
enfermedad y de poder acompafiar las enfermedades que haya, pero no la
discapacidad, si la enfermedad. Y ciertas enfermedades deben ir en discapacidad”

(Profesional 6).

Pese a que existe una tendencia a reconocer que el modelo medico rehabilitador
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contintia siendo hegemonico, la mayoria de los entrevistados considera que la rehabilitacion
debe ser interpretada con aspectos que van mas alla de lo que acontece en el centro de salud o
de las intervenciones especificas de cada area, sino que debe estar centrada en la persona y su
contexto. En el discurso de uno de los profesionales se identifica que la toma de decisiones en
rehabilitacion debe estar centrada en las necesidades de la persona, lo cual supera las sesiones
terapéuticas e involucra espacios de la vida social y en los que entran en juego otros actores

sociales en el proceso,

“Ahora estamos trabajando un paciente que esta haciendo rehabilitacion en
kinesiologia, por una amputacion. Y estamos viendo que el paciente no sostiene lo que
es la actividad o los ejercicios, mas alla de lo que le toca hacer en el centro de salud.
Entonces bueno, estamos estudiando la situacion para ver si podemos brindarle otro
espacio para que el continie mas alla de lo que hace en el centro de salud y también
para que él tenga otra salida porque refiere que estar en la casa todo el tiempo lo tiene
deprimido y entonces pensamos en la posibilidad de un centro de dia. Lo hablo con la
psicologa [...] lo hablo con la trabajadora social. Y entre todos estamos viendo CUél
seria el mejor lugar [...]. Poder trabajar con un paciente entre muchas disciplinas es

eso, ver que puede sacar cada uno con base en lo que ve y después tomar una decision’

(Profesional 3).

En el discurso de otro de los profesionales, este tipo de construcciones desde un modelo
de derechos humanos con un abordaje integral y con la articulacion de varios profesionales que
acompafien el proceso, aun son dificiles de llevar a cabo y finalmente se limitan a

intervenciones fragmentadas,

“Intervenciones que quedan en una dificultad porque todavia es muy fuerte esa
construccion de que cada maestro con su librito. Y en medicina cada médico con su
estetoscopio. Nos pasa que queda fragmentado, cuesta articular y cuesta esta mirada
integral. Donde la administrativa es tan importante porque es la primera escucha, el
enfermero también esta en una escucha muy cercana, el que le da la medicacion
también tiene cualquier detalle que pueda tomar del dia cotidiano de la persona. Y el
medico haciendo su mirada médica, pero tomando en cuenta todos estos elementos”

(Profesional 2).
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Otro de los profesionales sefiala que para superar al modelo médico rehabilitador se
deberian tener en cuenta otros factores y no dejar a la rehabilitacion como exclusividad a la

kinesiologia.

“O se le deja exclusivamente la Kkinesiologia con la rehabilitacion. Como la

rehabilitacion. Y deberiamos tener en cuenta otros factores” (Profesional 5).

Por otra parte, en otro discurso se sefiala que incluir la perspectiva de los derechos
humanos y la no institucionalizacion como tema en el equipo de trabajo podria ampliar la
mirada médico biologicista de la discapacidad,

“En principio pactamos una reunion semanal para trabajo de situaciones [ ...]Digamos
como que ha mejorado al mejorar o agregar la vision o perspectiva de los derechos
humanos, el tema de la no institucionalizacion y demés que cruza también con
discapacidad. Creo que colabora mucho que el trabajo sea acompafiado desde ahi

como para ir pudiendo abrir una mirada mas amplia de la mirada médico biologicista

(Profesional 2).

Desde la perspectiva de uno de los profesionales de salud, la discapacidad es una
construccion social plasmada histéricamente como estigma social, y que en el modelo
rehabilitador predominante, se evidencia en la limitacion para el goce efectivo de los derechos

y en el estigma social que margina a los sujetos,

“En relacion a la discapacidad entiendo que es una construccion social, o sea, no existe
la persona con discapacidad. Sino que existe un concepto que se fue construyendo que
fue estigmatizante y que fue generando dificultades en el acceso de los derechos de las

personas (Profesional 2).

Asi mismo este profesional sefiala que para superar este modelo, es necesario trabajar
en la perspectiva de los derechos humanos y atender la lucha de los colectivos de discapacidad

por la reivindicacion de sus derechos y la superacion del estigma social,

“A partir de la ley de discapacidad, creo que quedo plasmado toda la lucha de los
colectivos por discapacidad que vienen solicitando, justamente, que no quede en un

rétulo. Sino que sea revisado y se construye este nuevo concepto de pensarlo
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justamente, como algo que ha sido un estigma para determinado grupo social.
Entonces, sobre todo, lo que hay que pensar en estos términos es, que toda persona
tiene derecho a la salud, y hay que hacer accesible la posibilidad justamente de llegar

a concretar ese derecho” (Profesional 2).

En tal sentido, sefiala en su discurso la contradiccion del concepto de rehabilitacion, que

esta ligado a la mirada del especialista, en lugar de estar centrado en la persona,

[El concepto de rehabilitacion] “Es contradictorio. jPorque es re-habilitar no? Més
bien podria ser un concepto nuevo, profundicemos la habilitacién. qué habilitamos?
De nuevo pone ese ‘re’ mirando al otro desde esa mirada del especialista y no tanto
desde la mirada del propio sujeto. Donde, tal vez, no tenga nada que ‘rehabilitar’, sino
gue es un ambito mas donde dentro del proceso de constituirse como persona y de
seguir conociéndose y de seguir buscando por donde le gustaria transitar este mundo

complejo. Me parece que hay que ir por ese lado” (Profesional 2).

En relacion con los modelos en Atencién Primaria en Salud, en los discursos de
identifican aspectos que vinculan a la APS como estrategia, filosofia, modelo médico sanitario

y como red.

En cuanto al modelo en APS identificado como estrategia, en el discurso de uno de los
profesionales se sefiala la importancia de las acciones de prevencién y promocion que se
realizan tanto en consultorio como en el centro de salud en general. Estas acciones generan
vinculos con la poblacion que facilitan una relacién mas fluida y de confianza, por lo cual son

valoradas como pilares de la salud,

“Por lo general, siempre hay estrategias, por ejemplo camparias de vacunacion, se sale
a trabajar en el barrio. Se trata de llegar a la gente, de buscarla y de traerla al centro.
Se dan charlas para promocionar la salud, tanto en el consultorio como en el centro en
general. Hay talleres, se trata de trabajar con la poblacion lo cual genera que la gente
se vaya conociendo. Genera una relacion mas fluida, de mas confianza. Me parece
bastante importante. Se brinda bastante informacion, que me parece uno de los pilares

mas importantes de la salud” (Profesional 3).

En relacion con modelo filosofico de la APS, un discurso destaca que en Rosario
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prevalece una concepcién mas amplia de la atencion primaria que difiere de otros territorios

del pais, caracterizada por el trabajo interdisciplinario y la descentralizacion del sistema,

“Yo creo que la ciudad de Rosario tiene otro pensamiento, tendria que indagar un poco
en relacion a otras provincias, otros lugares, pero por lo que conozco, la ciudad de
Rosario y te podria decir que hasta Santa Fe tiene una concepcion de lo que es centro
de salud que es distinta a la de otros lugares. Con una idea mucho més amplia y esto
que deciamos de este trabajo del personal mas interdisciplinario, esta conexion de que
exista el sistema de salud en zonas mas periféricas que no se si ocurre en otras

provincias” (Profesional 4).

La APS como modelo médico sanitario es relacionada por otro profesional con la
incorporacion de nuevas profesiones, como en el caso de Fonoaudiologia. Reconoce la
importancia de contar con mayores y mejores coberturas cercanas a la poblacion que permitan

mayor deteccion y prevencion de problemas de salud,

“El acceso a determinadas medicaciones o coberturas, por ejemplo, fonoaudiologia
esta recién ahora llegando a los centros de salud como algo incipiente como para hacer
un diagndstico o digamos, para hacer una prevencion seria. Una pesquisa asi
anticipada, para que no llegue después un joven o una joven a tener un problema de
lenguaje que ya es mucho mas organico y todo estd como profundamente complicado
porque no se pudo ver antes y facilitar algun tipo de estimulacion antes. Entonces
celebramos este espacio de fonoaudiologia que también aparece en los centros de salud
recientemente. Donde se arma una grupalidad con nifios nifias nifies y familiares para
hacer esta prevencion y llegar antes digamos a que el problema sea mas grande. Pero
sigue faltando una cuestion. Ayer por ejemplo estuve en la facultad de medicina por
otro tema pero se volvié a abrir la carrera de terapia ocupacional y eso también es

importante” (Profesional 2).

En otro de los discursos, la APS se concibe como un modelo de red dentro del sistema
de salud, en el que ocupa el nivel bajo de la atencidn con asistencias a situaciones de salud con
poca complejidad y que conecta con los niveles de mayor complejidad. Este primer nivel,

estaria emplazado en lugares lejanos o periféericos de la ciudad,
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“La APS es el nivel de atencion mas bajo y en donde personas de situacion en lugares
mas periféricos quienes acuden por patologias mas digamosle simples. Y de alli en caso
que se necesite algo de mayor complejidad son derivados a algun efecto de mayor
complejidad. Pero es el primer nivel de atencion mas vale en lugares lejanos o

periféricos de la ciudad” (Profesional 4).

En cuanto a las caracteristicas de la APS se identifican principalmente la adscripcion,

el acceso, el territorio y la accesibilidad.

La adscripcion como proceso que implica el vinculo y acercamiento de la poblacion y
el equipo de salud, uno de los profesionales describe la diferencia del vinculo con las personas

que transitan en el CAPS con las que asisten a un Hospital,

“Hay gente que va varias veces al dia o todos los dias. Entonces ya uno conoce los
nombres, las caras, los problemas, los vinculos familiares. Creo que no hay otro lugar
en donde se trabaje de esta manera como trabajamos con la poblacién porgue en el
hospital la gente entra y sale y no se hace vinculo. No se sabe nada de esa persona mas

de lo que dice la historia clinica” (Profesional 5).

Por su parte, otro profesional describe que el CAPS es parte esencial en la vida de las

personas que acuden a él para su atencién,

“Hay muchos pacientes que se apoyan mucho en el Centro de Salud. Como que forma
parte de algo esencial en la vida de estos pacientes. Y si no esta el Centro de Salud no

se pueden llevar a cabo diferentes cosas” (Profesional 1).

En cuanto a la caracteristica de acceso, los actores identifican factores diferenciadores
para la ciudad de Rosario, destacando que el acceso, si bien estd influenciado por ciertas

falencias, la APS marca una diferencia positiva para la poblacion,

“Yo me formé en provincia de buenos aires y lo que es atencion primaria en el lugar
donde estaba yo no era muy bueno y acé uno nota la diferencia. Que si bien a veces
son largas las esperas para los turnos o por ahi a veces, como en todos lados, quedan

cosas que aceitar” (Profesional 3).
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En relacion con el sistema de turnos que influye en el acceso, en otro discurso se
identifica que existen mecanismos informales de trafico de influencias para quienes son

conocidos del personal administrativo que les agiliza la asignacion del mismo,

“En general hay como dos sistemas, uno el del usuario que es estar ahi sacando turno
en ventanillay que llegue el turno de acé a 6 meses. Uno comunicandose con el servicio
que si no te conocen es ‘bueno, te saqué el turno’. Mas alld de plantear la situacion,
plantear cierta urgencia. A lo mejor hay gente que conoce a alguien que es un golazo

porque eso te termina habilitando algunas cosas” (Profesional 6).

En cuanto a la caracteristica de territorialidad de la APS, uno de los profesionales
identifica cambios importantes en detrimento de la misma, por la complejidad de relaciones en
los territorios, con presencia creciente de violencia, que limita la accién institucional y que se
traduce en una crisis de la estrategia para beneficiar con sus acciones a las diferentes

comunidades,

“Lo que se ve en Rosario como municipalidad, justamente el ante anio pasado, celebro
30 afios de APS entonces tiene todo un circuito de salud de APS importante (aunque
igual se ha ido deteriorandose con los afios) y eso me parece que no todas las ciudades
lo tienen en ese sentido, tanto tiempo de trabajo en APS. De todas maneras, desde
Ferrandini hasta hoy lo que yo he ido conociendo y compartiendo con otros colegas es
que ha habido un deterioro porque se vio digamos que los territorios se complejizaron,
se tornaron mas violentos entonces ha habido, como hacia adentro de las instituciones,
poco trabajo en el territorio o sea lo que es la APS en si estd mas bien en crisis. Y esta
costando mucho volver a ese paradigma de estrategia desde la atencion primaria en el
territorio como una atencion que esta vinculada totalmente con la comunidad y hay un
ida y vuelta digamos. Hay APS en Rosario pero no estaria siendo tan activa como fue

en tiempos anteriores” (Profesional 2).

Otro profesional identifica no obstante que pese a estas dificultades de los Gltimos afios,
se plantean como objetivos poder construir espacios colectivos que involucren acciones por

fuera del consultorio y faciliten mayormente el acercamiento a la comunidad.
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“Uno de los objetivos que nos propusimos para este ano, es tratar de salir del
consultorio y armar espacios mas colectivos. Hay un taller de cocina el cual yo estoy
articulando entonces hay veces que vienen los compafieros a compartir con los
participantes. Y habia quedado el interés de armar un taller de caminatas y trabajar
sobre el tema de la diabetes y quedo en espera. Pero tienen intencidn de hacer ese
movimiento y salir del consultorio. Y me parece que, por lo que voy viendo, la pandemia
habia cerrado bastante la poblacion y de a poco viene habiendo un intercambio més
fluido” (Profesional 2).

Otra caracteristica que se identifica como parte de la APS en los discursos es la de
accesibilidad. Se identifican, en el discurso de otro profesional, aspectos vinculados a la
accesibilidad geogréfica por la ubicacion de los CAPS gracias a la descentralizacion del sistema
lo que facilita que la poblacion pueda acceder sin necesidad de trasladarse a zonas mas alejadas

para recibir atencion,

“El acceso geogrdfico, al descentralizarnos y hacer que la gente pueda acceder al
centro de salud de atencién primaria funciona muy bien. Por ejemplo, en el barrio
donde yo estoy, que es muy humilde. La gente tiene como hospital mas cercano, ademas
de que estan construyendo uno hace mil afios, es el Roque Saenz Pefia. Entonces se les

complica ir al hospital, no es tan facil para ellos” (Profesional 5).

Agrega también la importancia de contar con un servicio de kinesiologia en el CAPS lo

que facilita el acceso geografico para las personas con discapacidad,

“La importancia de la kinesiologia en el centro de salud porque no todos los centros
de salud lo tienen. El acceso geografico también porque estando con las limitaciones
que tienen, se encuentran con que tienen que irse hasta el Hospital Provincial y como
van? No es facil. Necesitan el acompafiamiento de otra persona. Es tomar un colectivo

que quizas para uno es cotidiano y se complica mucho” (Profesional 5).

En vinculacion a las perspectivas del Sistema de Salud de los profesionales, se
identifican en mayor tendencia aspectos que se asocian con las desigualdades en la distribucién
de los recursos, la privatizacién del sector salud y el flujo de informacion entre el sector publico

y el sector privado.

48



En relacion con las desigualdades en la distribucion de los recursos, uno de los
profesionales menciona que las mismas se vinculan con que las politicas publicas de cada
provincia son independientes entre si en todo el territorio, lo cual generan dificultades ya que

las mismas también poseen necesidades diversas, lo cual genera una crisis del sector salud.

“El sistema de salud digamos Argentino tiene mucha diversidad y serias dificultades.
Lo que veniamos evaluando es que segun las provincias y los recursos de cada
provincia ahi tenemos ya una desigualdad importante. Entonces hay una crisis

sanitaria (Profesional 2).

En este aspecto también se sefiala que la pandemia reforzé estas dificultades

incorporando a la problematizacion el avance de la privatizacion de los sectores.

“Quedo en evidencia con la pandemia las dificultades con las distintas provincias y en
Santa Fe yo creo que se nota como fue avanzando la privatizacion del sistema y como
todavia cuesta. Por un lado, lamento que haya sido asi porque a mi me parece que la
salud tiene que ser publica. En su mayoria digamos. Lo privado deberia existir, pero
de una manera mas reducida no en el porcentaje que existe en la actualidad”

(Profesional 2).

En este sentido también se perciben dificultades en cuanto al flujo de la informacion

entre el sector publico y el sector privado.

“Y si tenemos que aceptar eso, ya tendriamos que haber podido armar una articulacion
de la informacion porgue también no puede ser que informacion quede en privado como
una informacion privada justamente cuando la salud mas alla de que sea de gestion

privada o de gestion publica tiene que ser publica” (Profesional 2).

En relacién con la fragmentacién, un profesional sefiala haber transitado en su
experiencia por dos tipos de estrategias distintas del sistema puablico de la misma ciudad
sefialando mayor sectorizacion a nivel de la red provincial. También sefiala un sistema
organizado en torno a la enfermedad y no a la salud, en este sentido identifica las dificultades
burocraticas que acontecen para una persona con discapacidad en los tramites para el

Certificado Unico de Discapacidad,

“El Sistema publico de salud en la ciudad de Rosario en donde tenemos estrategias de
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trabajo del sistema de salud de Rosario municipales y provinciales que son logicas de
trabajo totalmente distintas. Yo trabajé muchos afios en la muni y ahora estoy
trabajando en la provincia y hay una distancia en relacion a poder pensar la salud en
términos integrales. Cosa que en la provincia estd mucho més sectorizado, mucho mas
burocratizado, el acceso del usuario al sistema de salud y todo el sistema de salud esta
armado en funcion de la enfermedad, no tanto de la salud. Y en la perspectiva de la
discapacidad estd muchisimo més burocratizado que un paciente que no tenga
discapacidad. Me estoy encontrando con las actualizaciones de los certificados de
discapacidad que es una burocratizacion a la familia que les dicen ‘necesitas esto y

eso’, y ellos llevan y siempre falta algo, y es muy burocratico” (Profesional 6).

En cuanto al conocimiento del sistema, el discurso de los profesionales también sefiala
aspectos vinculados a la incorporacién de prestaciones en rehabilitacién en APS, en tal sentido
se problematiza en mayor proporcién que la inclusion de este tipo de estrategias debieran ser
parte de los servicios de la APS, destacan la incorporacion de Kinesiologia pero identifican que
la misma responde a una estrategia intersectorial, por lo cual no se los ve como parte de equipo

de salud:

“En la Atencion Primaria el kinesiologo no esta dentro del staff oficial podriamos decir
de los centros de salud, distinto a los hospitales donde si cuentan con kinesiélogos de
planta” (Profesional 4).

“El servicio de kinesiologia que en realidad es un pie adentro y un pie afuera porque
no dependen del centro de salud, sino que es un convenio para que puedan realizar las
practicas, eso es muy complejo porque deberian ser parte del equipo como
trabajadores permanentes. Porque siempre hay un recambio de trabajadores y de
practicantes que no te permiten hacer una continuidad en largo plazo en el proceso de

rehabilitacion del paciente” (Profesional 6).

6.2) Toma de decisiones

La categoria toma de decisiones se inscribe dentro del trabajo en equipo y describe
la forma en la que los profesionales se relacionan y planifican las acciones de atencion en

salud a seguir.
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Para la mayoria de los entrevistados, la reunién de equipo es el espacio de
articulacion entre las distintas disciplinas para comunicarse entre si, lo que les permite
establecer acuerdos en torno a la atencidn y resolver las problematicas que los convocan.
Esta accion, permite la organizacion del trabajo en pos de alcanzar ciertos objetivos que

puedan plantearse en comdn,

“No tenemos otro modo de articulacion que no sea la reunion de equipo. Porque
no Nnos cruzamos, es un centro muy grande. Hay dias que solo me cruzo con mis

compaiieras cuando salimos” (Profesional 5).

Si bien la reunion de equipo es valorada positivamente por los profesionales
entrevistados, uno de ellos sefiala que esta dinamica no hace parte de la organizacion laboral
como un medio para el intercambio que permita discutir y coordinar estrategias en conjunto.
El trabajo en equipo aparece como una forma de resolver problematicas puntuales relacionadas
con casos especificos que requieren de la comunicacion y coordinacion entre los profesionales

intervinientes,

“Habia una organizacion que nos permite encontrarnos entre todo el equipo para
trabajar las situaciones de un modo integral. Pero se fue boicoteando ese espacio y
terminamos hablando de las situaciones en los huecos de cada una. Por ejemplo, faltd
un paciente, sentémonos un rato cada una y pensemos estrategias, que es una cagada.
Porque termina siendo la buena voluntad de nosotras y haciendo una estrategia
recortar en quienes estamos situados, en quienes nos encontramos. Si es cierto que
tenemos un horario de reunién que siempre participamos la psicéloga y el equipo
matricial que es psiquiatra cada 15 dias y psicologo semanalmente y un tallerista y un
acompafante que dan un taller de infancia. Somos esas personas donde antes estaba
en otro horario y participaban siempre una médica en particular y después se sumaba
muchas veces otra, pero mas esporadicamente. Pero terminamos haciendo retrabajo
mas desde el equipo de salud mental, pero hay estrategias con los compafieros, pero en
el 1 a 1, en los huequitos, es mas un pase de informacion y hacer acuerdos, que una

estrategia integral que se sostenga en el largo plazo” (Profesional 6).

Otros discursos identifican barreras de comunicacion con otros profesionales (no
sanitarios y practicantes) que no hacen parte del equipo, lo que genera dificultades en la

continuidad de la atencion y en la coordinacion entre profesionales. Reconocen en su discurso,
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la necesidad de contar con estos profesionales como parte del equipo para generar acciones en

rehabilitacion con ellos,

“Estan también las administrativas, el servicio de limpieza, hay una seguridad (....)
Porque siempre hay un recambio de trabajadores y de practicantes que no te permiten
hacer una continuidad en largo plazo en el proceso de rehabilitacion del paciente”

(Profesional 6).

“Te comenté que no los vi en ninguna reunion de equipo, nunca comentaron algo sobre
algun paciente. A veces se limita en que le dan determinados ejercicios al paciente y se
van a la casa. Y el paciente queda 23 hs al dia para pasar. Porgue es dificil para ellos
pasar el dia entero para atravesarlo en esa condicion. Y a lo mejor trabajando més
interdisciplinariamente (...) incluyendo a otros profesionales (...) poder hacer mas
propuestas con ejercicios que hagan en la casa, algun taller para ellos que son los que

tienen el contacto” (Profesional 5).

Esto contrasta con el discurso de otra de las profesionales, quien indica que la
comunicacion y articulacion entre profesionales es mediada a través de la coordinacion del
centro de salud que facilita la comunicacion entre profesionales. También sostiene que el
trabajo entre profesionales se da a traves del intercambio entre tareas, en el pasillo o a través
de mensajeria,

“Nuestro medio habitualmente de comunicacion es la directora del centro de salud
quien hace la conexién con los otros profesionales y consulta porque hablo con por
ejemplo, la psicologia porque tal paciente necesita algo y ahi lo charlamos nosotros en

conjunto” (Profesional 4).

Dos profesionales se refirieron a la agenda de las reuniones de equipo, que consideran
deberian orientarse a pensar estrategias integrales de atencion a las personas con discapacidad

y no a casos puntuales del territorio o de las familias,

“La mayoria de las veces que se dan estas reuniones, se habla de casos puntuales de
personas del barrio o grupos familiares y cosas puntuales que por ahi tenemos que
debatir para poder trabajar en equipo y ver qué decisiones se toman” (Profesional 1).
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“Me quedeé pensando en esto del lugar de la sexualidad en la discapacidad. Y todas las
falencias del centro de salud. Creo que es un tema a plantear en las reuniones de equipo
porque no hay mucho lugar para poder pensar estrategias integrales. Pienso en los
lugares grupales que han funcionado. No participan muchas personas con

discapacidad” (Profesional 6).

En cuanto a los valores que median las relaciones del equipo, en los discursos de
las profesionales también fue posible interpretar la dimension estratégica de los sujetos
participantes que se expresada en la intersubjetividad de las relaciones y en la racionalidad
del cuidado en salud centrada en las personas usuarias del CAPS. En este sentido, el valor
del didlogo en las relaciones es lo que media la resolucion de conflictos y a partir de este
el reconocimiento del otro, la capacidad de escucha y el respeto, que facilitan la

construccion de acuerdos,

“Por ahi cuesta bastante llegar a un acuerdo. Yo creo que estas situaciones de
gue uno piensa una cosa y otro otra. Se da mas en relacién a ciertas situaciones
bastante puntuales. (...) . ;Como resolverlo? encontrar el tiempo, el modo,
hablando. Yo creo que nos lleva méas tiempo resolver las diferencias, pero se

terminan reso/viendo hablando. No queda otra” (Profesional 1).

“Se trata de dialogar, de comentar, porgue todos nos estamos mirando, cada uno sabe
su tarea y también esta colaboracion para con la tarea del otro que es indispensable”

(Profesional 2).

La capacidad de escucha fue el valor mas ponderado dentro de los hallazgos en esta

subcategoria. Segun los profesionales, la misma pone en valor el dialogo y la capacidad de

generar acuerdos a partir de este entre opiniones diversas.

“El dialogo es de mucha escucha. Hay mucho momento de escuchar las opiniones de
cada uno e intentamos llegar a un consenso digamos, algin punto en comin en que
podamos decir bueno, tu opinion y la mia e intentamos encontrar un punto medio”

(Profesional 4).

“El punto de vista de todos. Se tienen en cuenta las diferentes ideas de todos, de los

miembros de cada equipo y bueno, yo creo que nos escuchamos. Lo tomo como algo
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positivo. Y en general sacamos un poco de cada uno para la toma de decisiones”

(Profesional 1).

En el sentido del reconocimiento, se puede identificar en uno de los discursos, que el
equipo posee una mirada ampliada de salud que integra una perspectiva de la integralidad en
la practica al considerar al contexto. Esto se vincula con la perspectiva del modelo social en
rehabilitacion, en la cual se da lugar a aspectos vinculantes al contexto de la persona y centrado
en ella,
“Es re buen equipo. Super comprometido. Con una perspectiva, que no es menor, del
proceso de salud, de enfermedad, de cuidado y rehabilitacion muy humanizante. Que
se le da lugar a poder pensar en el contexto y la integralidad de la situacion y no en el
control o el control médico o bueno estas situaciones de que si el paciente se angustio
bueno, que vaya a psicologia o no dandole lugar a estas cuestiones. Sino que siempre
problematizamos y es un equipo muy humano, de preocuparse, de accionar”

(Profesional 6).

En otro de los discursos, se destaca y reconoce que la voz de cada uno de los miembros
del equipo es importante en la toma de decisiones en salud, si se considera que las acciones
pensadas en conjunto son mejores que las individuales. Este valor permite vincular el
reconocimiento de la visiéon de cada profesional como la base para poder generar acciones
interdisciplinarias. Le da un sentido de transversalidad que permite que el otro profesional
pueda aportar algo desde su perspectiva y saber, a diferencia de acciones por imposicion
verticalista y hegemdnica. También se interpreta en los discursos, el reconocimiento de la
autonomia en el conjunto del equipo, en este sentido, la autonomia profesional es
interdependiente en relacion con el juicio y la toma de decisiones de otro profesional,

reconociendo la complementariedad del trabajo en equipo,

“Cuando pensamos las cosas en conjunto siempre sale algo un poco mejor. Te doy un
ejemplo, si yo hace poco que estoy trabajando en el sistema de atencion primaria hay
un montén de recursos que todavia no conozco y al hablar con el psiquiatra, al
psicologo, los administrativos, o mismas colegas médicas también, eso nos ayuda a
decir ‘ah mira, no sabia que existia este recurso o no sabia que existia esto, vamos a

probarlo’. Yo creo que hablar es fundamental y es lo mds valioso que tenemos”
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(Profesional 1).

“Se tienen en cuenta las diferentes ideas de todos, de los miembros de cada equipo y
bueno, yo creo que nos escuchamos. Lo tomo como algo positivo. Y en general sacamos

un poco de cada uno para la toma de decisiones” (Profesional 1).

“Estoy abierta al dialogo siempre y expreso mis puntos de vista y mi manera de ver la
situacioén, siempre adhiriendo en general al pensamiento grupal. No hemos tenido
mayor dificultad en cuanto a la toma de alguna decision que nos repercuta a todos”

(Profesional 1).

En relacion con la autonomia, una profesional indica que las decisiones son tomadas

con base en la patologia en especifico segun el &rea de incumbencia profesional:

“En la toma de decisiones cada uno toma la decision sobre su drea especifica, es decir,

si tiene una patologia en especifico. Pero en el caso que se necesite” (Profesional 4).

En otros discursos emerge el respeto como valor que permite reconocer las opiniones
de todos los profesionales que integran el equipo. También pone en valor la forma en la cual
se comunican los posibles errores y equivocaciones de los profesionales como posibilidad de

crecimiento y ayuda mutua,

“Siempre hay mucho respeto, y siempre recibi todo con mucho respeto. También hay
que aprender a respetar las opiniones del resto. El respeto en ese sentido es
fundamental. Y por lo menos a mi no me ha pasado nunca algo distinto” (Profesional
3).

“Respeto, paciencia, tolerancia. Todo lo que permite llegar a un ambiente armonico
de trabajo. Da lo que espera recibir. Siempre soy muy abierta a que me digan que me
equivoque y creo que es algo que nos hace crecer. Pero me gusta escucharlo con
respeto. “Por eso trato de hacer lo mismo. Trato de ser receptiva si alguien me tiene
que decir algo a mi. No poner trabas. Y si corresponde o no tratar de ser resolutivo,

solidario, tratar de ayudar. Esas cosas creo que hacen fluido un lugar de trabajo’

(Profesional 3).

Lo sefialado anteriormente describe como los profesionales de salud ponen en juego la
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intersubjetividad y la racionalidad del cuidado a partir de darle valor al reconocimiento del
otro, a la autonomia profesional, la capacidad de escucha y del respeto en el proceso de didlogo
que lleve al consenso. Desde este punto de partida es que puede interpretarse como los
profesionales interactian con el objetivo de lograr el entendimiento y el acuerdo, lo que

Habermas define como accion comunicativa dialogica participativa.

En el discurso de algunos profesionales, también se identifica la presencia de una
estructura comunicativa dominante monoldgica instrumental, lo que implica que la razén que
subyace en la accion de cada uno de los sujetos es una propiedad de las estructuras de
comunicacion, mas no de los individuos por si solos, en el cual se desplaza una racionalidad

comunicativa por una racionalidad tecnoldgica instrumental, de caracter jerarquico,

“Creo que el funcionamiento no es el ideal, no es el que a todos nosotros nos gustaria
que fuera, creo que tenemos una vista bastante piramidal en términos generales, qué
es decir que se hace lo que dice el médico y el resto obedece. Nombro al médico porque
habitualmente es quien toma las decisiones respecto a la salud de un paciente o de una
persona. Pero hay algunos lugares, podriamos nombrar el centro de salud en donde yo
asisto y trabajo, que esa concepcion tan piramidal deja de ser tan asi, y empieza a

expandirse y a empezar a ser un poco mas interdisciplinaria” (Profesional 4).

Para la teoria de la accion comunicativa, entonces la basqueda del consenso para la
toma de decisiones implica basarse en determinadas normas, o estructuras dialdgicas que
posibiliten guiar la accion en la cual los diferentes valores personales, la subjetividad y las
relaciones interpersonales juegan un rol fundamental para poder alcanzar la cooperacion y el
dialogo transversal, no cooptado por un conocimiento o discurso dominante. En este aspecto,
algunos profesionales plantean que un modelo de comunicacion monoldgica instrumental,
desde una estructura tecnoldgica, hegemdnica, dificulta la accion comunicativa, en este sentido,

la construccidn de acuerdos y consensos,

“A veces las formas de dirigirse al otro, el tratar de imponer genera rechazo. Y eso
dificulta. Facilita creo yo que al fin y al cabo uno se termina sentando y habla, de
alguna manera u otra se resuelven o se acatan cuestiones por mayoria. Pero muchas
veces la forma en que se plantea algo. O a veces el no escuchar qué dice el equipo

genera dificultades. Somos muchos y a veces no es facil ponerse de acuerdo”
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(Profesional 3).

En cuanto a la resolucion de conflictos, la mayoria de los profesionales hicieron
referencia al didlogo para mediar los mismos, al considerar que muchas veces es posible llegar
a una resolucion y en otros casos no. En el discurso de una de las profesionales, se plantea
claramente como el modelo dialégico participativo posibilita la accion comunicativa al
interpretar que en el trabajo en el equipo hay tensiones propias de la comunicacion humana
reconocidas en la intersubjetividad de la estructura dialogica, pero que este didlogo se orienta

a la busqueda del entendimiento y del consenso para la toma de decisiones,

P: ¢como resuelve ese conflicto o diferencia?
R: “Siempre es el dialogo. Como en todos lados, hay roces. Por ahi se generan
discusiones y diferencias. Siempre se intenta salir de eso con el didlogo. A veces se

llega a buen puerto, a veces no. Siempre es eso lo que media” (Profesional 3).

“Hay mucho momento de escuchar las opiniones de cada uno e intentamos llegar a un
consenso digamos, algin punto en comin en que podamos decir bueno, tu opiniény la

mia e intentamos encontrar un punto medio” (Profesional 4).

“Diferimos en ciertas situaciones pero yo creo que a la hora de tomar decisiones de
cdmo vamos a trabajar con tal situacién siempre llegamos a un acuerdo y podemos

tomar una decision que sea undanime” (Profesional 1).

Otro profesional sefiala ademas, que cuando en determinada situacion no se llega a un
consenso de equipo entre profesionales se acude a la mirada externa. En este sentido, la
capacidad de escucha es interpretada como parte esencial de la comunicacion y la gestion que
involucra a actores de diversa indole como parte de los mecanismos que el equipo utiliza para
lograr el consenso,

“No es solamente que yo haga mi tarea sino que tiene que haber una permanente
escuchay estar atento a lo que el otro esta proponiendo y ver si me puedo sumar a eso.
Muchas veces es con el dialogo, a veces lo resuelven entre compafieros. A veces hay

que hacer algun otro tipo de intervencion. A veces hay que elevarlo y pedir que alguien
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lo convoque y dialogue con alguien de afuera. Se va buscando como llegar a la solucion
y a veces se necesita un cambio también, porque eso también es bueno y es bueno para

todos” (Profesional 2).

Otro de los aspectos que fue posible reconocer en los discursos es que la racionalidad
tecnoldgica esta presente también en los mecanismos de coordinacion asistencial, en los cuales
las estructuras jerarquicas impuestas del sistema no facilitan la comunicacion entre
profesionales entre niveles en el trabajo cotidiano. En tal sentido, los profesionales utilizan
estrategias de la accion comunicativa reconociendo la intersubjetividad de las relaciones

pudiendo mediar acciones gracias a los vinculos que pudieran gestarse entre profesionales,

“Existen las hojas de transferencia y contrarreferencia para uno poder comunicarse
con el resto de los profesionales, la verdad que muy pocos profesionales la usamos, me
incluyo. Porque muchas veces no la tenemos a mano o muchas veces estamos apurados
y no la completamos y creo que estd mal. Hago mea culpa con eso también. Pero bueno
después esta también la manera informal en la que vamos buscando a los profesionales
de decir bueno, lo conozco a tal, le escribo, le llamo6 para avisarle que va a ir tal
paciente. No se si es la mejor manera, pero es la manera que encontramos para por lo
menos tener una comunicacion entre el equipo y poder trabajar con el mismo objetivo

porque sino se hace bastante dificil” (Profesional 1).

6.3) Continuidad asistencial

Con el fin de articular las categorias anteriores con la que se describira luego “impacto
social”, a los fines de facilitar la comprension de la lectura en este apartado, se describiran los
principales hallazgos referentes a la continuidad asistencial.

En cuanto a la percepcion de los usuarios sobre la atencion a lo largo del continuo
asistencial, los principales hallazgos mostraron que, en cuanto a la continuidad de gestion, los
usuarios no reportaron que existiera una consistencia en cuanto a la atencion entre los
profesionales que lo atienden, en cuanto a la percepcion de que los mismos tengan coherencia
en los objetivos y tratamientos realizados a partir de un acuerdo entre si para la atencion. En
este aspecto, dos usuarios describieron aspectos relacionados con la coordinacion y

comunicacion realizado por los profesionales,
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P: ¢De que manera crees que se comunican entre si?
“No se porque no se conocen, creo yo. Porque uno es del hospital y la otra de aca del

centro de salud” (Usuario 2).

“El otro profesional hasta que no me ve a mi, y le muestro la epicrisis no tiene ni idea”

(Usuario 3).

En otro de los discursos de los usuarios entrevistados, se describe la percepcion de la

existencia de jerarquias de relacion,

“A mi me enviaron a kinesiologia desde traumatologia. El kinesiologo toma lo que le
dice el médico. Llevas la orden o informe de lo que tenés y ellos te hacen hacer los

ejercicios adecuados” (Usuario 3).

En cuanto a la continuidad de informacion los usuarios no reportaron que la misma se
realice entre los profesionales o a través del equipo, sino que quienes comunican los datos de
sus informes son los mismos usuarios de un profesional a otro. Este aspecto se considera
relevante ya que la comunicacion de la informacidn asegura que dentro de un equipo se
reconozcan las necesidades del usuario y que la atencion sea constante. En tal sentido, la
transferencia de informacion particularmente percibida por los usuarios en algunos casos es

percibida como un hecho natural y como parte de la forma de administrar la atencion,

P: ¢como se entera ese especialista de tu problema de salud?
“Preguntando. O si hay algiin estudio previo reciente te ven eso. Pero muchas veces te
reciben y te preguntan por qué te mandaron, les comunicas que tenés estudio y tu

situacion y ahi van a ver” (Usuario 4).

P: ¢Consideras que el especialista tiene informacion previa acerca de tu historia clinica?
“Si, la tiene. Pero la tiene que buscar, obviamente. Me imagino que a veces llegan a
planificar el dia y revisan las historias antes de atendernos. Pero otras no. Otras tenés

que explicarles todo” (Usuario 4).

“A veces tenemos que explicar mil cosas e incluso a veces ni te entienden. Describir

todo el proceso, los distintos turnos que has tenido. Y eso me incomoda, me paso6 que
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me rotaron por muchos médicos y después rotaron, cambiaron, especialistas, estudios.
Ahi hasta me enojé. Porque expliqué muchas veces lo mismo y ademéas me decian cosas
distintas. Llegué hasta el punto de estar en la camilla antes de ingresar al quiréfano y
que me digan que no al final. Muchisimos meses con cambios de aca para alla. Estaria
bueno que la planificacion sea mas ordenada. Me dio mucha impotencia, bronca, perdi

mucho tiempo” (Usuario 4).

En cuanto a la continuidad de relacion, la mayoria de los usuarios refieren en sus
discursos que el vinculo que se genera con los profesionales de salud favorece a la atenciédn, en
tal sentido, se reconoce que dependiente del tipo de acompafiamiento que el usuario requiera,
el modo de relacionarse es valorado por los usuarios y se relaciona con la satisfaccion percibida

en torno a la atencioén,

“El trato es muy bueno. No te puedo decir nada malo de ellos porque realmente son
muy carismaticos. Y eso impacta en mi motivacion. Porque si te atienden mal uno no
vuelve. Vale mucho el trato, es muy bueno” (Usuario 3).

“Me siento mas motivado, siento que avanzo mucho. Hace la diferencia esto que te
comentaba de la predisposicion. Los chicos demuestran virtudes que estan buenas. Te
reciben con una sonrisa. La buena onda se contagia. Charlamos de la familia, los

escuchas a ellos hablandose bien, alegres” (Usuario 4).

“Acd ya nos conocemos y veo que ellos tienen interés y compromiso en resolver mis
problemas. Cuando me explican lo que tengo me lo explican bien y lo entiendo. Pero

cuando voy al hospital no entiendo nada’ (Usuario 4).

6.4) Impacto social

En el modelo social, la discapacidad se reconoce en las caracteristicas y fuerzas de la
sociedad, esta no es de la persona, sino de un complicado conjunto de condiciones, muchas de
las cuales son creadas por el ambiente social. En tal sentido, se interpreta en los discursos de
los profesionales, alternativas de solucion a las problematicas que se plantean con los usuarios

a partir de enfoques pensados en la accion social, que ponen en primer plano el reconocimiento
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de las personas. En este aspecto, siguiendo la teoria del reconocimiento de Honneth, la
autonomia de la persona parte de la intersubjetividad, coherente en su narrativa con la vida y
con la sensibilidad del contexto. En este sentido, en el discurso de los profesionales se describe
que los mismos reconocen la existencia de una afectividad reciproca entre los individuos que
es atravesada por el vinculo, el dejarse afectar por el otro, que facilita establecer lazos de
confianza y pensar en estrategias centradas en la persona. En consecuencia, permite el
reconocimiento reciproco de los derechos en términos de igualdad y de justicia social.

Es asi que, en el discurso de uno de los profesionales, el reconocimiento reciproco se
describe en relacion con el vinculo y el permitirse este modo como parte del trabajo para

acompafiar la realidad,

“Hay un vinculo con ciertos pacientes donde uno acomparia la cotidianeidad, mas alla
de que tengas distancia. Hay un vinculo afectivo muy grande también. Y me parece que
es importante poner en juego la afectividad en el vinculo. [...] te plantean la cuestion
de la distancia, de la abstinencia y también con ciertos pacientes trabajar desde el lazo
es un modo de laburo. Y hay que poder reivindicar ese modo de laburo. Sino queda
como ‘ay mird se angustio como va a trabajar después con esta paciente’ y no. Uno se
pone a pensar tanto términos macro como en términos micro de las estrategias y tienes
una afectacion con la paciente. Y lo mismo del paciente hacia el profesional. Y pasa
mucho sobre todo con las médicas, de que los pacientes le confian mucho, hay mucho

puesto en el profesional” (Profesional 6).

En términos de Honneth, el reconocimiento est asociado a una reflexividad personal y
colectiva, a una solidaridad comprensible, sensible al contexto cotidiano y a las situaciones de
vulnerabilidad, en la cual la autonomia de un sujeto se dirige al establecimiento de parametros
normativos validos universalmente y legitimados desde el consenso lingtistico, con acciones
comunes, afectivamente derivadas y sostenidas éticamente. En tal sentido, un profesional
sefiala que los modos en los que los espacios del CAPS ocupados por los usuarios pueden o no
estructurarse en funcion de reconocer sus derechos. En este sentido, se interpreta, que este tipo

de reconocimiento, proporcionaria espacios de afectividad colectiva y vincular,

“Si hoy viene un nifio al centro de salud y encuentra un espacio para él, eso no es poca
cosa. Entonces ¢cémo podemos hacer para cuando el espacio deja de ser comodo?

estar atento a esto. Hacer micro intervenciones para que ese nifio o nifia pueda estar
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en un espacio de juego libre con determinadas reglas que no afecten a los demas. Pero
gue importante tomarse ese tiempo para ir a hacer esa intervencion. Hay muchas mas
que no pudimos llevar a cabo pero por ejemplo, armar desayunos, almuerzos”

(Profesional 2).

En cuanto a la categoria de inclusién social, los principales hallazgos destacan la
importancia de garantizar la igualdad de oportunidades y el reconocimiento de los
derechos de las personas con discapacidad para lograr una inclusién social efectiva. Sin
embargo, identifican obstaculos como la forma en que la sociedad ve a las personas con
discapacidad, las redes de trabajo y la falta de articulacion entre sectores, ademas se
enfatiza la necesidad de emplear recursos y fortalecer la articulacion entre diferentes

sectores para prevenir la exclusion y la discapacidad, y lograr una inclusién efectiva.

Dos de las profesionales, destaca la exclusién social que han sufrido las personas
con discapacidad durante muchos afios. Si bien se ha logrado una mayor visibilidad en
la sociedad, como en los medios de comunicacion, todavia se necesita reivindicar su
espacio y pensar en como se pueden crear circuitos y estructuras para garantizar su
inclusion. Esto sugiere que aun hay un largo camino por recorrer para lograr una
inclusién social efectiva de las personas con discapacidad y se requiere un enfoque mas

integrador para abordar los desafios de la inclusion en la ciudad.

“En general durante muchos arnos fueron excluidos socialmente y recién hace muy
poquito se tiene méas espacio social u ocupan también los espacios como la tele, la
radio. Pero siempre reivindicando que necesitan un espacio 0 como se pueden armar
ciertos circuitos o poder pensar la ciudad a partir de qué cosas son necesarias”

(Profesional 6).
“Observo un lugar de derecho vulnerado, un lugar de marginacion. Un lugar con
circuitos estigmatizantes, con circuitos que la colocan en cuestiones burocraticas que

dificultan el acceso” (Profesional 2).

En términos de igualdad de oportunidades y de accesibilidad a los servicios como parte

de los aspectos que contribuyen a la inclusion social, otra de las profesionales refiere que
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deberia asegurarse el empleo de los recursos para que esto pueda garantizarse, refieren en este

sentido aspectos que obstaculizan la inclusién como los circuitos y las redes de trabajo,

“Me parece que lo importante a sacar en limpio digamos es que faltan herramientas
para poder incluir a las personas con discapacidad. Falta una red de trabajo. Creo que
todos trabajamos mejor cuando conocemos el circuito que cuando uno en particular lo
conoce. Porque uno puede ser que sepa como lo pueda manejar pero si uno fomentay
uno arma una red de trabajo un poco més conocida por todos y con mucho mayor

acceso” (Profesional 1).

En otros discursos la idea de inclusion fue interpretada en términos de la necesidad de
articular con otros sectores para contribuir a la accién social. En este sentido, en dos de los
discursos si bien se reconoce la necesidad de articulacion con el sector educacion también se
identifican barreras que la limitan. Se interpreta que esta articulacion deberia poder fortalecerse
y construirse en pos de que permita disminuir el riesgo de exclusion y discapacidad en estos

espacios,

“Vemos que por ejemplo si tenemos que articular con otros ambitos, salvo que sea un
lugar especifico, ha quedado con lugares que son ‘especialistas para’, y eso no permite
la integracion. Por suerte en la educacion por ejemplo, tengo un espacio en el que se
esta trabajando en desarmar las escuelas especiales como fueron pensadas en su
momento e integrar espacios de educacién primaria. Pero por ejemplo en la secundaria
falta mucho, en la universidad se esta generando un espacio que va bastante avanzado,
pero si vos no pudiste acceder a la secundaria dificilmente puedas acceder a la

universidad” (Profesional 2).

“Muchas veces hay trabas en el afuera, por ejemplo conseguir una maestra
integradora. Es dificil en una escuela privada imaginate en una escuela publica. Es
poco el recurso como para garantizar que se incluyan. Y no siempre depende de
nosotros, uno por ahi puede acompafiar. Trata de buscar los recursos para ayudarlos
pero a veces no es facil. no se me ocurre en este momento qué mas podriamos hacer

nosotros. Seria bueno trabajarlo e idearlo en conjunto con el equipo” (Profesional 3).
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En el sentido de la participacion social, la misma puede interpretarse en los discursos
en tanto la estrategia de empoderamiento que se le da a la poblacion facilitando un papel mas
activo, de responsabilidad y autonomia, lo cual se evidencia en la participacion de los usuarios

en la toma de decisiones sobre sus tratamientos,

“Habitualmente, al menos lo puedo decir desde el trabajo que hago yo, siempre se hace
una consulta con el paciente, se le explica que se va a hacer, cdmo se va a hacer y si
esa persona esta de acuerdo o no. Y en el caso de que no esté de acuerdo se modifica.
Porque la decision no es solamente del profesional sino que aquella persona que asiste
también es parte del tratamiento porque justamente es para ellos, no es para nosotros”

(Profesional 4).

En opinién de un profesional, los mecanismos que se emplean para las decisiones en

salud, muchas veces anulan la posibilidad de participacion del usuario en la misma,

“Mds que del equipo lo pensaria como qué toma de decision tienen de tu proyecto
terapéutico o tu proyecto en todo sentido en términos de salud. Y justamente es lo que
hablabamos al principio. Hay una cuestion de ser objeto de la practica u objeto de otro
que un sujeto en su proceso de atencién. Y me parece que muchas veces la
burocratizacion del sistema contribuye a reforzar a anular lo que tenga para decir el

paciente. Y me parece que eso es muy grave” (Profesional 6).

Por otra parte, una de las profesionales menciona que la participacion social en el CAPS
no es tenida en cuenta para las personas con discapacidad, en este sentido, los recursos estan

disponibles para otros grupos sociales,

“En el centro de salud se ve a la discapacidad como algo aislado, como que son una
minoria. Por eso no se los tiene mucho en cuenta para las actividades. Por ahi cuando
tenemos que pensar en alguna actividad pensamos en las embarazadas, en la lactancia,
en otros grupos. No se tiene tanto en cuenta ese aspecto. En adicciones, en el lugar hay

mucho problema de consumo” (Profesional 5)
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Otro de los profesionales considera la accion social en términos de las organizaciones
civiles y de militancia, reconociendo que muchas veces los discursos que plantean refuerzan la
discapacidad en lugar de fomentar la participacion social, la inclusién y el reconocimiento de
los derechos. Esto en definitiva, politicamente puede atraer situaciones mas estigmatizantes y

de exclusién social,

“Generalmente percibo que si tienen un lugar, siempre es reforzando la discapacidad
desde no se que grupo o organizaciones civiles o de militancia para poder reivindicar
para descubrir que hacer a pesar de la discapacidad. Y también en términos de
funcionarios politicos, cuando una persona con discapacidad esta ejerciendo un rol
politico es justamente en el area de discapacidad. Entonces es justamente de ahi que
para poder ser escuchados y siempre marcando la diferencia. Es la estrategia para
poder habilitar desde su historia de vida a nivel, no desde la particularidad, sino desde

lo colectivo que no sirve de un lugar” (Profesional 6).

En cuanto a la autonomia, es posible distinguir en los discursos la expresion de su
reconocimiento en relacion con la autonomia de accion descripta por Dworkin, en la cual se
reconoce que a independencia fisica como uno de los derechos de las personas a desplazarse
libremente por el espacio publico (habitat) para satisfacer sus necesidades y deseos sin
obstaculos materiales o barreras fisicas que se los impidan. En este sentido, la autonomia es
interpretada por una de las profesionales en términos de independencia fisica, pero también
considera otros aspectos que se relacionan a la autonomia de voluntad que corresponde a las
necesidades de autodeterminacidn, en este sentido, en el proceso de ejercicio de autonomia, la

confianza, la seguridad permiten la accion concreta,

“Yo creo que han ganado principalmente independencia, pensandolo desde el punto de
vista que mejora su calidad fisica. Hablandolo desde lo fisico y lo biol6gico. Pero
también esta rehabilitacion genera confianza, seguridad para aquellos pacientes que
en algin momento se vieron con una imposibilidad de hacer algo. Y que nosotros con
todo el equipo que trabaja por detras, los acompafiamos para poder volver digamos a

sus actividades de la vida diaria y que eso sea de la mejor manera” (Profesional 4).
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“Nuestro trabajo consiste en cuidar a la persona en aquellas circunstancias que no
puede hacer por si mismo. Pero lo que puede hacer por si mismo siempre se fomenta.
No es que te doy de comer en la boca cuando podés agarrar la cuchara. Nosotros
suplimos aquello en lo que ellos no pueden hacer. Acompafiamos y fomentamos lo que

si pueden hacer por si mismos” (Profesional 5).

Por otra parte, se describe el impacto percibido en cuanto a la calidad de vida a partir
de la voz de los usuarios y usuarias entrevistadas. En este sentido, se reconoce que los usuarios
reconocen que el proceso de rehabilitacion en el cual se encuentran ha permitido a las personas
percibir mejoras objetivas en relacidn a su bienestar fisico. En este aspecto, uno de los usuarios
describe en su discurso la percepcion de la mejora en cuanto al dolor a partir de su percepcion
de mejora 0o cOmo este varia respecto a sus actividades. Por su parte otro de los usuarios,
refiere y considera que tener mas dias de rehabilitacion fisica podria impactar mucho mas en
la mejora de ciertos aspectos objetivos medibles como la movilidad y la grasa corporal. En tal

sentido, la valoracion de la calidad de vida esta referida mayormente a la funcionalidad,

“En los dolores. Hay dias que me siento bien, puedo andar bien. Me ensefian a hacer
gjercicios en mi casa también. Logico que no se me va por completo pero la voy zafando

con esto. Me calmo bastante” (Usuario 3).

“Necesitaria tener mas dias de servicio de kinesiologia yo. ESo impactaria en que

gane mds movilidad, que reduzca la grasa. Si no vengo aca no hago nada” (Usuario

2)

Por su parte, otro de los usuarios hace referencia al aspecto vinculado a la calidad de
vida en relacién con las condiciones de vida, en este sentido refiere como la discapacidad limita

la participacion en el mundo laboral,

[Al momento de pedir trabajo, empleo, o de solicitar algun servicio, ¢sentis que tenés
las mismas posibilidades que el resto?] “No, para nada. Porque cuando les contas
que tenés una cirugia en la espalda con 6 tornillos y placa te dicen que no. La gente
obviamente busca otro tipo de personal para incorporar en los equipos de trabajo. Yo
trabajo por mi cuenta, vendo mercaderia en comercios. Levanto los pedidos por
celular y salgo a repartir. Desde que tuve la cirugia que no me llegué a sentir nunca

66



como me sentia antes de la cirugia. Tengo un monton de dolores, y cosas que no
entiendo qué es lo que me pasa. Hasta a veces me cuestiono por qué me opere. Pero
bueno, en ese momento me parecia que era la Unica manera de lograr una mejor

calidad de vida. Pero resulto ser al contrario” (Usuario 4).

Algunos usuarios consideran también que el alcance de estos resultados tiene que ver
con la forma en la cual los profesionales interactian con ellos en la rehabilitacion, en tal
sentido, reconocen de forma positiva el intercambio que se genera con los profesionales durante

el proceso,

P: En cuanto a la rehabilitacién, ¢cémo impacta hoy en tu vida venir acé a atenderte?
“A mi me sirve, es bueno. En mi salud me ayuda, porque es lo que quiero recuperar.
Compartis tiempo con ellos y es otra cosa, hablas un monton, te preguntan,

intercambias. Aca terminas conociendo a las personas, y te conocen a vos” (Usuario

4).

6) DISCUSION

La articulacion de distintas perspectivas tedricas en torno a la investigacion de esta
tesis, han permitido describir el proceso por el cual los integrantes de un equipo de salud
dialogan entre si en pos a la construccion de acuerdos y consensos para la toma de decisiones
en rehabilitacion y cdmo las mismas contribuyen a la percepcion del impacto social.

El punto de partida fue interpretar las perspectivas y saberes de los integrantes del
equipo de salud, asi como la de los usuarios. En tal sentido, los principales hallazgos en esta
categoria permitieron describir que existe un predominio del modelo médico rehabilitador en
el hacer de los profesionales que se acompafia, para la mayoria, en una basqueda por superarlo,
junto con un modelo centrado en la discapacidad. En los discursos de los usuarios se reconoce
un paradigma con foco en la mejora de la funcionalidad como el aspecto mas relevante en torno
a estas perspectivas. Varios autores coinciden con estos hallazgos. En el estudio de Rebolledo-
Sanhueza y colaboradores (2021), se describe que las practicas en salud se centran en este
modelo y se apela al esfuerzo personal para superarlo. Barbosa y colaboradores (2019), por su
parte, describen que la hegemonia y la perpetuacion de este modelo en las practicas de atencion

en salud, genera mayor discapacidad e implica una alta demanda de recursos. Considera que
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este modelo debe superarse en torno una perspectiva y concepcion de la discapacidad no
solamente clinica, sino que se incluyan aspectos de la politica social. Menéndez (2020) en su
articulo refiere que, si bien en la actualidad se observan modificaciones sustantivas, las
caracteristicas y funciones de la hegemonia de este modelo siguen siendo las mismas. El trabajo
de Solsona y Verdugo-Huenuman (2022), también identifica que el modelo meédico
rehabilitador se presenta como hegemonico a la hora de definir e intervenir la discapacidad y
reconoce la pugna con el emergente modelo social que aporta una nueva forma de comprender
la discapacidad.

Otro de los hallazgos del presente estudio, hace referencia a que una de las razones por
las cuales existe este predominio del modelo médico rehabilitador de debe a que este prevalece
en los criterios de formacion recibidos por los profesionales y a que no incorpora los estudios
de la discapacidad desde su complejidad a partir de un modelo social. Esto coincide con lo
planteado por Marques (2019), quien en su estudio reflexiona sobre la formacion del médico
de familia y comunidad y cuestiona que su hacer sobre la salud de las poblaciones, individual
y colectivamente queda delegado solo al papel de prescriptor provocando una reduccion de la
profesion médica. Propone posibilidades de cambio formativos que permitan llenar de
significado las practicas en salud superando el modelo hegemdnico. En este sentido, otro
estudio, analiza las problematicas vinculadas a los limites del modelo médico en la experiencia
cotidiana de residentes de pediatria y sugiere la necesidad de enfoques de que incorporen la
problematizacion del paciente en el contexto social (Hurst, et al., 2019).

Por su parte, Reis y colaboradores (2022), sefialan que deben revisarse las bases
conceptuales para un curriculo de medicina que supere una formacién fragmentaria. En tal
sentido, sostiene que para una formacion médica con visién amplia de la salud que valore los
aspectos sociales y subjetivos del proceso de salud-enfermedad el curriculo debe propiciar la
reconexion de saberes. Asi mismo, en el estudio de Da Silva (2006), se discute la ensefianza de
la medicina, en la que se reconoce la fragmentacion de la ensefianza y la centralidad de
concepciones biologicistas y visiones especializadas que consolidan el curriculum. En este
sentido, Lima y colaboradores (2003) consideran que el desafio de ampliar la clinica supone
una articulacion interdisciplinar, la integracién de dimensiones biopsicosociales y la union
entre teoria/practica como un desafio permanente en la formacion de profesionales que
historicamente se ha asociado al modelo biomédico.

Por los hallazgos de los estudios documentados, resulta evidente que la formacion de
los profesionales se encuentra anclada en el modelo biomédico, lo cual se traduce en una praxis

que reproduce y perpettia el modelo médico rehabilitador en la atencion. A pesar de esta
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realidad, se vislumbra una posicién critica de parte de los profesionales sanitarios, orientada
superar las limitaciones del modelo hegemonico mediante transformaciones que incorporen
una vision de los pacientes como sujetos de derechos, asi como de sus contextos sociales y
culturales.

En relacién con los modelos de Atencion Primaria en Salud de los profesionales, se
reconoce que los mismos valoran las acciones de prevencion y promocion como parte de la
estrategia del modelo y destacan la importancia de generar vinculos de confianza con la
poblacion para una atencion mas efectiva. Los hallazgos también describen la importancia de
contar con mayores y mejores coberturas cercanas a la poblacién que mejoren la deteccién y
prevencion de problemas de salud desde la perspectiva de los profesionales que podria
atribuirse a un modelo médico sanitarista de la APS. Los resultados del presente estudio,
coinciden con los de Velez y Osorio (2019), en los cuales, la perspectiva de un equipo de salud
considera que la estrategia de APS incluye a todos los grupos poblacionales, si se considera el
desarrollo de las acciones vinculadas a la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, la proteccion especifica y la deteccion temprana. Desde esta perspectiva, también
refieren la relacion establecida con los usuarios, con la comunidad y el compromiso con la
salud publica. En otro estudio, refieren que conocer a la poblacion con la que los profesionales
trabajan, desde una perspectiva vincular, abre la posibilidad del intercambio cultural. A partir
de las actividades y el vinculo construido con los usuarios, los profesionales pueden detectar
diversas problematicas o situaciones de salud que requieren una atencién especial o derivacion
(Bang, Stolkiner y Corin, 2016).

En los hallazgos, la APS también fue reconocida como filosofia en tanto favorece una
perspectiva de trabajo interdisciplinario e intersectorial que contribuye a evitar intervenciones
fragmentadas facilitando la atencidn en los territorios y la construccion de espacios colectivos
que involucren a la comunidad. Esto coincide con lo planteado por Bang y colaboradoras
(2016), cuando hace referencia a una experiencia barrial en la que las acciones implementadas
en el territorio fueron caracterizadas como parte de un dispositivo de promocion y educacion
integral de la salud, centrado en la interdisciplina y la articulacion intersectorial como
elementos claves de la organizacion de los cuidados, pudiendo reconocer la inclusion de la
dimension intercultural y la participacion comunitaria como componentes centrales de la
construccién social de la salud. Las autoras sostienen que esta accion es congruente con los
principios de la APS basada en los derechos y en devenir de pasar del paradigma de la
enfermedad al de la salud pudiendo propiciar un espacio de encuentro a partir del sostenimiento
de los vinculos afectivos como eje de los cuidados integrales en salud.

69



Este ultimo aspecto se relaciona con los hallazgos de la presente tesis en cuanto a las
caracteristicas de la APS en la ciudad de Rosario en la que se sefialaron aspectos vinculados
a la adscripcion, el acceso, el territorio y la accesibilidad. En este sentido, se reconoce que la
implementacidn de estrategias de rehabilitacion y/o de acciones vinculadas desde la perspectiva
interdisciplinaria e intersectorial presenta ciertas dificultades por la creciente violencia y la
complejidad de las relaciones sociales que limitan la accion institucional del efector para
propiciar estrategias diferentes en el territorio. Resultados similares son reportados en el
estudio de Prata y colaboradores en Brasil (2017), en el que las acciones de salud fueron poco
territorializadas en torno a la estrategia de APS, debido a la violencia percibida en el contexto,
pudiendo observar el fortalecimiento de acciones de la clinica en detrimento de la perspectiva
de la estrategia en el contexto de acciones de salud en la familia. El estudio de Gerlero y
colaboradores (2011) en Argentina, refiere que los procesos de territorializacion contribuyen a
facilitar el acceso de las personas de las comunidades. Las acciones asistenciales permiten
complementarse con las estrategias de prevencion y promocion de la salud y la facilitacion del
contacto inicial, la acogida y la continuidad de la atencién desde la perspectiva de la
integralidad favorecen el desarrollo de estrategias desde esta perspectiva de forma significativa.

En cuanto a las perspectivas y saberes del sistema de salud, los hallazgos se asocian
con un reconocimiento de las desigualdades en la distribucion de los recursos, la privatizacién
del sector salud y la desinformacion entre el sector publico y el sector privado. En tal sentido,
el articulo de Abramo y colaboradores (2020) que reflexiona acerca de las desigualdades en
América Latina y el rol de la proteccion social, sostiene que las mismas no pueden ser
naturalizadas. En tanto, el contraste entre la calidad de atencion en el sistema publico y privado
y las disparidades en indicadores de salud son evidencia de la persistencia de privilegios en la
sociedad y los distintos mecanismos de discriminacion que profundizan las desigualdades.
Segun estos autores, se debe promover en la construccién y fortalecimiento de sistemas de
proteccidn social universales e integrados en pos de la salud de la poblacion y la reduccion de

las desigualdades en salud.

Resulta evidente por los hallazgos descritos, la valoracion que los profesionales
sanitarios hacen de las acciones de prevencion y promocion de salud como parte del modelo
de Atencidn Primaria de Salud. Se destaca la importancia de establecer vinculos que fomenten
el intercambio social y cultural con la comunidad. Ademas, se subraya la necesidad de adoptar

enfoques intersectoriales e interdisciplinarios dentro del sistema para evitar intervenciones
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fragmentadas en el territorio.

En pos a estas perspectivas y saberes es que se entreteje en el equipo de
profesionales un proceso que permite comprender a la categoria de Toma de decisiones
en relacién al contexto del estudio, la cual se inscribe dentro del trabajo en equipo y
describe la forma en la que se relacionan y planifican las acciones de atencion en salud a

sequir.

En el cuanto a la dindmica de trabajo en equipo, los hallazgos describen la
existencia de una reunion semanal, que fue considerada por la mayoria de los
entrevistados como un espacio de articulacion entre los distintos saberes y disciplinas, lo
que les permite establecer acuerdos en torno a la atencion y resolver las problematicas
que los convocan. Esta accion permite la organizacion del trabajo para alcanzar ciertos
objetivos que puedan plantearse en comun. Este resultado coincide con los aportes de
Bacellar y colaboradores (2012), quienes sostienen que brindar acceso de diferentes
disciplinas de la salud no es condicidn suficiente para que se garantice una atencién
integral, por tanto, el trabajo en equipo se evidencia como una de las principales
estrategias para lograr la integralidad. EI concepto de trabajo en equipo desde este autor,
se enmarca en una nueva forma de relacionarse y planificar entre profesionales de salud
centrado en el cuidado de la persona, lo que supone ir méas alla de la atencion fragmentada.
Sin embargo, en los hallazgos también se presenta el discurso de algunos profesionales
que sefialan que las dinamicas que establece el equipo, como el caso de la reunién
semanal, no hace parte de la organizacion laboral como un medio que posibilite la
discusién y coordinacion de estrategias en conjunto. En términos del estudio de Franco y
Merhy (2011), se reconoce la dimension subjetiva en el trabajo en equipo, o segun estos
autores, en la produccidn subjetiva del cuidado. En este sentido, segin un modo de actuar
u otro puede producirse acogimiento, vinculo, autonomia, satisfaccion o un hacer
burocratico, produciendo heteronomia o insatisfaccion. En el contexto del presente
trabajo, podria interpretarse en relacién con los hallazgos que la dimensién subjetiva en
las relaciones que se establecen en el trabajo en equipo, podrian derivar en un aumento o
reduccién de la potencia de actuar en estrategias pensadas en comun o permitir los

consensos y acuerdos de equipos.

En relacion con este Ultimo aspecto, se exploraron los valores que median las

relaciones del equipo, en tanto los hallazgos muestran que el valor del didlogo en las
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relaciones es lo que media la resolucion de conflictos y a partir de este el reconocimiento
del otro, la capacidad de escucha y el respeto, facilitan la construccion de acuerdos. En el
estudio de Backes y colaboradores (2005), los valores de un equipo refuerzan el
compromiso personal y colectivo para concretizar las précticas en salud, permitiendo
rescatar la dimension humana en diversas situaciones. También permitieron posicionar
una nueva postura ética que fundamenta el trabajo humanizado en las actividades
profesionales y en los procesos de trabajo institucional. Por otra parte, Reis y
colaboradores (2022) sostienen a partir de un estudio realizado desde la perspectiva de
técnicos y auxiliares de enfermeria que el liderazgo de estos profesionales en su accién
debe incluir caracteristicas como el reconocimiento, motivacion e interaccion entre
profesionales. En tal sentido este estudio reconoce a la teoria de la burocracia profesional
de Mintzberg, describiendo que el poder del conocimiento, el reconocimiento de
habilidades de gestion y del liderazgo como la escucha, el dialogo horizontal y la
planificacién fortalecen el trabajo en equipo de los profesionales y aseguran la calidad del
cuidado de los usuarios y permiten al profesional potenciar su autonomia en el proceso de

trabajo.

A partir de esto ultimo, los hallazgos del estudio también permiten describir el
reconocimiento de la autonomia profesional en el conjunto del equipo. Este valor, segun
Peduzzi y colaboradores (2020), es reconocido como la base para poder generar acciones
interdisciplinarias y le da un sentido que permite que otro profesional pueda aportar desde
su perspectiva lo que potencia la complementariedad del trabajo en equipo. Los hallazgos
en cuanto a esta categoria coinciden con los de Thofehrn y colaboradores (2014) quienes
describen que, si bien los profesionales consideran que todos los integrantes del equipo
son importantes reconociendo la autonomia técnica en cuanto a su saber disciplinar,
identifican dificultades en el trabajo diario como el individualismo, alta rotacion de
personal, relaciones verticalistas y falta de tiempo para reuniones. Esto atenta contra la

autonomia integrada al trabajo en equipo como sostiene Peduzzi y colaboradores (2020).

Partiendo de lo antedicho, los profesionales de salud ponen en juego la
intersubjetividad y la racionalidad del cuidado a partir de la interaccion en el trabajo en
equipo con el objetivo de lograr el entendimiento y el acuerdo, lo que Habermas define
como accion comunicativa. En tanto para esta subcategoria, se identifico la presencia de
una estructura monoldgica instrumental dominante que busca ser superada por el dialogo

y la cooperacion entre profesionales en los consensos y en la resolucion de los conflictos.
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Similares hallazgos se documentan en el estudio de Marin y Ribeiro (2021), en el que se
analizo el modo de actuar de profesionales para la resolucion de conflictos. Los resultados
mostraron que, mediante la accion comunicativa, los profesionales buscan un
entendimiento y un acuerdo para un éxito colectivo. Cuando los conflictos no se resuelven
entre los actores se llevan a reuniones que permitan estimular el didlogo. En
contraposicion, cuando los profesionales actuan hacia el éxito personal, lo que deja el
conflicto sin resolver, las relaciones interpersonalmente se fragmentan. Por su parte,
Spinelli y colaboradores (2019), sostienen que, en cuanto a la resolucion de los conflictos,
como de los problemas, los mismos son objetos de trabajo de la gestion. Segun estos
autores, en relacion a los conflictos, los mismos se produciran, expresaran, intercambiaran
en el didlogo e intentaran superarse de un modo singular, en funcién de las caracteristicas
propias de la cultura organizacional y de las personas que intervengan en la situacion. Los
autores sefialaron que buena parte de los conflictos narrados en ese estudio fueron de
indole personal, lo cual sefiala que mas comun que la incompatibilidad ideoldgica parece
ser la de los caracteres subjetivos y las susceptibilidades individuales. Muchas veces el
consenso alcanzado en el momento de decidir el “para qué”, se transforma en disenso a la
hora de decidir el “como”. Para estos autores parece que es mas facil ponerse de acuerdo

en el discurso de las cosas futuras que en las préacticas y el hacer en el presente.

Por Gltimo, en esta categoria fue posible describir y reconocer en los hallazgos que
la racionalidad tecnoldgica esta presente en los mecanismos de coordinacion asistencial,
en la cual las estrategias del sistema no facilitan la comunicacion entre los profesionales
de distintos niveles. Estos hallazgos coinciden con los de Viana (2020), quien sostiene
que es importante que puedan establecerse flujos de comunicacion efectivos, en tanto
describe segun la percepcion de un equipo de salud de Atencion Primaria que los
profesionales valoran los espacios de encuentro y discusion asi como los mecanismos
formales de comunicacion, pero prevalecen los contactos informales, en tanto el estudio
destaca la importancia de incrementar las estrategias de comunicacion interna que
propicien la sistematizacion e institucionalizacion de los procesos de trabajo favoreciendo
el intercambio y el encuentro entre equipos de salud. Por su parte, Pelitti (2016), sefiala
la importancia fortalecer los espacios a través de la conformacion de areas o
departamentos (institucionalizados) que trabajen en pos de fortalecer los vinculos con los

usuarios y la comunidad, asi como también entre el personal de salud.

Los hallazgos presentados en esta categoria permiten describir la toma de
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decisiones que se inscribe dentro del trabajo en equipo en el contexto del estudio. Se
reconocen estrategias para articular los diversos conocimientos y disciplinas, la
planificacion y resolucion de problemas. También se destaca la busqueda del dialogo, asi
como la capacidad de escucha y el respeto como valores importantes que median las
relaciones entre los profesionales y que contribuyen a la construccion de acuerdos y a la
resolucion de conflictos. Ademas, se destaca la importancia del reconocimiento de la
autonomia profesional, lo que permite la complementariedad y el aporte de diferentes
perspectivas en el trabajo en equipo.

Por Gltimo, se destaca que la racionalidad tecnoldgica estd presente en los
mecanismos de coordinacion asistencial, pero se enfatiza en la importancia de establecer
flujos de comunicacion que sean mas efectivos y que permitan fomentar el intercambio

entre los equipos de salud.

En relacion con la categoria de continuidad asistencial, los principales hallazgos
mostraron gque en la continuidad de gestion, no existe consistencia en cuanto a la atencion
entre los profesionales, en referencia a la coherencia en los objetivos y tratamientos a
partir de un acuerdos y criterios en comun. Al respecto, Cisneros y colaboradores (2017)
concluyen que existen problemas de consistencia y acuerdos en la continuidad de gestion,
pero contrasta con con los hallazgos de Amarilla y colaboradores (2020) quienes refiere

una buena percepcion sobre el acuerdo de tratamiento entre profesionales.

En cuanto a la continuidad de informacién los hallazgos describen que quienes
comunican los datos de la informacién de salud a un profesional a otro son los mismos
usuarios lo cual es percibido como un hecho natural en la forma de administrar la atencion.
En este sentido, se han reportado las dificultades experimentadas por mujeres con cancer
de mama asociadas a la ausencia de mecanismos formales de transferencia de
informacion, dado que se traslada la responsabilidad de dicha transferencia a los pacientes
(Chavez, 2018).

En cuanto a la continuidad de relacion, los hallazgos describen que el vinculo que
se genera entre usuarios y profesionales de salud favorece la atencion, en tal sentido, se
reconoce que el modo de relacionarse es valorado por los usuarios y se articula con la
satisfaccion percibida en torno a la atencion. Entre los elementos que facilitan la
continuidad de la relacion estan las habilidades de escucha, poner atencion a las

necesidades de los usuarios, que los profesionales se involucren en la coordinacion de los
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cuidados, lo cual genera beneficios como construccién de confianza mutua. Las fallas en
la continuidad de relacion causan en los usuarios insatisfaccion, sensacion de impotencia
y aislamiento y confusion al recibir indicaciones y tratamientos distintos de diferentes
profesionales (Waibel, et al, 2012).

En cuanto a la categoria de impacto social, los hallazgos muestran que los
profesionales buscan soluciones a las problematicas a partir de enfoques pensados en la
accion social en la que se pone en primer lugar el reconocimiento de las personas. Se
describe que tanto los profesionales como los usuarios reconocen la existencia de una
afectividad atravesada por el vinculo. Estos hallazgos coinciden con los de Diaz (2017),
quien identifica que el vinculo afectivo que prima en las relaciones establecidas, permite
en los sujetos la afirmacion de la autoconfianza. Segun esta autora, el reconocimiento
intersubjetivo habilita la mirada del otro como sujeto de derechos, aungue sostiene que
restan transformaciones importantes tanto desde los marcos normativos y sus conceptos
como desde la sociedad misma. Asi mismo, en el estudio de Minoletti y colaboradores
(2020) se plantea un modelo de asistencia a personas con discapacidad intelectual que
sefiala la necesidad del establecimiento del vinculo que permita desarrollar una relacion
de confianza y colaboracion, asi como la identificacién de las experiencias y necesidades
importantes para la persona y la definicion de los apoyos que requiera. Esto contrasta con
los hallazgos del presente trabajo y con los de Lopera-Escobar y Bastidas-Acevedo
(2018), que describen la experiencia de algunas madres de nifios con discapacidad, en la
cual la mayoria experimentd una relacion de poder asimétrica, en la cual la postura
dominante del saber cientifico del profesional se impuso al conocimiento practico de la
madre, lo cual vulnera el reconocimiento de los derechos y a las necesidades de la persona.
De otra parte, un estudio con personas ciegas sugiere que estas personas construyen una
negacion de reconocimiento de sus propios cuerpos, lo cual inhibe y reprime el desarrollo
de sus capacidades y habilidades para conocer y aprehender el mundo. De ello se deriva
una dependencia hacia las personas e influye en el imaginario social que no favorece un
reconocimiento que fomente la integracién en sociedad (Bustos, 2014). Esto apoya los
hallazgos de este estudio, respecto a la influencia del reconocimiento de las personas

como punto de partida para la accion social.

En relacion con la inclusion social, se han encontrado hallazgos significativos que
resaltan la importancia de asegurar la equidad de oportunidades y el reconocimiento de

los derechos. No obstante, también se han identificado desafios, como la percepcion que
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la sociedad tiene de las personas con discapacidad, las limitaciones de las redes de apoyo
y la falta de coordinacidon entre diferentes sectores. En tal sentido, es crucial enfatizar la
necesidad de asignar recursos adecuados y fortalecer la colaboracién entre diversos
actores para prevenir la exclusion y la discapacidad, y lograr una inclusion efectiva. En
relacion con las redes de apoyo, en el estudio de Minoletti y colaboradores (2020), se
reconocen las actividades de las personas y sus familias, con apoyo para el uso de recursos
formales e informales de la comunidad y el refuerzo de redes de apoyo que permitan
disminuir las barreras del entorno y facilitar la continuidad en el acompafamiento de

personas con discapacidad intelectual.

Los hallazgos en esta subcategoria también resaltan el estigma social que durante
muchos afos se ha reproducido en la sociedad y que son motivos de exclusion. Estos
hallazgos coinciden con los de Bosch y colaboradores (2017), quienes concluyen que
fomentar acciones que contribuyan al aumento de la calidad de atencion, en este caso a
personas con demencia, la educacion a la poblacion, la creacion de ambientes favorables,
la creacion de redes sociales de apoyo Y la participacion de todos los sectores sociales

pueden reducir el estigma en este caso, hacia las personas con deterioro cognitivo.

Por otra parte, el estudio de Velasco y colaboradores (2015), concluye que los
retos para la inclusion que se presentan en un grupo de personas con discapacidad en
Meéxico estan relacionados con la falta de proteccion social a este sector de la poblacion,
principalmente respecto al derecho a la salud y la educacion, estos hallazgos coinciden
con los de la presente tesis en la cual las profesionales entrevistados refieren la necesidad
de articular con otros sectores, poniendo el foco en el sector de la educacién. También se
asocian con los hallazgos que describen que en el CAPS se han priorizado otras estrategias
de trabajo con el colectivo de otro grupo de personas, pero no en profundizar en torno a
la inclusion de personas con discapacidad y/o en abordar desde estos modelos a la

rehabilitacion.

En lo referente a la participacién social, los hallazgos revelan que se reconoce la
importancia de empoderar a la poblacion, otorgandoles un papel mas activo, responsable
y autonomo. Esto se evidencia en la participacion de los usuarios en la toma de decisiones
relacionadas con sus tratamientos. En relacion a este hallazgo, una revision sistematica
del afio 2014, describe que cuando los pacientes utilizan ayudas para tomar decisiones,

mejoran su conocimiento de las opciones y se sienten mejor informados y saben mas
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acerca de lo que les importa mas. Los pacientes pueden utilizar ayudas para tomar
decisiones cuando hay més de una opcion y ninguna es claramente mejor, o cuando las
opciones presentan efectos beneficiosos y perjudiciales que los pacientes valoran de
forma diferente. Las ayudas en las decisiones pueden incluir folletos, videos o
herramientas en la Web). Este estudio considera que las personas tienen probablemente
mas expectativas respecto de los efectos beneficiosos y perjudiciales de las opciones en
cuanto a la atencion y cuidado de su salud, también considera que las ayudas en las
decisiones no empeoran los resultados de salud y los pacientes que las utilizan no
presentan menor satisfaccion (Stacey, et al., 2017). Zeballos- Palacios y colaboradores
(2014), en su articulo, refieren que el modelo de “toma de decisiones compartidas”
salvaguarda y promueve derechos fundamentales de las personas. En situaciones de
incertidumbre permiten el entendimiento del riesgo. En este sentido, la participacion del
paciente refleja también el compromiso del profesional en el reconocimiento de la

dignidad del otro quien requiere de proteccion y respeto (Charles, et al., 1997).

Los profesionales reconocieron también la importancia de la participacion social
en términos de la accion de organizaciones civiles y de militancia. Sin embargo, también
destacaron que en ocasiones los discursos planteados pueden reforzar la nocién de
discapacidad en lugar de promover la participacion social, la inclusion y el
reconocimiento de sus derechos. Esto puede resultar en situaciones politicamente mas
estigmatizantes y generadoras de exclusion social. Si bien es indudable el avance que
implican las politicas en materia del reconocimiento de la “discapacidad”, no menos cierto
es que la necesidad que motiva su existencia es la persistencia de las maltiples formas de

discriminacién y la vulnerabilidad de sus derechos (Ferrante, 2019).

En este mismo sentido, en el estudio de Vergara — Heidke y colaboradores (2019)
se analizaron las imagenes congruentes o incongruentes que se promueven en discursos
publicitarios. Los autores concluyen que hay una invisibilizacion de la poblacion de
personas con discapacidad y que el discurso reproduce estigmas y estereotipos desde una
perspectiva social-asistencial. Bernal (2016) por su parte, sostiene que, si bien la
invisibilidad y marginacion que caracterizaban a las personas con discapacidad
mayormente han sido sustituidos por un colectivo organizado y consciente de sus
derechos, en buena medida, el resto de la sociedad, especialmente en los poderes publicos,
contintia siendo hegeménica la perspectiva médica de la discapacidad que la concibe

como desviacién de la norma en términos de individualidad.
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En cuanto a la autonomia de los usuarios los hallazgos muestran su relacion con
la independencia fisica, no obstante, también en el reconocimiento de otros aspectos
relacionados con la autonomia de la voluntad, que se refiere a las necesidades de
autodeterminacién. En el proceso de ejercer la autonomia, se destaca que la confianza y
la seguridad son elementos claves que permiten llevar a cabo acciones concretas. Estos
hallazgos guardan relacion con los de Correia y Fleury (2022) quienes encontraron que
adolescentes con lesion medular espinal perciben sobre su autonomia, especialmente con
respecto a la autonomia relacional y los procesos de toma de decisiones compartidas y en
la atencion centrada en el paciente en el contexto de un programa de rehabilitacion. Los
resultados mostraron que los adolescentes asociaron el concepto de autonomia
mayormente con el aspecto funcional vinculado a la independencia fisica. En cuanto a la
autonomia relacional, se observé que la estigmatizacion y la discriminacion pueden
generar aislamiento social, segregacion y ambientes hostiles. El estudio también describe
que los adolescentes valoran la participacion en las decisiones relacionadas con el
tratamiento, asi como la toma de decisiones compartidas, contribuyendo al concepto de
autonomia. En el estudio de McClure y Leah (2021), los autores sostienen que la
rehabilitacién enfocada al objetivo de optimizar la autonomia sélo desde el punto de vista
de la independencia tiene sus limitantes. Los autores de este estudio consideran que
muchas veces se hace un énfasis excesivo en alcanzar la independencia en la
rehabilitacion y sugieren que esta debe promover la independencia en las tareas en cuanto
a que las personas las realicen por su propia cuenta, aunque esto a veces no es posible o
deseable por la persona y se complementa mejor con la bdsqueda de la autonomia y el

compromiso social.

En relacion con la percepcion del impacto en la calidad de vida los usuarios
reconocen que el proceso de rehabilitacion en el que participan ha permitido mejoras
objetivas en su bienestar fisico. En general, en los hallazgos la percepcion de la calidad
de vida se centra principalmente en la funcionalidad. Esto se relaciona con el estudio de
Soofi y colaboradores (2017) en el cual se describe que la rehabilitacion influye en la
calidad de vida, al considerar que esta permite mantener las actividades de una persona

en cuando a su funcionalidad, comunicacion y seguridad en el hogar.

Tambiéen emerge como la discapacidad limita la participacion laboral, lo que
influye en la calidad de vida en términos de condiciones de vida y oportunidades. Esto

coincide con los resultados de Pupiales y Cérdoba (2016) que sefialan que para una
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persona con discapacidad el proceso de insercidn laboral es una tarea compleja y que
requiere de la incorporacion de politicas que estimulen e incentiven a las empresas tanto
publicas como privadas en la contratacion de estas personas. En tal sentido, como sostiene
Madrigal-Lozano (2015), desde el modelo social, la responsabilidad esta ligada a los
ambitos sociales y politicos, en la cual la familia, los ambitos de formacién, capacitacion
e informacion de la persona con discapacidad requiere la oportunidad del trabajo como

puente para el logro de una vida auténoma e independiente.

Algunos usuarios también mencionaron que la forma en que los profesionales
interacttan con ellos durante el proceso de rehabilitacion tiene un impacto significativo
en los resultados. Aprecian positivamente el intercambio y la comunicacion establecida
con los profesionales, este aspecto puede correlacionarse con lo discutido anteriormente

en cuanto a la continuidad asistencial.

7) CONCLUSION

Alo largo de la presente tesis se ha podido caracterizar el proceso por el cual se articulan
las perspectivas y los saberes de los integrantes de un equipo de salud en pos a la construccion
de acuerdos y consensos para la toma de decisiones en rehabilitacion, asi como también de qué
manera es percibido el impacto social por estos actores y por los usuarios en relacion con las
mismas.

En tal sentido, las perspectivas de los profesionales muestran una clara prevalencia
hacia el modelo médico rehabilitador en la atencién, concluyendo que las mismas se atribuyen
a la formacion recibida de los profesionales de salud. No obstante, se observo que existe una
postura critica que busca superar el mismo permitiendo incorporar una vision del
reconocimiento de los derechos de las personas considerando el contexto social y cultural.

Por tanto, se considera necesaria la revision de los programas de formacion y los planes
de estudio de los profesionales de salud que permitan movilizar la accion social como parte de
las estrategias que se llevan a cabo en la Atencion Primaria en Salud por parte de los equipos.
En tal sentido, la conformacion de asignaturas con ejes transversales en torno a la accion social
de rehabilitacion partiendo del reconocimiento del derecho a la salud es una perspectiva
emergente que necesariamente debe incluirse en las formaciones de los profesionales. Ademas,
es necesaria la continua revision de los acuerdos de gestiébn que permiten el trabajo

intersectorial entre el sector educacién y el sector salud a través de las practicas pre-
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profesionales supervisadas, como medio para el aprendizaje de futuros profesionales y asi
como también para el beneficio de la poblacion en tanto abonen a perspectivas que contribuyan
a la integracion social y en lugar de intervenciones fragmentadas.

Respecto de esto Ultimo, se reconoce que el trabajo en equipo es una estrategia clave
en latoma de decisiones en Atencidn Primaria en Salud. Como se ha revisado en los hallazgos,
las acciones del mismo estan impactando en la calidad de vida, asi como también contribuyen
a que pueda darse el reconocimiento, la inclusion social y la participacion de las personas que
viven en el territorio. Por tanto, es clara la importancia de trabajar en pos de la construccién de
acuerdos y consensos que permitan construir la toma de decisiones considerando al papel de la
Atencion Primaria en Salud como organizadora de este tipo de estrategias en el territorio.

En tal sentido, es claro el reconocimiento de valores que los profesionales hacen del
didlogo, la capacidad de escucha y el respeto como valores fundamentales del trabajo. Estos
permiten mediar las relaciones y contribuyen a la accion social permitiendo reconocer la
importancia de comprender la complejidad y la diversidad de las situaciones que acontecen en

el contexto del centro de salud y su territorio.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Guion de entrevistas a profesionales

ANEXO 1 A - Guion tematico para profesionales

Categoria Perspectiva y Saberes (PyS)

Conceptos y modelos en rehabilitacion y en discapacidad (PyS Mod Rehab) (PyS Mod Discap)
-Explorar como entiende la rehabilitacion, y en qué medida esta impacta la vida de la persona con
discapacidad. Explorar si comparten una vision de rehabilitacion con el equipo.

-Indagar acerca de como el profesional entiende la discapacidad, el lugar que cree que ocupa la persona con
discapacidad en la sociedad, la forma en la que viven y los aspectos que, como profesional de salud, considera

importantes para atender a estas personas.

Conocimientos y modelos en Atencion Primaria en Salud (PyS Mod APS)
-Indagar acerca del conocimiento del funcionamiento del sistema de salud, su articulacién con la APS de

Rosario y la rehabilitacion.

Categoria Toma de decisiones (TD)

Trabajo en equipo (TD Trb equipo)
-Consultar por la manera como se conforma el equipo, su funcionamiento, dinamica de trabajo, organizaciéon y
articulacion entre si, entre niveles y sectores. Explorar las habilidades que utiliza el profesional para trabajar en

equipo.

Valores (TD Valores): Indagar sobre los valores que se construyen en el equipo y cémo estos impactan en la

toma de decisiones.
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Autonomia (TD Autonomia): Indagar acerca del posicionamiento que posee el profesional en el equipo de

salud en relacion a la toma de decisiones y a la construccion de acuerdos.

Accion comunicativa (TD Acc Comunic): Indagar acerca de los mecanismos empleados para tomar
decisiones complejas o de dificultad, la manera como resuelven conflictos y construyen acuerdos, asi como los

facilitadores y barreras que identifica en la comunicacion con sus comparieros.

Acuerdos y consensos (TD Acu y cons): Explorar los aspectos que se tienen en cuenta para la toma de
decisiones y el rol que juega cada integrante frente a las mismas. Espacios fisicos y de tiempo con los que

cuentan para el trabajo en equipo.

Coordinacién asistencial (TD Coord asist): Explorar la articulacion de la APS con los demas niveles de
atencion y los mecanismos de coordinacion asistencial (formales o informales) que utilizan para relacionarse

con profesionales de otros Efectores de Salud.

Categoria Impacto social (1S)

Participacion social (1S Particip soc)
Indagar si los usuarios tienen un rol activo en la toma de decisiones del equipo o de los profesionales, en torno
al proceso de rehabilitacion.

Explorar sobre el papel de las personas con discapacidad en el disefio de politicas publicas locales.

Inclusion social (IS Inclusién): Indagar sobre la percepcion del logro de la inclusién social de las personas
con discapacidad, derivadas de las decisiones del equipo de salud y de rehabilitacién del CAPS.

ANEXO 1 B — Modelo guion de entrevistas para profesionales

Perspectivas y sabers

Preguntas
(PyS)

Segun sus saberes, su recorrido profesional y su trabajo en el centro de salud, ;coOmo

entiende la discapacidad?

En base a su respuesta, ¢para vos, qué lugar ocupa la persona con discapacidad en la

n model .
Conceptos y modelos sociedad?

en discapacidad (PyS

) Ese lugar que crees que ocupa, ¢se refleja en la realidad de las personas en la manera
Mod Discap) garq a P& ¢ J P

de cémo viven diariamente?

¢ Qué aspectos considera usted importantes de considerar para atender a personas con

discapacidad?
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Conceptos y modelos
en rehabilitacion (PyS
Mod Rehab)

En este contexto, ¢qué considera que es la rehabilitacion?

En relacién al proceso de rehabilitacion de una persona, ¢como considera que es
percibido este proceso en su vida? ¢qué considera que ha ganado esta persona en su

vida gracias a la rehabilitacion?

Conversamos sobre como comprendes a la rehabilitacion... ;consideras que tus

comparieros tienen esta misma percepcion?

Conocimientos y
modelos en Atencion
Primaria en Salud
(PyS Mod APS)

¢Como considera que funciona el sistema de salud? ¢por que?

¢Coémo se articula la APS en este sistema? ;cdmo percibe que es esta articulacion en
términos del trabajo en equipo en su CAPS?

¢Cdémo el sistema argentino incorpora los modelos de rehabilitacion?

¢ Como se articula la rehabilitacion en APS?

¢ldentifica particularidades en la manera de articular la APS en rosario? ¢ Cuéles son?

¢de qué manera la gestion facilita el trabajo de la rehabilitacion en APS?

Toma de decisiones
(TD)

Preguntas

Trabajo en equipo
(TD Trb equipo)

¢Como es la articulacion de las distintas disciplinas en el equipo?

¢Qué elementos utilizas para dar tu punto de vista en la toma de decisiones dentro del

equipo?

¢Qué habilidades necesitas poner en accion para poder trabajar en equipo?

¢como describe la dindmica de trabajo del equipo?

Valores (TD Valores)

¢ Qué valores considera que se practican en el equipo de salud? ; Como se evidencian?
Explorar como se evidencia cada uno de los valores mencionados ¢ Como impactan

estos en la toma de decisiones del equipo?

Autonomia (TD
Autonomia)

¢Como se ejerce el liderazgo dentro del equipo? ¢cuando no comparte una decision del
equipo, qué posicion asume desde su disciplina? Nota: Las preguntas de consenso

alimentan también esta categoria

Accion comunicativa
(TD Acc Comunic)

¢Como se conforma el equipo de rehabilitacion? ; Como se genera? ;Como funciona?
¢COmo se organizan y articulan entre si? ;qué papel juegan cada uno de los
integrantes? ¢ qué tipo de decisiones toma el equipo?
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¢Coémo es el didlogo entre los miembros del equipo en los momentos complejos o de

dificultades al momento de tomar decisiones?

¢ Qué aspectos facilitan la comunicacion en el equipo?

¢ Qué aspectos limitan o dificultan la comunicacion?

¢Como es la comunicacion entre ustedes para que todos puedan dar su punto de vista

en la construccion de acuerdos?

¢ Como resuelven el asunto cuando encuentran posiciones diversas o antagonicas entre

los miembros del equipo?

¢COmo se construyen las decisiones en rehabilitacion en el equipo?

Acuerdos y consensus
(TD Acu y cons)

¢como toman decisiones en el equipo? ¢qué tienen en cuenta?

¢Quiénes reconoce que forman parte de esas decisiones?

¢ Como resuelven los conflictos?

¢de qué espacios 0 mecanismos dispone el equipo para generar consensos?

Coordinacién
asistencial (TD Coord

asist)

¢qué mecanismos emplean para comunicarse con profesionales de otros niveles de

atencion del sistema?

¢como considera que funcionan esos mecanismos? ¢Por qué?

¢como es la retroalimentacion de los profesionales de los otros niveles con los de APS?

Impacto social (I1S)

Preguntas

Participacion social

(IS Particip soc)

¢De qué manera considera que las personas con discapacidad usuarias de su CAPS

participan en la toma de decisiones del equipo?

¢ Qué oportunidades considera que podria encontrar una persona con discapacidad

vinculandose a su equipo de salud? ¢y en relacion a las practicas de rehabilitacion?

¢Como considera que una persona con discapacidad puede influir en las politicas

publicas locales?

Inclusién social (IS

Inclusion)

¢Como se fomenta la inclusion social de las personas con discapacidad usuarias de su
CAPS?

¢ Qué aspectos considera que no contribuyen a la inclusién, que observa en lo cotidiano

y que podrian mejorarse?
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¢Quiénes forman parte de las actividades vinculadas a la inclusion social en personas

con discapacidad?

¢En qué aspectos considera que la persona con discapacidad se encuentra incluida

socialmente luego de los procesos de rehabilitacion en su CAPS?

ANEXO 2 - Guion de entrevistas para usuarios

ANEXO 2 A — Guion tematico para usuarios

Categoria Perspectiva y Saberes (PyS)

Saberes en discapacidad y en rehabilitacion (PyS Saberes Discap) (PyS Saberes Rehab)

-Indagar acerca de como el usuario/a considera a la discapacidad desde su perspectiva

Saberes en rehabilitacion

- Explorar como entiende la rehabilitacion desde su perspectiva y en qué medida esta impacta en la vida de la

persona con discapacidad o en su propia vida si se considera una persona con discapacidad.

Conocimientos y perspectivas del sistema de salud (PyS Sistema): Indagar acerca de como percibe el

funcionamiento del sistema de salud a partir de sus experiencias y saberes.

Categoria Continuidad asistencial (CA)

Continuidad de gestion (CA gest)

- Explorar como es percibida por los usuarios y usuarias la articulacion de los profesionales de la APS con los
demas niveles de atencion y los mecanismos de gestion (formales o informales) que utilizan los profesionales
para relacionarse con profesionales de otros Efectores de Salud en relacion con la atencion recibida.

- Explorar la percepcion de los usuarios acerca de si los profesionales acuerdan entre si para el tratamiento,

seguimiento, atencion de su salud y rehabilitacion.

Continuidad de informacion (CA inf)
- Indagar acerca de la perspectiva de los usuarios sobre los mecanismos que toman los profesionales para

comunicarse entre si y hacia ellos en relacién con su atencion y su seguimiento.

Continuidad de relacion (CA relacion)

-Indagar acerca de los facilitadores y barreras que identifica en la comunicacion y trato con los profesionales y
cdémo impacta esto en el cuidado y atencion de su salud y seguimiento de su rehabilitacion.

-Indagar sobre los valores que reconoce que tienen los profesionales que lo atienden y como impacta esto en su

salud, seguimiento, rehabilitacion.

Categoria Impacto social (IS)
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Participacion social (IS Particip soc)
-Indagar si los usuarios tienen un rol activo en la toma de decisiones del equipo o de los profesionales, en torno
al proceso de rehabilitacion.

-Explorar sobre el papel de las personas con discapacidad en el disefio de politicas publicas locales.

Inclusién social (IS Inclusidn)
-Indagar sobre la percepcion del logro de la inclusion social de las personas con discapacidad, derivadas de las
decisiones del equipo de salud y de rehabilitacién del CAPS.

Calidad de vida (IS Cal vida)
- Indagar acerca de cémo percibe el servicio de atencidn del Centro de Salud y como considera que impacta

esto en el cuidado de su salud, atencion y seguimiento.

ANEXO 2 B — Modelo guion de entrevistas para usuarios

Perspectivas y saberes (PyS) Preguntas

Saberes en discapacidad y en ¢Queé es para vos la discapacidad? ;Para que crees que sirve la

rehabilitacién (PyS Saberes Discap) |rehabilitacion? ;Qué gana una persona en su vida gracias a la

(PyS Saberes Rehab) rehabilitacion?
Conocimientos y perspectivas del ¢Cémo consideras que funciona el sistema de salud argentino? ¢;por
sistema de salud (PyS Sistema) que?

Continuidad asistencial (CA) Preguntas

¢ Qué seguimiento recibe por parte de los profesionales? ¢ Crees que
los profesionales de los distintos niveles colaboran entre ellos en el
o . seguimiento de tu situacion?

Continuidad de gestion (CA gest) ) ) ) )
¢En qué manera considera que los profesionales que lo atiende se
comunican y colaboran entre si? ; Como crees que esto influye en la

atencion?

Cuando es derivado de un profesional a otro, ¢te parece que tenian
Continuidad de informacion (CA informacion de tu historia clinica, informacion personal y familiar?
Cont inf) ¢por qué? ;Como consideras que puede influir esto en la atencion?

¢Considera que deberia mejorar en algo?
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Cuando le contés a los profesionales sobre tu salud, ¢crees que ellos

te entienden? ¢por que?

¢Sabe 0 se da cuenta de quién es el responsable de hacer el
seguimiento de su atencion en salud? (;alguien del CAPS o el
especialista?) ¢Por qué?

Continuidad de relacion (CA ¢ Te han tratado o atendido siempre los mismos profesionales o ha
relacion) habido cambios? ¢por qué? ; Como te parece esto?

¢Como es la relacion con estos profesionales? (interés, confianza)
¢Como crees que influye esto en la atencion? ;Mejorarias algo?
¢Coémo le parece la informacion que le dan los profesionales?

(cantidad, comprension)

Impacto social (I1S) Preguntas

¢Sentis que tenés alguna barrera o limitacion para participar como

cualquier persona en actividades sociales?
Participacion social (IS Particip soc)

¢Al momento de pedir empleo o solicitar servicios sentis o crees
que tenés las mismas oportunidades que el resto? (;Por qué?

¢siempre fue asi?)

¢Como cree que la sociedad ve a las personas con discapacidad?

¢.como las valora?
Inclusion social (IS Inclusion)

¢Crees que la ciudad, el barrio, el centro de salud esta preparado

para las personas con discapacidad? ;Por qué?

¢Como impactd/impacta en tu vida la rehabilitacion?

_ _ ) ¢Como le parece el servicio en el centro de salud? Profundizar.
Calidad de vida (IS cal vida) . L o L
(indagar por qué ej. como te afecta, como impacta en su motivacion,

tratamiento)

ANEXO 3- Ejemplo de citas textuales

ANEXO 3 A — Ejemplo de entrevistas a profesionales

PERSPECTIVAS Y SABERES
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Modelos en Discapacidad y en Rehabilitacion

Modelo Médico
Rehabilitador

“Este paciente durante un ano iba a las consultas a llorar. [...] Le es muy
doloroso pensarse con discapacidad. Y tiene cuestiones en relacion a ciertas
protesis en sus piernas que es lo que lo sostienen en el dia a dia. Poder pensar
que puede conseguir unas protesis es lo que lo ancla en la vida. Porque era
una persona que se desempefiaba, no tenia ningdn tipo de discapacidad y a
raiz del ACV su vida cambia de un dia para otro y esta en silla de ruedas.
Distinto es cuando hay una discapacidad de nacimiento donde la cotidianeidad

siempre fue armada en funcion de ciertas limitaciones” (Profesional 6).

“Desde la base de medicina u otras profesiones, se lo ve a la persona como un
organo. Y ellos a veces estan formados de esa manera y no ven a la persona

como un todo” (Profesional 5).

“Lo entiendo como la imposibilidad para realizar ciertas tareas de la vida
diaria. Desenvolverse en las situaciones basicas digamos, en el manejo del
dinero o en el manejo de ciertas actividades de lo personal o el intelecto”

(Profesional 1).

[La discapacidad es] “Una dificultad o incapacidad para poder realizar algo
proveniente de alguna falencia en el individuo ya sea fisica o de otra indole”

(Profesional 3).

P: ¢qué considera que es la rehabilitacion? ;A qué lo asocias?
R: “A que luego de un proceso de enfermedad, se recuperan ciertas pautas
previas a la enfermedad” (Profesional 6).

“Me parece que hay un consenso de que tenemos muchas falencias como
equipo pero en términos de formacion. Terminamos haciendo muchas cosas
desde los criterios que tenemos, que son efecto de nuestra formacion, de
pensar en cada paciente en particular o el colectivo de pacientes que tenemos.

Pero si reconocemos que la perspectiva de discapacidad no esta en los planes
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de estudios. si me parece que a lo mejor las compafieras que son médicas dan
un acompafiamiento y mucho saber en relacion a la enfermedad y de poder
acompanar las enfermedades que haya pero no la discapacidad, si la
enfermedad. Y ciertas enfermedades deben ir en discapacidad”™

(Profesional 6).

“Este paciente estd con esta discapacidad pero me parece que hay como
mayor naturalizacion. Por ejemplo, en mi formacion no esta la perspectiva de
la discapacidad, desde la psicologia. Y nosotros acompafiamos mucho a las
madres en el centro de salud cuando hay un diagnéstico en relacion a su hijo.
¢ Qué estrategias pensar con el nifio? ” (Profesional 6).

“Desde la perspectiva de la discapacidad hay que armar todo un circuito que
tiene que ir a centro de dia, tiene que deambular por todos los médicos, y a lo
mejor el paciente te dice no quiero y no quiere”

(Profesional 6).

“Es hacer ejercicios en pos de recuperar lo maximo que se pueda recuperar

que se haya perdido. Para rehabilitar” (Profesional 5).

“El tema de hacerlo funcional a la vida es parte de la rehabilitacion porque
una cuchara en una persona que a lo mejor le cuesta sostenerla pero puede
hacerlo por si mismo quizas parte de esta rehabilitacion es adaptar el cubierto

a otra persona hasta que no lo necesite mas” (Profesional 5).

“Lo percibe como si le salvaras la vida y salvo en situaciones mas ‘livianas’
en donde hacen una rehabilitacion porque tuvieron un esguince o un problema

x y recuperan y chau” (Profesional 5).

“En el centro de salud se ve a la discapacidad como algo aislado, como que
son una minoria. Por eso no se los tiene mucho en cuenta para las

actividades” (Profesional 5).
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“A veces se limita en que le dan determinados ejercicios al paciente y se van a

la casa” (Profesional 5).

“O se le deja exclusivamente la kinesiologia con la rehabilitacion. Como la

rehabilitacion. Y deberiamos tener en cuenta otros factores” (Profesional 5).

“Si hablamos de rehabilitacion en general siempre nos suena a algo motor.
Pero puede haber rehabilitacion cognitiva, desde el punto de vista intelectual.
También rehabilitacion de la parte kinesioldgica. Diferentes tipos de
rehabilitacion que dependen del tipo de discapacidad de la persona para poder
llevar a cabo la rehabilitacion”

(Profesional 1).

“Se sigue notando el modelo médico hegemonico sigue siendo central. Esta
hablado, creo que se habla mas que antes, de que todos estamos con intereses
de cambiar esa centralidad, esa hegemonia en cuanto al poder que circula en
el Centro de salud, en cualquiera. Pero todo sigue siendo de alguna manera,
realizado desde la medicina, desde la mirada de la medicina. Lo cual ha
Ilevado a estos conceptos que también estamos diciendo. Lo de la discapacidad
estd medio vinculado a lo juridico pero que la medicina acompafi6 para la
construccion, y a la rehabilitacién que también es un concepto que surge en la

medicina” (Profesional 2).

“Particularmente hay varias cosas en relacion a la habitacional por ejemplo,
si hablamos de situaciones en general de personas que tienen bajos recursos.
Que solamente con la atencidn no estarian pudiendo lograr acceder a la
canasta familiar. La atencion es un sostén pero no esta pudiendo ser algo que
realmente les pueda permitir una organizacion con mayor acceso en cuanto a
lo material. Y nos encontramos eso, muchas personas que tienen serias
dificultades socio-economicas. Dificultades de acceso a los &mbitos

educativos, deportivos, culturales” (Profesional 2).
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“Me parece que sigue reproduciendo esta institucionalizacion que no colabora

a la integracion de las personas” (Profesional 2).

“En medicina cada médico con su estetoscopio. Nos pasa que queda
fragmentado, cuesta articular y cuesta esta mirada integral. Donde la
administrativa es tan importante porque es la primera escucha, el enfermero
también esta en una escucha muy cercana, el que le da la medicacion también
tiene cualquier detalle que pueda tomar del dia cotidiano de la persona. Y el
médico haciendo su mirada médica pero tomando en cuenta todos estos

elementos” (Profesional 2).

[La rehabilitacion] “Es volver a obtener de eso que se perdio lo mas posible.
Volver a que eso se perdid funcione nuevamente lo mas que se pueda”

(Profesional 3).

Modelo Social

“La discapacidad no como una cuestion de enfermedad/salud, no como una
cuestion de encasillar a una persona, de ponerla bajo un subtitulo o en un
lugar. Sino que entiendo que es mucho méas que eso, que no es una cuestion
como deciamos de salud/enfermedad, que es una condicion, sino que es una
sumatoria de cosas. Que el paciente es un conjunto de cosas, no solo desde lo
biologico sino que esta visto de una forma mucho mads amplia” (Profesional

4).

“El paciente no es una enfermedad, no es una enfermedad caminando, sino
que tiene todo un entorno, tiene una familia, una casa, un lugar adonde, un
barrio donde vive. Principalmente eso. Esto de no ponerlo en un lugar de
‘porque él es discapacitado puede o no puede’, de ‘porque €l tiene esta

enfermedad’ y lo limite a una o tal cosa” (Profesional 4).

“Como pensar el proceso de salud, [...] que no sea un abordaje que refuerce la
discapacidad sino de poder pensar en los procesos de autonomia en pacientes

con discapacidad’ (Profesional 6).
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“La rehabilitacion también te permite adquirir ciertas pautas que a pesar de
no tenerlas, poder pensarlo para llegar a la autonomia de la persona, sin

necesidad de que haya un otro que haga por ¢él” (Profesional 6)

“Que la rehabilitacion no es solo una cuestion fisica, no es rehabilitar como
un volver a lo que antes era, [...] o lo que antes era ‘correcto’. Que no solo es
una cuestion fisica, sino que tiene mucho méas que eso. Que tiene una cuestion

psicosocial, una cuestion clinica, biologica” (Profesional 4).

P: ¢ Qué aspectos considera usted importantes de considerar para atender a
personas con discapacidad?

R: “Depende de la discapacidad de esa persona. Pero desde un
acompafiamiento, desde una persona que esté al lado si la requiere obviamente
hasta rehabilitacion fisica. Insercion en la parte educativa. También
obviamente en cuanto a los accesos a las diferentes recreaciones culturales y
no cultural también. En la movilidad. Es un circuito deberia funcionar un poco

mejor. Si bien se intenta me parece que estd un poco flojo todavia’

(Profesional 1).

P: ¢ Qué considera que ha ganado esta persona en su vida gracias a la
rehabilitacion?

R: “En poder desenvolverse en ambitos de la vida cotidiana. Si hablamos de la
parte motriz es muy importante por una cuestion de que hay muchas personas
que tienen secuelas de ACV que quedan discapacitados producto de una
paralisis o plejia de algin miembro y es muy importante porque son personas
que previamente se desenvuelven habitualmente en su trabajo y quizas la
reinsercion le sea muy buena, muy positiva. Y después bueno, los otros tipos de
discapacidades también ayudan a la insercion al mundo, a la vida diaria”

(Profesional 1).

“Hay reuniones que también se hacen con algun miembro o varios miembros

de la familia. En cuanto a la toma de decisiones para ellos. Para ese grupo de
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personas que puede ahi necesitar algun tipo de intervencion por parte nuestra.

Si, se hacen intervenciones con la comunidad” (Profesional 1).

“Una chica con pardlisis cerebral que se acerco al dispensario porque estaba
retirando medicacion en el centenario y necesitaba poder retirarla en el
dispensario por una cuestion obvia de movilidad y en el ese caso el equipo le
brinda el apoyo. Nos comunicamos con el hospital, nos comunicamos con el
servicio de neurologia de alla. Pudimos hacer el nexo y gestionar que la
medicacion se empiece a retirar en nuestro sector. Y en ese sentido estamos
abiertos a que la poblacion venga, nos solicite la inquietud o dificultad y

podamos intentar resolverla” (Profesional 1).

“En relacion a la discapacidad entiendo que es una construccion social, o sea,
no existe la persona con discapacidad. Sino que existe un concepto que se fue
construyendo que fue estigmatizante y que fue generando dificultades en el
acceso de los derechos de las personas. Eso por suerte se esta reviendo cada
vez mas, a partir de la ley de discapacidad, creo que quedd plasmado toda la
lucha de los colectivos por discapacidad que vienen solicitando, justamente,
que no quede en un rotulo. sino que sea revisado y se construye este nuevo
concepto de pensarlo justamente, como algo que ha sido un estigma para
determinado grupo social. Entonces, sobre todo, lo que hay que pensar en
estos términos es, que toda persona tiene derecho a la salud, y hay que hacer
accesible la posibilidad justamente de llegar a concretar ese derecho™

(Profesional 2).

Modelo Social

“Se esta cuestionando el tema del certificado de discapacidad como algo que
es estigmatizante, que tendria que pensarse como una documentacion, esta
bien que el estado lo deba tener como ‘ordenado’ este tema para agilizar la
politica social vinculada a situaciones complejas pero no tendria que ser con
ese nombre. Intentar cambiarlo para que ese nombre tome realmente el
derecho de la persona y no quede en la estigmatizacion del conflicto que esté

atravesando” (Profesional 2).
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[El concepto de rehabilitacion] “Es contradictorio. ¢ Porque es re-habilitar no?
Mas bien podria ser un concepto nuevo, profundicemos la habilitacion. qué
habilitamos? De nuevo pone ese ‘re’ mirando al otro desde esa mirada del
especialista y no tanto desde la mirada del propio sujeto. Donde, tal vez, no
tenga nada que ‘rehabilitar’, sino que es un ambito mas donde dentro del
proceso de constituirse como persona y de seguir conociéndose y de seguir
buscando por donde le gustaria transitar este mundo complejo. Me parece que

hay que ir por ese lado” (Profesional 2).

“Darle un lugar de atencion a la persona que se acerca para que se apropie de
ese espacio. Para que lo tome con ganas, sobre todo para que se apropie. Para
que sienta que es un grupo de profesionales que esta dispuesto ahi y que
justamente habilita un trabajo conjunto y acomparia el problema puntual que a
veces puede ser algo breve que la persona esta atravesando o a veces puede
ser algo de mayor tiempo y va colaborando a pensar estrategias para mejorar

esta condicion” (Profesional 2).

“Lo que intento desde el Trabajo Social es mostrar y poder poner en palabras
esta otra mirada que tiene el Trabajo Social que justamente te posiciona como
critica a esa mirada médica. Y poder poner en discusion otras posibilidades, y
sobre todo las posibilidades de los derechos humanos. Porque al ser nosotros

parte del estado o quienes lo corporizamos, lo hacemos carne, en el sentido de

que lo llevamos adelante, somos la cara visible del estado” (Profesional 2).

“Los DDHH son lo primero que uno tiene que poder poner en acto. si no
vemos a la persona como una persona con derechos y con su singularidad, con
conocer cdmo ha ido construyendo esa subjetividad, si es un adulto ya no.
Pero como acompanar si esta construyendo su subjetividad si es un nifio o una
nifia entonces es como que dejamos de lado algo muy importante. Asi que a
partir de esa otra mirada de los DDHH es un poco lo que intentamos poner en

discusion e ir pensando otros criterios desde la atencion” (Profesional 2).
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“En principio pactamos una reunion semanal para trabajo de situaciones. Y la
compartimos con la gente del matricial de salud mental, porque bueno también
se va armando de a poco esta idea de que justamente la ley de salud mental
tiene un concepto mucho mas amplio de salud que la ley de salud misma.
Digamos como que ha mejorado al mejorar o agregar la vision o perspectiva
de los derechos humanos, el tema de la no institucionalizacion y demés que
cruza también con discapacidad. Creo que ha, colabora mucho que el trabajo
sea acompafiado desde ahi como para ir pudiendo abrir una mirada mas

amplia de la mirada médico biologicista” (Profesional 2).

Modelo Social

“Intervenciones que quedan en una dificultad porque todavia es muy fuerte esa
construccion de que cada maestro con su librito. Y en medicina cada médico
con su estetoscopio. Nos pasa que queda fragmentado, cuesta articular y
cuesta esta mirada integral. Donde la administrativa es tan importante porque
es la primera escucha, el enfermero también esta en una escucha muy cercana,
el que le da la medicacion también tiene cualquier detalle que pueda tomar del
dia cotidiano de la persona. Y el médico haciendo su mirada médica, pero

tomando en cuenta todos estos elementos” (Profesional 2).

P: ¢Qué habilidades necesitas poner en accién para poder trabajar en equipo?
R: “La paciencia, le llevan a aprender acerca de la paciencia. Yo soy muy
inquieta, y me gusta estar pensando permanentemente cosas nuevas. Estoy
atravesada por cuestiones artisticas, ademas, soy narradora oral y cantante o
cantora. Entonces me gusta todo el tiempo estar pensando cuestiones que estan
vinculadas al arte, a la cultura. Y por ahi el resto de mis compafieros no lo
ven. Pero para mi por ejemplo el nombre de ‘centro de salud cultural’ seria el
nombre perfecto para la nueva institucionalidad que tendria que haber en los
barrios, sobre todo porque no hay centros culturales. A mi en esa area que
queda tan fuera de los barrios, siempre la estoy pensando como posibilidad”

(Profesional 2).

“Uno de los objetivos que nos propusimos para este ano, es tratar de salir del

consultorio y armar espacios mas colectivos. Hay un taller de cocina el cual yo
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estoy articulando entonces hay veces que vienen los compafieros a compartir
con los participantes. Y habia quedado el interés de armar un taller de
caminatas y trabajar sobre el tema de la diabetes y quedo en espera. Pero
tienen intencion de hacer ese movimiento y salir del consultorio. Y me parece
que, por lo que voy viendo, la pandemia habia cerrado bastante la poblaciény

de a poco viene habiendo un intercambio mas fluido” (Profesional 2).

“El paro asi con cierre siento que no colabora para que podamos tener una
mejor intervencion una mejor estrategia de trabajo con la poblacion, poder
democratizar espacios, escuchar a los pacientes en lo que necesitan. Sacarlos
justamente de esta idea de paciente, aunque no me gusta la de usuario, pero

me parece mas apropiada por el momento” (Profesional 2).

“Ahora estamos trabajando un paciente que estd haciendo rehabilitacion en
kinesiologia, por una amputacion. Y estamos viendo que el paciente no
sostiene lo que es la actividad o los ejercicios, mas alla de lo que le toca hacer
en el centro de salud. Entonces bueno, estamos estudiando la situacion para
ver si podemos brindarle otro espacio para que el contine més alla de lo que
hace en el centro de salud y también para que él tenga otra salida porque
refiere que estar en la casa a todo el tiempo lo tiene deprimido y entonces
pensamos en la posibilidad de un centro de dia. Lo hablo con la psicéloga que
es quien lo esta acompafiando a él, lo hablé con la trabajadora social. Y entre

todos estamos viendo cudl seria el mejor lugar, viendo entre lo que podriamos

Modelo Social

escoger, para brindarle a él. Poder trabajar con un paciente entre muchas
disciplinas es eso, ver que puede sacar cada uno en base a lo que ve y después

tomar una decision” (Profesional 3).

“Un paciente que tengo en particular creo que pasa por distintos animos.
Cuando hay algo de qué agarrarse potencia la rehabilitacion, uno ve que
ponen ganas, pero siempre tiene que haber una luz al final del tdnel, sino a
veces hay rechazos, angustia. no siempre es facil, es un proceso que tiene que
estar muy acompariado tanto la parte de salud mental como la fisica en este

caso. Es muy importante el sostén, el acompariamiento” (Profesional 3).
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“Tratamos con los pacientes de ir charlandolos, de hacer entrevistas
conjuntas. Yo por ejemplo trabajo mucho con la psicologa y tratamos de hacer
entrevistas en conjunto con los pacientes que lo requieren. A veces es dificil
congeniar con todos, pero si hay algin acompafiante, trabajadora social,

psiquidtrica si es necesario” (Profesional 3).

“Hay un vinculo con ciertos pacientes donde uno acompana la
cotidianeidad, mas alla de que tengas distancia. Hay un vinculo afectivo muy
grande también. Y me parece que es importante poner en juego la afectividad
en el vinculo. Sobre todo en psicologia te plantean la cuestion de la distancia,
de la abstinencia y también con ciertos pacientes trabajar desde el lazo es un
modo de laburo. Y hay que poder reivindicar ese modo de laburo. Sino queda
como ‘ay mird se angustio como va a trabajar después con esta paciente’ y no.
Uno se pone a pensar tanto términos macro como en términos micro de las
estrategias y tienes una afectacion con la paciente. Y lo mismo del paciente
hacia el profesional. Y pasa mucho sobre todo con las médicas. De que los
pacientes le confian mucho, hay mucho puesto en el profesional” (Profesional
6).
“Hay reuniones que también se hacen con algun miembro o varios miembros
de la familia. En cuanto a la toma de decisiones para ellos. Para ese grupo de
personas que puede ahi necesitar algun tipo de intervencidn por parte nuestra.

Si, se hacen intervenciones con la comunidad” (Profesional 1).

Modelos de APS

APS Estrategia

“Por lo general, siempre hay estrategias, por ejemplo camparias de
vacunacion, se sale a trabajar en el barrio. Se trata de llegar a la gente, de
buscarla y de traerla al centro. Se dan charlas para promocionar la salud,
tanto en el consultorio como en el centro en general. Hay talleres, se trata de
trabajar con la poblaciéon lo cual genera que la gente se vaya conociendo.

Genera una relacién mas fluida, de mas confianza. Me parece bastante
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importante. Se brinda bastante informacion, que me parece uno de los pilares

mas importantes de la salud” (Profesional 3).

APS Filosofia

“Yo creo que la ciudad de rosario tiene otro pensamiento, tendria que indagar
un poco en relacién a otras provincias, otros lugares, pero por lo que conozco,
la ciudad de rosario y te podria decir que hasta Santa Fe tiene una concepcion
de lo que es centro de salud que es distinta a la de otros lugares. Con una idea
mucho mas amplia y esto que deciamos de este trabajo del personal mas

interdisciplinario, esta conexion de que exista el sistema de salud en zonas mas

periféricas que no se si ocurre en otras provincias” (Profesional 4).

APS Médico Sanitaria

“El acceso a determinadas medicaciones o coberturas, por ejemplo,
fonoaudiologia esté recién ahora llegando a los centros de salud como algo
incipiente como para hacer un diagnéstico o digamos, para hacer una
prevencion seria. Una pesquisa asi anticipada, para que no llegue después un
joven o una joven a tener un problema de lenguaje que ya es mucho mas
organico y todo estd como profundamente complicado porque no se pudo ver
antes y facilitar algin tipo de estimulacion antes. Entonces celebramos este
espacio de fonoaudiologia que también aparece en los centros de salud
recientemente. Donde se arma una grupalidad con nifios nifias nifies y
familiares para hacer esta prevencion y llegar antes digamos a que el
problema sea més grande. Pero sigue faltando una cuestion. Ayer por ejemplo
estuve en la facultad de medicina por otro tema pero se volvio a abrir la

carrera de terapia ocupacional y eso también es importante” (Profesional 2).

Red

“La APS es el nivel de atencion mas bajo y en donde personas de situacion en
lugares mas periféricos quienes acuden por patologias mas digamosle simples.
Y de alli en caso que se necesite algo de mayor complejidad son derivados a
algun efecto de mayor complejidad. Pero es el primer nivel de atencién mas

vale en lugares lejanos o periféricos de la ciudad” (Profesional 4).

Caracteristicas de la APS
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Adscripcion

“Hay gente que va varias veces al dia o todos los dias. Entonces ya uno
conoce los nombres, las caras, los problemas, los vinculos familiares. Creo
que no hay otro lugar en donde se trabaje de esta manera como trabajamos
con la poblacion porque en el hospital la gente entra y sale y no se hace
vinculo. No se sabe nada de esa persona mas de lo que dice la historia clinica”

(Profesional 5).

“Hay muchos pacientes que se apoyan mucho en €l Centro de Salud. Como
que forma parte de algo esencial en la vida de estos pacientes. Y si no esta el

Centro de Salud no se pueden llevar a cabo diferentes cosas” (Profesional 1).

Acceso

“Yo me formé en provincia de buenos aires y lo que es atencion primaria en el
lugar donde estaba yo no era muy bueno y aca uno nota la diferencia. Que si
bien a veces son largas las esperas para los turnos o por ahi a veces, como en

todos lados, quedan cosas que aceitar” (Profesional 3).

“La APS es el nivel de atencion mas bajo y en donde personas de situacion en
lugares més periféricos quienes acuden por patologias mas digamosle simples.
Y de alli en caso que se necesite algo de mayor complejidad son derivados a
algun efector de mayor complejidad. Pero es el primer nivel de atencion mas

vale en lugares lejanos o periféricos de la ciudad” (Profesional 4).

“En general hay como dos sistemas, uno el del usuario que es estar ahi
sacando turno en ventanilla y que llegue el turno de aca a 6 meses. Uno
comunicandose con el servicio que si no te conocen es ‘bueno, te saqué el
turno’. Mas alla de plantear la situacion, plantear cierta urgencia. A lo mejor
hay gente que conoce a alguien que es un golazo porque eso te termina

habilitando algunas cosas” (Profesional 6).

“El acceso a determinadas medicaciones o coberturas, por ejemplo,
fonoaudiologia esté recién ahora llegando a los centros de salud como algo
incipiente como para hacer un diagndéstico o digamos, para hacer una

prevencion seria. Una pesquisa asi anticipada, para que no llegue después un
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joven o una joven a tener un problema de lenguaje que ya es mucho mas
orgénico y todo esta como profundamente complicado porque no se pudo ver
antes y facilitar algun tipo de estimulacion antes. Entonces celebramos este
espacio de fonoaudiologia que también aparece en los centros de salud
recientemente. Donde se arma una grupalidad con nifios nifias nifies y
familiares para hacer esta prevencion y llegar antes digamos a que el
problema sea mas grande. Pero sigue faltando una cuestion. Ayer por ejemplo
estuve en la facultad de medicina por otro tema pero se volvié a abrir la

carrera de terapia ocupacional y eso también es importante” (Profesional 2)

Territorio

“Lo que se ve en Rosario como municipalidad, justamente el ante ario pasado,
celebré 30 afios de APS entonces tiene todo un circuito de salud de APS
importante (aunque igual se ha ido deteriorandose con los afios) y eso me
parece que no todas las ciudades lo tienen en ese sentido, tanto tiempo de
trabajo en APS. De todas maneras desde Ferrandini hasta hoy lo que yo he ido
conociendo y compartiendo con otros colegas es que ha habido un deterioro
porque se vio digamos que los territorios se complejizaron, se tornaron mas
violentos entonces ha habido, como hacia adentro de las instituciones, poco
trabajo en el territorio o sea lo que es la APS en si esta mas bien en crisis. Y
esta costando mucho volver a ese paradigma de estrategia desde la atencion
primaria en el territorio como una atencion que esta vinculada totalmente con
la comunidad y hay un ida y vuelta digamos. Hay APS en Rosario pero no

estaria siendo tan activa como fue en tiempos anteriores” (Profesional 2).

“Uno de los objetivos que nos propusimos para este ario, es tratar de salir del
consultorio y armar espacios mas colectivos. Hay un taller de cocina el cual yo
estoy articulando entonces hay veces que vienen los compafieros a compartir
con los participantes. Y habia quedado el interés de armar un taller de
caminatas y trabajar sobre el tema de la diabetes y quedo en espera. Pero
tienen intencion de hacer ese movimiento y salir del consultorio. Y me parece
que, por lo que voy viendo, la pandemia habia cerrado bastante la poblaciony

de a poco viene habiendo un intercambio mas fluido” (Profesional 2).
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Accesibilidad

“La importancia de la kinesiologia en el centro de salud porque no todos los
centros de salud lo tienen. El acceso geogréafico también porque estando con
las limitaciones que tienen, se encuentran con que tienen que irse hasta el
Hospital Provincial y como van? No es facil. Necesitan el acompafiamiento de
otra persona. Es tomar un colectivo que quizas para uno es cotidiano y se

complica mucho” (Profesional 5).

“Es un camino, todavia falta, falta en la calle, en las veredas. En lo personal
me ha pasado de tener que ir muchas cuadras por la calle y no por la vereda

porque son intransitables” (Profesional 5).

“Nosotros somos la puerta de entrada, es donde la gente accede primero. No
somos guardia, ese limite es muy fino. La gente confunde eso por lo que hay
desbordes en la atencién. Porque la idea es que la gente saque turno y se
atienda con un médico de cabecera y a partir de ahi, el acceso a lo demés. A
un trabajador social, a un estudio fresco, a un laboratorio de sangre, a lo que
se tenga que hacer partiendo del médico de cabecera. Esto se ha desbordado

porque la gente no saca turno pero como estrategia funciona” (Profesional 5).

“El acceso geogrdfico, al descentralizarnos y hacer que la gente pueda
acceder al centro de salud de atencion primaria funciona muy bien. Por
ejemplo, en el barrio donde yo estoy, que es muy humilde. La gente tiene como
hospital mas cercano, ademas de que estan construyendo uno hace mil afios, es

el Roque Séaenz Pefia. Entonces se les complica ir al hospital, no es tan facil

para ellos” (Profesional 5).

Sistema de salud

Conocimientos del

sistema de salud

“En la Atencion Primaria el kinesiologo no esta dentro del staff oficial
podriamos decir de los centros de salud, distinto a los hospitales donde si

cuentan con kinesiologos de planta” (Profesional 4).

“El Sistema publico de salud en la ciudad de Rosario en donde tenemos

estrategias de trabajo del sistema de salud de Rosario municipales y
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provinciales que son ldgicas de trabajo totalmente distintas. Yo trabajé muchos
afnos en la muni y ahora estoy trabajando en la provincia y hay una distancia
en relacion a poder pensar la salud en términos integrales. Cosa que en la
provincia esta mucho mas sectorizado, mucho mas burocratizado, el acceso
del usuario al sistema de salud y todo el sistema de salud esta armado en
funcion de la enfermedad, no tanto de la salud. Y en la perspectiva de la
discapacidad esta muchisimo mas burocratizado que un paciente que no tenga
discapacidad. Me estoy encontrando con las actualizaciones de los certificados
de discapacidad que es una burocratizacion a la familia que les dicen
‘necesitas esto y eso’, y ellos llevan y siempre falta algo, y es muy

burocrdtico” (Profesional 6).

“El servicio de kinesiologia que en realidad es un pie adentro y un pie afuera
porque no dependen del centro de salud, sino que es un convenio para que
puedan realizar las practicas, eso es muy complejo porque deberian ser parte
del equipo como trabajadores permanentes. Porque siempre hay un recambio
de trabajadores y de practicantes que no te permiten hacer una continuidad en

largo plazo en el proceso de rehabilitacion del paciente” (Profesional 6).

“Era plena pandemia, se dificulto por la pandemia el proceso de
rehabilitacion de este paciente, que no se pudo dar. Habia una indicacién de
turno en el ILAR que por la pandemia no se hizo. Que ahi también pensar que
los procesos de rehabilitacion quedaron cortados por la pandemia en donde
estaba focalizado en una sola enfermedad cuando habia un monton de
cuestiones que se dejaron de lado. Como si la vida de las personas se
detuvieran. Y con este paciente lo que paso es que, cuando se logra ir al turno
en el ILAR, le dijeron que no, que tendria que haber ido antes y habia una sola
posibilidad de rehabilitacion. Ahora ya esta. Fue desgastante. Pero fue el

lineamiento que se utilizo desde el sistema de salud” (Profesional 6).

“El sistema de comunicacion de nuestro trabajo estda muy burocratizado.
También es entendible que haya cierta lentitud porque es un sistema que tiene

mucho caudal del sistema publico. Y también de que la pandemia reforzo la
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burocratizacion y los criterios. Como cierta rigidez en el criterio” (Profesional

6).

“Para rehabilitacion no tenemos terapista ocupacional. Los centros de salud
no tienen fonoaudiologia que también es parte de la rehabilitacion muchas
veces porque hay pacientes que no pueden comer, no pueden hablar. Y es
fundamental” (Profesional 5).

“Quizas porque no son de planta permanente. Y vienen a hacer el trabajo con
el paciente y nada més. Y también desde la base de medicina u otras
profesiones, se lo ve a la persona como un érgano. Y ellos a veces estan
formados de esa manera y no ven a la persona como un todo. Y ese

pensamiento a veces no estd arraigado en otras profesiones” (Profesional 5).

“Digamos que el hecho de los centros de salud generalmente hay uno
provincial y uno municipal por zona. Y que la gente pueda acceder a esto me
parece buenisimo. Pero creo que hay cosas en las que podremos ir mejorando,
por ejemplo un centro de salud no tiene, en su mayoria, fonoaudiologia,
kinesiologia, ecografias. Quizas con alguien matricial que se mueva de un
centro de salud a otro. En el caso nuestro si se ha conseguido, por ejemplo
tenemos una [traumatdloga] una vez por semana, tenemos una fonoaudiologa
que atiende a menores de 2 afios. Se van consiguiendo cosas, una nutricionista
que va a dar talleres. Pero no es lo habitual en otros centros. Y también he
escuchado que se quejan mucho por falta de abastecimiento de recursos”

(Profesional 5).

“O creo que al menos aca en Santa Fe en cuanto a niveles de atencion. Hay
muchisimas trabas todavia por resolver porque el sistema de primer nivel de
atencién tiene muchas dificultades en poder acceder a los hospitales méas

grandes y a las diferentes” (Profesional 1).
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“Se que hay muchos centros de rehabilitacion pero desde el &mbito publico
por lo menos nos cuesta bastante esto, de poder hacer que un paciente se

rehabilite, nos cuesta bastante” (Profesional 1).

“Todo el sistema de salud es politica. Es cuestion de organizacion de sectores
y de diferentes herramientas para poder trabajar con la comunidad. Eso es
parte del sistema. Es una cosa més que tiene el sistema para poder llevar a

cabo el trabajo. No me parece que estén exentos de eso” (Profesional 1).

“Se esta cuestionando el tema del certificado de discapacidad como algo que
es estigmatizante, que tendria que pensarse como una documentacion, esta
bien que el estado lo deba tener como ‘ordenado’ este tema para agilizar la
politica social vinculada a situaciones complejas pero no tendria que ser con
ese nombre. Intentar cambiarlo para que ese nombre tome realmente el
derecho de la persona y no quede en la estigmatizacion del conflicto que esté

atravesando” (Profesional 2).

“Digo tal vez la aparicion de todo el aspecto neoliberal que se fue dando en
nuestra sociedad en los afios 90s, hizo que justamente las probleméticas con
relacion a la discapacidad quedaran de nuevo como muy vinculadas al
mercado, a lo privado, a los &mbitos privados. Entonces eso también, al no
tener demasiados circuitos de control o de miradas, de alguien que esté
mirando que acontecen esos espacios, eso también te dificulta el acceso de un
derecho, de un buen trato, de estar en un espacio pero que no quede tan

encerrado como deciamos antes” (Profesional 2).

“El sistema de salud digamos argentino tiene mucha diversidad y serias
dificultades. Lo que veniamos evaluando es que segun las provincias y los
recursos de cada provincia ahi tenemos ya una desigualdad importante.
Entonces hay una crisis sanitaria. Quedd en evidencia con la pandemia las
dificultades con las distintas provincias y en Santa Fe yo creo gque se nota
como fue avanzando la privatizacion del sistema y como todavia cuesta. Por un

lado lamento que haya sido asi porque a mi me parece que la salud tiene que
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ser publica. En su mayoria digamos. Lo privado deberia existir pero de una
manera mé&s reducida no en el porcentaje que existe en la actualidad. Y si
tenemos que aceptar eso, ya tendriamos que haber podido armar una
articulacion de la informacién porque también no puede ser que informacion
quede en privado como una informacion privada justamente cuando la salud
mas alla de que sea de gestion privada o de gestion publica tiene que ser
publica” (Profesional 2).

“Por momentos una persona tiene que ir al sistema publico por una realidad
socioeconémica y se esta pudiendo atender conociendo su historia y si también
pudo tener trabajo, obra social y pudo ir a un sistema privado, la informacion
tiene que estar publicada en esa misma historia clinica digamos. No tiene que
estar disociada la historia clinica dependiendo del ambito en que uno estd”

(Profesional 2).

“Que la salud es publica y que tiene que estar esa informacion. El privado no
puede quedarse con esa informacion y no publicarla. No hacerla accesible.
Porque de esa manera estamos privando a las personas, a los ciudadanos que
tengan sus historias clinicas digamos y que todos la podamos conocer”

(Profesional 2).

“Creo que la llegada a lo que es la atencion primaria es buena, y con lo que
hay se hace bastante. Creo que el sistema de salud acé en provincia de santa
fe, muchas veces a costa de poner el pulmon, pero muchas veces funciona

bastante bien” (Profesional 3).

TOMA DE DECISIONES

Accidén comunicativa

“Yo creo que esta concepcion de que no es mi profesion y ahi quedo encerrado
sino que si 0 si voy a necesitar de otros profesionales para trabajar y volviendo

al inicio de que la persona no es solamente una cuestion biologica sino que lo
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abordan un monton de cosas y mas en zonas en donde se encuentra el centro de
salud que entran abordados los pacientes por un monton de situaciones no

solamente su patologia” (Profesional 4).

P: ¢Qué elementos utilizas para dar tu punto de vista en la toma de decisiones?
¢De que te vales principalmente?
R: “Lo principal es la fundamentacion de lo que digas. Porque si no tenés

conocimiento no poder fundamentar y no tiene sustento” (Profesional 5).

“Si vos tenes buen vinculo te haces el lugar y nos pasa mucho que a lo mejor hay
situaciones que si 0 si tenemos que poder comunicarnos, no porque sea una
urgencia. Sino porque es necesario saberlo para cuando la compafiera reciba,
tener esta informacion que es importante. Nos hemos llamado a las 21 hs, en eso
no hay problema. Pero no deberia suceder eso, deberia suceder todo en el
ambito laboral pero hay una dindmica ultimamente en el centro de salud en
donde las médicas estan con 15 turnos y estan atendiendo atendiendo atendiendo
y no pueden ir ni siquiera al bafio menos van a poder intercambiar una palabra.

Pero el vinculo es lo que méas hace que una se pueda encontrar” (Profesional 6).

“A veces creo que podriamos decir la palabra egos. Cuando uno piensa que
tiene razon y no quiere dar el brazo a torcer, porque se limita y se encasilla en su
pensamiento, en eso y no piensa que pueda ser otra cosa cuando alguien esta
dando su opinién o una idea distinta” (Profesional 4).

“Creo que el funcionamiento no es el ideal, no es el que a todos nosotros nos
gustaria que fuera, creo que tenemos una vista bastante piramidal en términos
generales, qué es decir que se hace lo que se dice el médico y el resto obedece.
Nombro al médico porque habitualmente es quien toma las decisiones respecto a
la salud de un paciente o de una persona. Pero hay algunos lugares, podriamos
nombrar el centro de salud en donde yo asisto y trabajo, que esa concepcion tan
piramidal deja de ser tan asi, y empieza a expandirse y a empezar a ser un poco

mdas interdisciplinaria” (Profesional 4).
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“Pero también es bastante incipiente porque las practicas, el habitus, esto de lo
que se da realmente en la institucion como algo que se repite, que se reutiliza,
que se torna rutina. Eso es dificil de movilizarlo y poder ir haciendo
transformaciones, como que las transformaciones son mas bien lentas. Lleva su
tiempo porque se van armando acostumbramientos, maneras de habitar, por eso
habitus. Entonces todavia hay mucho de lo anecdético que aparece en los
relatos” (Profesional 2).

“Falta cruzar mds perspectiva de derechos humanos, falta cruzar mas
perspectiva de género, falta pensar una perspectiva de la infancia, desde las
nifieces. Todavia sigue siendo muy adultocéntrico. Recientemente creamos un
espacio en la sala de espera para les nifies. Hay muchas cosas que se pueden
todavia trabajar. Pero en ese espacio del retrabajo intentamos ver qué cosas nos
acontecen a cada uno y nos dificultan la atencion, las obstaculizan en algun
sentido y poder pensar estrategias conjuntas para enriquecer esas intervenciones

que llevamos adelante’ (Profesional 2).

“Se sigue notando el modelo médico hegemonico sigue siendo central. Esta
hablado, creo que se habia mas que antes, de que todos estamos con intereses de
cambiar esa centralidad, esa hegemonia en cuanto al poder que circula en el
Centro de salud, en cualquiera. Pero todo sigue siendo de alguna manera,
realizado desde la medicina, desde la mirada de la medicina. Lo cual ha llevado
a estos conceptos que también estamos diciendo. Lo de la discapacidad esta
medio vinculado a lo juridico pero que la medicina acompafié para la
construccion, y a la rehabilitacién que también es un concepto que surge en la

medicina” (Profesional 2).

“El otro dia tuve una reunion con el ministerio de nifiez del ministerio de salud y
le decia a la compariera ustedes seria bueno que vengan al centro de salud, que
conozcan que dentro del sistema APS, hay una posible vinculacion con una
direccion de nifiez que puede estar acompariando, pensando, y articulando
algunas acciones. No estan en el territorio pero es importante. Para mi no va

mas la piramide. Vos estas en un escaldn jerarquico mayor que nosotros pero si
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los compafieros no te ven el cuerpo. no te conocen, no te ven la cara, no te ven
aunque sea una vez al afio. Es dificil que les resuene el didlogo que justamente es
algo que estd muy distante. Es como que nosotros también necesitamos ese

encuentro mds cercano con las otras instancias del sistema” (Profesional 2).

“Mi comunicacion es mediante la coordinadora o la jefa del centro de salud y mi
intercambio habitualmente es con ella. Y luego hago la conexion o sea hace la

conexion con el otro profesional (Profesional 4).

“Habitualmente, al menos lo puedo decir desde el trabajo que hago yo, siempre
se hace una consulta con el paciente, se le explica que se va a hacer, como se va
a hacer y si esa persona esta de acuerdo o no. Y en el caso de que no esté de
acuerdo se modifica. Porque la decision no es solamente del profesional sino que
aquella persona que asiste también es parte del tratamiento porque justamente es

para ellos, no es para nosotros” (Profesional 4).

“Yo tuve la posibilidad de intercambiar, personas con esta posibilidad de

aperturay de intercambio y que ese intercambio sea fructifero (Profesional 4).

“En el equipo hay buena comunicacion, podemos comunicarnos. No acordamos
en todos los puntos de vista. Pasa y ahi esta el laburo de poder escuchar que
tiene el otro para decir, que a veces no coincide con la estrategia y poder
trabajar eso. Pero bueno, también es cierto que con ciertas personas es dificil”
(Profesional 6).

“De discusion, de poner en contexto el proceso del paciente, de como llega el
paciente. A lo mejor hay un pedido muy concreto y uno detecta una situacion

mucho mas completa y poder analizar eso” (Profesional 6).

P: ¢ Qué aspectos facilitan la comunicacion en el equipo? ¢Qué aspectos limitan o
dificultan la comunicacion?

R: “El grupo de WhatsApp te diria que va en las dos columnas. Ayuda y
entorpece. A veces se usa para cosas que son temas del Centro de Salud. A veces

se arman discusiones que no llevan a nada. Pero no tenemos demasiadas
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herramientas de comunicacion. Ayuda a ser buen compafiero y tener el acceso a
dirigirnos nosotros libremente. La reunién de equipo es fundamental y deberia

funcionar si o si una vez por semana’” (Profesional 5).

P: ¢Qué aspectos facilitan la comunicacion en el equipo? ¢Qué aspectos limitan o
dificultan la comunicacion?

R: “El grupo de WhatsApp te diria que va en las dos columnas. Ayuda y
entorpece. A veces se usa para cosas que son temas del Centro de Salud. A veces
se arman discusiones que no llevan a nada. Pero no tenemos demasiadas

herramientas de comunicacion” (Profesional 5).

“A veces las formas de dirigirse al otro, el tratar de imponer genera rechazo. Y
eso dificulta. Facilita creo yo que al fin y al cabo uno se termina sentando y
habla, de alguna manera u otra se resuelven o se acatan cuestiones por mayoria.
Pero muchas veces la forma en que se plantea algo. O a veces el no escuchar qué
dice el equipo genera dificultades. Somos muchos y a veces no es facil ponerse de

acuerdo” (Profesional 3).

P: ¢como es la retroalimentacion de los profesionales de los otros niveles con los
de APS?

R: “La comunicacion es mala. Nos comunicamos mal con los otros efectores. En
otros centros de salud y otros niveles de atencion también. Nosotros también con
ellos, no es que nosotros les mandemos informacion y ellos nada. Nosotros
también nos comunicamos poco con ellos” (Profesional 1).

“El dialogo cuesta, son dos arios no. Pero lo que vi antes también. Se ha perdido
bastante. Podemos decir que también hay una crisis en las instituciones que esta
a lavista. Y en esa crisis tal vez tenga que estar vinculada a que estas
instituciones han tenido una mirada autoritaria por sobre el otro. Y con la vuelta
de la democracia todavia no hemos logrado democratizarla como se deberia.
Entonces me parece que esa falta de democratizacion de los habitos como han

sido muy verticales las construcciones del sistema” (Profesional 2).
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“Otras de las cuestiones a hacer es articular esas cuestiones que pueden
aparecer y que pueda surgir esa comunicacion de un sector a otro, también para

destrabar qué es lo importante, tanto uno como el otro” (Profesional 2).

“Aparte de las reuniones donde uno pone la palabra ‘jugar’, pensar
determinadas intervenciones. Por ejemplo este espacio de infancia en la sala de
espera, eso nos interpeld a todos no? Porque por ejemplo hubo compafieras que
se empezaban a quejar, porque se tiraban cosas, se desarmada todo. En la
reunion esta la posibilidad de hablar de esto y nosotros hacemos marca en esas

subjetividades” (Profesional 2).

P: ¢Cdémo resuelven el asunto cuando encuentran posiciones diversas o
antagonicas entre los miembros del equipo?

R: “Y a veces quedan sin resolucion. Y se puede ir diluyendo en el tiempo o ha
habido momentos en que ha sido necesario un cambio del centro de salud, del
personal. Nos ha pasado” (Profesional 2).

P: ¢como resuelve ese conflicto o diferencia?
R: Siempre es el dialogo. Como en todos lados, hay roces. Por ahi se generan
discusiones y diferencias. Siempre se intenta salir de eso con el dialogo. A veces

se llega a buen puerto, a veces no. Siempre es eso lo que media (Profesional 3).

P: ¢Consideras que hay quienes tienden a imponer su propuesta, su idea, una
cuestion mas verticalista dentro de la comunicacion y que eso de alguna manera
puede impactar en la toma de decisiones dentro del equipo?

R: Yo creo que a veces se llega a eso cuando no hay forma de llegar a un
acuerdo a veces. No es que siempre pase asi, cuando no se puede llegar a nada
se llega a eso. Igual como te digo, no es algo que pasa seguido ni pasa siempre.
Generalmente, las reuniones de equipo fluyen con bastante respeto. Tampoco
nunca me paso una situacion limite en la cual se haya que decidir blanco y negro

y haya que imponer algo (Profesional 3).
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Acuerdos y

€oNsensos

“Hay mucho momento de escuchar las opiniones de cada uno e intentamos llegar
a un consenso digamos, algun punto en comdn en que podamos decir bueno, tu

opinion y la mia e intentamos encontrar un punto medio” (Profesional 4).

“Los espacios que se comparten son en funcion de los casos. Termina siendo
todo més en términos singulares més que en grupales o colectivos. Siempre
termina siendo del 1 a 1. Y termina siendo el compromiso del profesional para
poder pensar una estrategia que lo que esta instituido en el centro de salud”

(Profesional 6).

P: ¢Como se construyen las decisiones en rehabilitacion en el equipo?

R: “No las construimos” (Profesional 5).

“Diferimos en ciertas situaciones pero yo creo que a la hora de tomar decisiones
de como vamos a trabajar con tal situacién siempre llegamos a un acuerdo y
podemos tomar una decision que sea unanime” (Profesional 1).

“No es solamente que yo haga mi tarea sino que tiene que haber una permanente
escucha y estar atento a lo que el otro est& proponiendo y ver si me puedo sumar
a eso. Muchas veces es con el dialogo, a veces lo resuelven entre compafieros. A
veces hay que hacer algun otro tipo de intervencidn. A veces hay que elevarlo y
pedir que alguien lo convoque y dialogue alguien de afuera. Se va buscando
como llegar a la solucién y a veces se necesita un cambio también, por que eso

también es bueno y es bueno para todos” (Profesional 2).

P: ¢Cdémo resuelven el asunto cuando encuentran posiciones diversas o
antagonicas entre los miembros del equipo?

R: “Y a veces quedan sin resolucion. Y se puede ir diluyendo en el tiempo o ha
habido momentos en que ha sido necesario un cambio del centro de salud, del

personal. Nos ha pasado” (Profesional 2).

“A veces las formas de dirigirse al otro, el tratar de imponer genera rechazo. Y

eso dificulta. Facilita creo yo que al fin y al cabo uno se termina sentando y
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habla, de alguna manera u otra se resuelven o se acatan cuestiones por mayoria.
Pero muchas veces la forma en que se plantea algo. O a veces el no escuchar qué
dice el equipo genera dificultades. Somos muchos y a veces no es facil ponerse de

acuerdo” (Profesional 2).

“Ahora estamos trabajando un paciente que estd haciendo rehabilitacion en
kinesiologia, por una amputacion. Y estamos viendo que el paciente no sostiene
lo que es la actividad o los ejercicios, méas alla de lo que le toca hacer en el
centro de salud. Entonces bueno, estamos estudiando la situacion para ver si
podemos brindarle otro espacio para que el continlle mas alla de lo que hace en
el centro de salud y también para que el tenga otra salida porque refiere que
estar en la cas a todo el tiempo lo tiene deprimido y entonces pensamos en la
posibilidad de un centro de dia. Lo hablo con la psicologa que es quien lo esta
acompafando a é€l, lo hablé con la trabajadora social. Y entre todos estamos
viendo cudl seria el mejor lugar, viendo entre lo que podriamos escoger, para
brindarle a él. Poder trabajar con un paciente entre muchas disciplinas es eso,

ver que puede sacar cada uno en base a lo que ve y después tomar una decision’

(Profesional 3).

“Se construyen entre todos. Porque la rehabilitacion no es solo una cuestién
fisica. Es una cuestion general y la gran mayoria de los pacientes o las personas
que asisten estan atravesados por muchas cosas y principalmente por cuestiones

y factores psicoldgicos” (Profesional 4)

Autonomia

“A nivel de kinesiologia, yo estoy a cargo de un grupo de estudiantes o sea que
las decisiones relacionadas a la rehabilitacion y a la kinesiologia las tomo yo.
Pero a su vez estas decisiones sobre algunos pacientes en especifico en donde
necesitamos articular con algunos otros profesionales de la salud si lo hacemos

en conjunto” (Profesional 4).

“En la toma de decisiones cada uno toma la decision sobre su area especifica, es
decir, si tiene una patologia en especifico. Pero en el caso que se necesite”

(Profesional 4).
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“Incluso en nuestro mismo grupo de enfermeria tenemos diferencias. Pero nadie
te va a decir ‘no, no digas’ ‘no hagas, no podes’. A lo mejor no adhieren a tener
que hacer algo pero poder hacerlo vos. Enfermeria es muy independiente en el

centro de salud, eso es bueno” (Profesional 5).

“Si detectamos algo somos libres de Ilamar a quien tengamos que llamar. Sino

en lo cotidiano cada uno va resolviendo en su rol” (Profesional 5).

“Estoy abierta al didlogo siempre y expreso mis puntos de vista y mi manera de
ver la situacion, siempre adhiriendo en general al pensamiento grupal. No hemos
tenido mayor dificultad en cuanto a la toma de alguna decision que nos

repercuta a todos” (Profesional 1).

“Se tienen en cuenta las diferentes ideas de todos, de los miembros de cada
equipo y bueno, yo creo que nos escuchamos. Lo tomo como algo positivo. Y en

general sacamos un poco de cada uno para la toma de decisiones” (Profesional

1).

“Lo que intento desde el Trabajo Social es mostrar y poder poner en palabras
esta otra mirada que tiene el Trabajo Social que justamente te posiciona como
critica a esa mirada medica. Y poder poner en discusion otras posibilidades, y
sobre todo las posibilidades de los derechos humanos. Porque al ser nosotros
parte del estado o quienes lo corporizamos, lo hacemos carne, en el sentido de

que lo llevamos adelante, somos la cara visible del estado” (Profesional 2).

Coordinacion

asistencial

“La APS es el nivel de atencion mas bajo y en donde personas de situacion en
lugares mas periféricos quienes acuden por patologias mas digamosle simples. Y
de alli en caso que se necesite algo de mayor complejidad son derivados a algun
efectos de mayor complejidad. Pero es el primer nivel de atencion mas vale en

lugares lejanos o periféricos de la ciudad” (Profesional 4).
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“Creo que no es la mejor. Para nada.Creo que deberia ser mucho mds agil,
deberia ser mucho mas agil. Y tendria que entenderse que si un profesional se
comunica con otro es por el bien de alguien mas y no por una cuestion de ver
quien tiene mayor poder o porque estoy en un nivel de complejidad mayor tengo

mas poder que el otro” (Profesional 4).

“A veces no es la mejor. Particularmente yo he tenido casos de este problema de
egos, conflictos de ‘;por qué no va con nosotros y va con ustedes?’, este ida y
vuelta pero creo que uno del otro lado tiene que responder de la mejor forma”™

(Profesional 4).

“Habitualmente nace desde la consulta del paciente al médico y el médico deriva
a quien él considere. Ya sea en kinesiologia o si tiene que ir al psic6logo o si
tiene que tener una consulta con el odont6logo. Pero habitualmente quien toma

esa decision es el médico” (Profesional 4).

“Como nos vamos encontrando, vamos hablando, o nos mandamos un mensaje
‘che tenemos que hablar de este paciente’. Yo soy bastante pica-Ses0S. Pero
también es cierto que si no es con el otro, también uno se cansa, porque es remar

en dulce de leche. Y termina siendo muy del 1 a 1 (Profesional 4).

“El uso de mail es fundamental para nosotros. Con los laboratorios, con
hospitales. Cuando se organizan cursos o talleres también.

Y lo otro, no, generalmente la comunicacién esta bien. El problema surge con el
tema de los turnos en el hospital. La referencia y contrarreferencia. Pero si es
algo en lo agudo digamos para resolver. Tranquilos, resolvemos bien, con el
SIES” (Profesional 4).

“También existen las hojas de transferencia y contrarreferencia para uno poder
comunicarse con el resto de los profesionales, la verdad que muy pocos
profesionales la usamos, me incluyo. Porque muchas veces no la tenemos a mano

0 muchas veces estamos apurados y no la completamos y creo que esta mal.
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Hago mea culpa con eso también. Pero bueno después esta también la manera
informal en la que vamos buscando a los profesionales de decir bueno, lo
conozco a tal, le escribo, le llamo para avisarle que va a ir tal paciente. No se si
es la mejor manera, pero es la manera que encontramos para por lo menos tener
una comunicacion entre el equipo y poder trabajar con el mismo objetivo porque

sino se hace bastante dificil” (Profesional 1).

“Una chica con paralisis cerebral que se acerco al dispensario porque estaba
retirando medicacidon en el centenario y necesitaba poder retirarla en el
dispensario por una cuestion obvia de movilidad y en el ese caso el equipo le
brinda el apoyo. Nos comunicamos con el hospital, nos comunicamos con el
servicio de neurologia de alla. Pudimos hacer el nexo y gestionar que la
medicacion se empiece a retirar en nuestro sector. Y en ese sentido estamos
abiertos a que la poblacion venga, nos solicite la inquietud o dificultad y

podamos intentar resolverla” (Profesional 1).

“En cuanto a la direccion de discapacidad por ejemplo, me parece que el
provincial actda un poco aislada digamos como que no tenemos un circuito. Por
ejemplo, si yo quiero acompafiar como Trabajadora Social la busqueda de un
turno para un certificado, tengo que mandar a la persona, o tengo que ir yo pero
como cualquiera digamos. Como que para mi tendria que haber un cupo, por lo
menos mas simple, pero si quiere haber organizacién por lo mejos algo que
agilice el territorio con esa centralidad, entonces por ejemplo saber que si hay
10 personas que necesitan el certificado. A esas 10 personas ya tener el turno
para darselos digamos, que no sea tan burocratico de que tiene que ir la persona

o0 yo. Tendria que resolverse mas facilmente” (Profesional 2).

“Siempre de mi parte es hacer la orden y solicitar el turno. Al no haber hecho la
especialidad aca no tengo tantos contactos. No tengo esa herramienta. Y siempre
que tengo que pedir el turno es un tema. Si hay una situacion muy urgente yo he
llegado a solicitar por medio de la coordinadora o algo, para que ella se
comunique con el servicio. O de ultima yo despues hablar con el jefe de servicio,

como corresponde hablar en un caso muy particular. Pero si es algo que no
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requiere una urgencia siempre es pedir el turno y esperar que salga el turno y asi
esperar que el paciente entre al circuito. Una vez que se enrollan en més facil.
Pero por ahi que llegue ese turno o que se den las cosas para ese turno lleva

mucho tiempo. O también con los estudios complementarios” (Profesional 3).

P:Cuando logras contactarte con ese profesional del otro nivel, tienen una
retroalimentacion que les permite continuar con el procedimiento del paciente?

¢ Como se da esa retroalimentacion?

R: “A veces si y a veces no. Yo intento que lo que mando tenga un resumen, una
referencia. Para luego recibir una contrarreferencia, pero bueno. No siempre es
asi” (Profesional 3).

“No siempre las derivaciones llegan en tiempo y forma. Te mentiria si te digo
como es con el tema de los materiales. No se como es con el tema de las protesis.
Hay falencias y hay demoras que entorpecen muchos procesos. Pero bueno se
trata de hacer lo mejor posible con lo que hay. Dentro de todo, en el centro de
salud, contamos con bastantes cosas pero si, todo lo que es salir de ahi lleva su

tiempo” (Profesional 3).

Trabajo en equipo

“La verdad es que tengo la oportunidad de poder tener un equipo
multidisciplinario, o al menos compartir con algunos de ellos. Donde tenemos
algunas charlas donde se ponen pacientes y se da desde el punto de vista de cada
uno de los profesionales y se pueden hacer pequefias entrevistas hasta entre

profesionales sobre pacientes especificos” (Profesional 4).

“Nuestro medio habitualmente de comunicacion es la directora del centro de
salud quien hace la conexion con los otros profesionales y consulta porque hablo
con por ejemplo, la psicologia porque tal paciente necesita algo y ahi lo

charlamos nosotros en conjunto” (Profesional 4).

“Habitualmente el ingreso de las consultas de otros profesionales pasan por la

directora y ella es quien comunica. O sea ella es la mensajera de muchas cosas.
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Como a veces directamente el contacto se hace con cada profesional,

habitualmente por mensaje” (Profesional 4).

“Lo que nos ocurre a veces y también entiendo que es por una cuestion horario,
que no puedo hacerlo con todo el equipo porque Unicamente mi trabajo es en el
horario de la mafiana, por eso a veces no puedo articular con los que trabajan

por la tarde” (Profesional 4).

“Alguna cosa que sabemos que no es viable que no se puede realizar, en ese caso
si hacemos una interconsulta por ejemplo con la psicéloga, y nos comunica a
quien necesite del equipo” (Profesional 4).

“Intentamos que sea de forma presencial, inicialmente, que si vamos a hacer el
encuentro ya sea al momento de terminar cada uno nuestras tareas. Que creo
que ahi es donde podemos sacarle mas jugo a esta entrevista que tendriamos
entre nosotros los profesionales. Y en caso de que no podamos hacerlo, lo

hacemos via algun mensaje” (Profesional 4).

“Es la conversacion del dia a dia, el intercambio podriamos decir de pasillo. Del
ingresar al consultorio de aquel profesional y hablar puntualmente sobre esos
pacientes. Y en caso de que no se pueda hacer de forma presencial por via

mensaje” (Profesional 4).

“Hay 3 medicas clinicas, 3 médicas generalistas, yo como psicologa, una
trabajadora social que también es la coordinadora, eso también complejiza que
esta mas en cuestiones de coordinacion que en las de trabajadora social. Estan
también las administrativas, el servicio de limpieza, hay un seguridad y el
servicio de kinesiologia que en realidad es un pie adentro y un pie afuera porque
no dependen del centro de salud, sino que es un convenio para que puedan
realizar las practicas, eso es muy complejo porque deberian ser parte del equipo
como trabajadores permanentes. Porque siempre hay un recambio de
trabajadores y de practicantes que no te permiten hacer una continuidad en

largo plazo en el proceso de rehabilitacion del paciente” (Profesional 6).
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“Habia una organizacion que nos permite encontrarnos entre todo el equipo
para trabajar las situaciones de un modo integral. Pero se fue boicoteando ese
espacio y terminamos hablando de las situaciones en los huecos de cada una.
Por ejemplo, faltd un paciente, sentémonos un rato cada una y pensemos
estrategias, que es una cagada. Porque termina siendo la buena voluntad de
nosotras y haciendo una estrategia recortar en quienes estamos situados, en
quienes nos encontramos. Si es cierto que tenemos un horario de reunién que
siempre participamos la psicologa y el equipo matricial que es psiquiatra cada
15 dias y psicologo semanalmente y un tallerista y un acompafiante que dan un
taller de infancia. Somos esas personas donde antes estaba en otro horario y
participaban siempre una médica en particular y después se sumaba muchas
veces otra, pero mas esporadicamente. Pero terminamos haciendo retrabajo mas
desde el equipo de salud mental, pero hay estrategias con los compafieros, pero
enel 1 a1, en los huequitos, es mas un pase de informacion y hacer acuerdos.

Que una estrategia integral que se sostenga en el largo plazo” (Profesional 6).

“Que hace muchos afios que a lo mejor estan en el mismo lugar y ven que hay
una repeticion de las dificultades que tiene el sistema. Si es cierto que
ultimamente hay mucha bajada de linea. Y uno ya piensa que no nos escuchan. Y

da cansancio muy grande” (Profesional 6).

“Pero después en términos de poder dar las estrategias con los pacientes, al ser
1 a1 con la médica, por suerte es un muy buen equipo. La dificultad esta en
términos de coordinacion y se le da lugar al equipo mientras esta coordinando™

(Profesional 6).

6

e quede pensando en esto del lugar de la sexualidad en la discapacidad. Y
todas las falencias del centro de salud. Creo que es un tema a plantear en las
reuniones de equipo porque no hay mucho lugar para poder pensar estrategias
integrales. Pienso en los lugares grupales que han funcionado. No participan

muchas personas con discapacidad” (Profesional 6).
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P: ¢de que espacios 0 mecanismos dispone el equipo para generar consensos?
R: “Si, tenemos dos espacios. Uno es la reunion del equipo general, que se
intenta hacer 1 vez por semana pero generalmente lo hacemos cada 15 dias.
Donde tratamos no especificamente en abordar un tema. Tema discapacidad o
tema x, sino pacientes. Con alguna problemética especifica. O a veces temas
puntuales. Otro espacio de salud mental, que también es interdisciplinario,
debemos participar todos. Ese era una vez por semana, que luego con los paros
nos limitaron ambas reuniones. Pero si surje mucho en la salud mental la
discapacidad. Si surgen de nuestros pacientes un tema especifico en cuanto a
salud mental y de ahi se toca el tema. Pero no tenemos, en las reuniones de
equipo, kinesidlogos que van como residentes al centro de salud. Que ellos hayan

traido alguna problemdtica o algo, no” (Profesional 5).

“No tenemos otro modo de articulacion que no sea la reunion de equipo. Porque
no Nos cruzamos sino, es un centro muy grande. Hay dias que solo me cruzo con

mis compariieras cuando salimos” (Profesional 5).

“En el grupo de WhatsApp ponemos la problemdatica y se decide siempre
abordarla en el dia de la reunion de equipo. Eso siempre es asi. Si es algo de
resolucién simple, por ejemplo, error en turnos. Y se tiene que resolver
inmediatamente lo hacemos. Pero si es algo que requiere que lo veamos y

charlemos se hace en la reunién de equipo ” (Profesional 5).

“A veces kinesiologia es bastante cerrado en su trabajo. No solo en su trabajo
sino con la relacion dentro del centro de salud. Viste que te comenté que no los vi
en ninguna reunion de equipo, nunca comentaron algo sobre algun paciente. A
veces se limita en que le dan determinados ejercicios al paciente y se van a la
casa. Y el paciente queda 23 hs al dia para pasar. Porque es dificil para ellos
pasar el dia entero para atravesarlo en esa condicién. Y a lo mejor trabajando
mas interdisciplinariamente desde kine incluyendo a otros profesionales como
enfermeria poder hacer mas propuestas con ejercicios que hagan en la casa,

algun taller para ellos que son los que tienen el contacto” (Profesional 5).
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“Es que nos queda poco tiempo fisico para poder organizar tantas cosas ahora.
Hay mucha demanda, poco profesional y es una dificultad grande. Estar
elaborando y creando talleres cuando tenemos un desborde de la atencion. Que
los médicos tengan turnos colapsados.

Y después a modo reflexivo, obviamente se puede mejorar. Uno en lo cotidiano se
envuelve de otras cosas, otras cuestiones mas resolutivas del momento y la
verdad que se deja este tema de lado. O se le deja exclusivamente la kinesiologia
con la rehabilitacion. Como rehabilitacion. Y deberiamos tener en cuenta otros

factores” (Profesional 5).

P: ¢Consideras que tus compafieras y compafieros de equipo tienen esta misma
perspectiva en relacion a la discapacidad y a la rehabilitacion?

R: “Algunos si y algunos no. Pero también es algo que atraviesan todos los
campos y en todas las situaciones, no especificamente en el &rea de
discapacidad. Es normal que en un equipo tan grande no todos tengamos la

misma vision” (Profesional 5).

“En el centro de salud funcionamos como dos centros en uno. Como la mayoria
de las instituciones publicas. Yo soy de la tarde. A la mafiana hay tres
generalistas, hay algunos que comparten a la mafiana y a la tarde. Hay una
psiquiatra, un ginec6logo que va una vez por semana, dos odontélogas, cinco
enfermeros (tres a la mafiana y dos a la tarde), una trabajadora social que es la
coordinadora del centro asi que practicamente no tenemos trabajo social, ahi
tenemos otra falencia. Dos psicologas, el equipo matricial de salud mental que
una vez por semana va la psiquiatra y el equipo de apoyo. Una farmacéutica, dos
de servicios generales y en cuanto a rehabilitacion estamos con kinesiologos

residentes. Y dos médicas clinicas” (Profesional 5).

“Ayuda a ser buen compariero y tener el acceso a dirigirnos nosotros libremente.
La reunion de equipo es fundamental y deberia funcionar si o si una vez por

semana” (Profesional 5).

127




“El uso del teléfono. También de ajustar los papeles para que la persona lleve.
Derivaciones, la epicrisis. Después entra la coordinacion porque ya si a veces,
como trabajadora social, tiene acceso al contacto més directo con escuelas,

clubes, hospitales. Ella es una pieza fundamental en esto” (Profesional 5).

“Tenemos el equipo de kinesiologos que vienen al dispensario pero sinceramente

no tenemos un espacio donde se charla acerca de esto, no”” (Profesional 1).

“Tenemos un coordinador que es el que se encarga de ordenar un poco a todos
los profesionales y no profesionales del centro. Trabajamos en equipo y eso por
lo menos se intenta. Se discuten todas las dificultades y las conductas
importantes para tomar en equipo, en una reunién semanal. No considero que
haya un liderazgo puntual como para decirte como se desempeiia” (Profesional

1).

“Estoy abierta al didlogo siempre y expreso mis puntos de vista y mi manera de
ver la situacion, siempre adhiriendo en general al pensamiento grupal. No hemos
tenido mayor dificultad en cuanto a la toma de alguna decision que nos

repercuta a todos” (Profesional 1).

“Ahora hablamos un poco por un grupo de whatsapp y hablamos en las
reuniones generales que tenemos en centro de salud y ahi nos encontramos. No
siempre estamos todos, pero en general nos encontramos en esa reunion para

debatir las cosas que han pasado en la semana y demds” (Profesional 1).

“La mayoria de las veces que Se dan estas reuniones, se habla de casos
puntuales de personas del barrio o grupos familiares y cosas puntuales que por
ahi tenemos que debatir para poder trabajar en equipo y ver qué decisiones se

toman” (Profesional 1).

“Yo creo que el tener un espacio, ya una hora en un dia en que uno tiene una
reunion de equipo para poder charlar todos estos temas ya esto es un

facilitador” (Profesional 1).
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“Por ahi si muchas veces los horarios de salida e ingreso del personal. La
reunion por lo general se hace al mediodia y es el horario en que entramos y
salimos. Si la reunion inicia a las 12 y mi horario es a partir de las 12.30 se me
dificulta llegar puntual. Lo mismo con mis compafieras al quedarse, porque

tienen otras actividades y eso dificulta bastante” (Profesional 1).

“Por ahi cuesta bastante llegar a un acuerdo. Yo creo que estas situaciones de
gue uno piensa una cosa y otro otra se dan mas en relacién a ciertas situaciones
bastante puntuales. Por ejemplo, en las cuestiones administrativas del centro de
salud. No tanto en relacion a lo que pensamos con los pacientes sino por ahi, si
tenemos que trabajar con una familia o con una determinada persona en una
cuestion. Si necesito un tiempo determinado empieza a haber asperezas de que
lleva demasiado y nos cuesta ponernos de acuerdo. Como resolverlo, encontrar
el tiempo, el modo y hablando. Yo creo que nos lleva mas tiempo resolver las
diferencias pero se terminan resolviendo hablando. No queda otra” (Profesional

1).

“Como te decia yo no creo que sea un tema que se haya conversado demasiado.
Tenemos pacientes que se van a rehabilitar, si. Pero no creo que sea un tema que

se haya conversando entre el equipo” (Profesional 1).

“El punto de vista de todos. Se tienen en cuenta las diferentes ideas de todos, de
los miembros de cada equipo y bueno, yo creo que nos escuchamos. Lo tomo
como algo positivo. Y en general sacamos un poco de cada uno para la toma de

decisiones” (Profesional 1).

“Por ahi no se incluyen demasiado en las reuniones ya que se delimitan mucho a
hacer su trabajo. Y en los horarios de salida o entrada, entran y salen y por ahi
no entran. Por ahi estan un poco mas apartados. Y no creo que sea una cuestion
de que el equipo no los incluya sino que es una cuestion personal” (Profesional

1).
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“Nos ha pasado de tener que programar otra reunion para poder seguir
debatiendo diferentes temas. Y también somos personas y también se da esto del
pasillo y de seguir hablando en otros espacios ademas de la reunion”

(Profesional 1).

“Con los kinesiologos no tengo puntualmente mucha relacion porque los dias
que yo voy ellos no van, entonces por ahi no nos conocemos y Nos manejamos a
traves de notitas en realidad. Yo les mando notitas a ellos para diferentes cosas.
Pero después no tengo mucha comunicacion. Y con el resto del equipo bien. En
general hablamos por teléfono o personalmente cuando nos vemos pero bien”
(Profesional 1).

“Me cuesta mucho ordenarme y entonces me resulta mucho mas facil ordenar y
trabajar en equipo a través de la palabra en vez de hablar con un kinesiélogo
que no los veo muy seguido, entonces me resulta un poco dificil sentarme,
escribirle, conseguir el teléfono. Eso me cuesta un poco mas. Con las personas
que tengo en el dia a dia en el centro de salud si charlamos de situaciones mas
puntuales y mas alla de la reunién de equipo particular charlamos situaciones

puntuales para poder trabajar en conjunto” (Profesional 1).

“Lo mas frecuente es esto gque te digo de hablar de pasillo todo el tiempo ciertas
dificultades o ciertas cosas e intentar resolverlas. Es medio caotica la dinamica.
Yo creo que también se da por una cuestion de que son pocas horas las que
vamos y somos muchas personas, siendo mucha la demanda. A mi me cuesta
mucho salir del consultorio por lo menos y a mis comparieros yo creo que les

pasa lo mismo. Eso yo creo que dificulta la comunicacion también” (Profesional

1).

P: Conversamos sobre cdémo comprendes a la rehabilitacion... ¢consideras que tus
comparieros tienen esta misma percepcion?

R: “En relacion al tema es que, ya te digo, hace 2 afios que estoy coordinando el
centro de salud. Los compafieros venian ya de hace tiempo y bastantes eran

compafieros profesionales nuevos. Entiendo que hay que trabajarlo un poco mas
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hacia el interior. Porgue todavia no hemos construido un concepto comiin”

(Profesional 2).

“Hemos tenido cuestiones de bastante conflicto por la situacion en la que nos
encontramos los trabajadores de la salud, entonces eso ha dilatado muchas
construcciones colectivas que yo me proponia trabajar. Los conceptos mismos de
la salud integral, trabajar conceptos vinculados a la salud mental. Tenemos
también un espacio de retrabajo de situaciones y si, vamos lento pero vamos en

ese camino digamos” (Profesional 2).

“Se articula como una contrarreferencia entre los profesionales del centro de
salud y los kinesiologos. Como que hay ahi un iry venir en la informacion, en la
comunicacion en lo que esta necesitando el paciente. Por eso puede surgir que
desde nosotros le pedimos algo puntual al espacio de rehabilitacion o viceversa.
Entonces esta comunicacion sobre todo hacia el interior del centro de salud”

(Profesional 2).

“En principio pactamos una reunion semanal para trabajo de situaciones. Y la
compartimos con la gente del matricial de salud mental, porque bueno también
se va armando de a poco esta idea de que justamente la ley de salud mental tiene
un concepto mucho mas amplio de salud que la ley de salud misma. Digamos
como que ha mejorado al mejorar o agregar la vision o perspectiva de los
derechos humanos, el tema de la no institucionalizacion y demas que cruza
también con discapacidad. Creo que ha, colabora mucho que el trabajo sea
acompafado desde ahi como para ir pudiendo abrir una mirada mas amplia de

la mirada médico biologicista” (Profesional 2).

“Falta cruzar mas perspectiva de derechos humanos, falta cruzar mas
perspectiva de género, falta pensar una perspectiva de la infancia, desde las
nifieces. Todavia sigue siendo muy adultocéntrico. Recientemente creamos un
espacio en la sala de espera para les nifies. Hay muchas cosas que se pueden
todavia trabajar. Pero en ese espacio del retrabajo intentamos ver qué cosas nos

acontecen a cada uno y nos dificultan la atencion, las obstaculizan en algin
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sentido y poder pensar estrategias conjuntas para enriquecer esas intervenciones

que llevamos adelante” (Profesional 2).

“Aparte de las reuniones donde uno pone la palabra ‘jugar’, pensar
determinadas intervenciones. Por ejemplo este espacio de infancia en la sala de
espera, eso nos interpeld a todos no? Porque por ejemplo hubo compafieras que
se empezaban a quejar, porque se tiraban cosas, se desarmada todo. En la
reunion esta la posibilidad de hablar de esto y nosotros hacemos marca en esas

subjetividades” (Profesional 2).

P: ¢Como resuelven el asunto cuando encuentran posiciones diversas o
antagonicas entre los miembros del equipo?

R: “Y a veces quedan sin resolucién. Y se puede ir diluyendo en el tiempo o ha
habido momentos en que ha sido necesario un cambio del centro de salud, del
personal. Nos ha pasado. Se trata de dialogar, de comentar, porque todos nos
estamos mirando, cada uno sabe su tarea y también esta colaboracion para con

la tarea del otro que es indispensable” (Profesional 2).

“Se trata de trabajar en equipo esas situaciones. Lo que es el funcionamiento
dentro del centro siempre se trabaja. Mas alla de que cada uno vea a los
pacientes desde sus perspectivas, tratamos de que no pase mucho tiempo para

reunirnos para ver como seguir con cada individuo, reuniones de retrabajo’

(Profesional 3).

“Tenemos un dia a la semana donde se hacen reuniones de retrabajo. También
esta la reunion de equipo donde se charlan temas del equipo de salud y hay otra
reunion para justamente retrabajar situaciones en particular. A su vez, tratamos
por ahi de, con el compafiero que estamos trabajando, si es necesario nos
reunimos aparte y vamos viendo como seguir con determinada situacién. Desde

mi poca experiencia es bastante fluido eso en general” (Profesional 3).

“Cada cual hace su labor diario y tenemos pactadas reuniones semanales para

una reunién de equipo para trabajar cuestiones del equipo en si. Y reuniones de
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retrabajo una vez a la semana para hablar de casos particulares de pacientes
que por ahi necesitan un poco més. Y a su vez entre comparfieros intentamos
reunirnos por si hay que hacer algo més o si hay alguna cuestion en particular.
Yo creo que mas alla de las diferencias que puede haber funciona bastante bien”

(Profesional 3).

“A mi me ha resultado siempre fluido el trabajo dentro del centro de salud. No
asi, afuera. No cuando tengo que direccionar un paciente de fuera del centro de
salud, eso tiene sus trabajos. Pero adentro del centro de salud no he tenido
problemas. Si tengo que derivarle un paciente a algiin compafiero, si tengo que
pedir alguna opinidn, si tengo que pedir que revisen un paciente conmigo. Nunca
he tenido un rechazo con eso. siempre me resulto fluido y respetuoso”

(Profesional 3).

“Se trata de trabajar en equipo esas situaciones. Lo que es el funcionamiento
dentro del centro siempre se trabaja. Mas alla de que cada uno vea a los
pacientes desde sus perspectivas, tratamos de que no pase mucho tiempo para
reunirnos para ver como seguir con cad individuo, reuniones de retrabajo”

(Profesional 3).

“Tenemos un dia a la semana donde se hacen reuniones de retrabajo. También
esta la reunion de equipo donde se charlan temas del equipo de salud y hay otra
reunion para justamente retrabajar situaciones en particular. A su vez, tratamos
por ahi de, con el compafiero que estamos trabajando, si es necesario nos
reunimos aparte y vamos viendo como seguir con determinada situacién. Desde

mi poca experiencia es bastante fluido eso en general” (Profesional 3).

“Cada cual hace su labor diario y tenemos pactadas reuniones semanales para
una reunién de equipo para trabajar cuestiones del equipo en si. Y reuniones de
retrabajo una vez a la semana para hablar de casos particulares de pacientes
que por ahi necesitan un poco mas. Y a su vez entre comparieros intentamos

reunirnos por si hay que hacer algo mas o si hay alguna cuestion en particular.
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Yo creo que mas alla de las diferencias que puede haber funciona bastante bien”

(Profesional 3).

“A mi me ha resultado siempre fluido el trabajo dentro del centro de salud. No
asi, afuera. No cuando tengo que direccionar un paciente de fuera del centro de
salud, eso tiene sus trabajos. Pero adentro del centro de salud no he tenido
problemas. Si tengo que derivarle un paciente a algiin compafiero, si tengo que
pedir alguna opinion, si tengo que pedir que revisen un paciente conmigo. Nunca
he tenido un rechazo con eso. siempre me resulto fluido y respetuoso”

(Profesional 3).

Valores (en general)

“La cooperacion. Es cooperar, el segundo es la escucha. El dialogo el

intercambio” (Profesional 4).

“Paciencia. Que es enorme. La empatia también, una cuestion de conciencia

social” (Profesional 4).

“Esta posibilidad de escucha ya sea al personal de salud como asi al paciente,
mal llamado paciente, creo que muchas cosas no se podrian lograr y no
podiamos llegar a este punto de interdisciplina. A este abordaje de las personas
de una forma tan completa y tan integral. Nos quedariamos solamente en una

cuestion médica biologicista” (Profesional 4).

“Se evidencia abriendo la puerta, abriendo la puerta y viendo el barrio y viendo
la situacion en la que aquellas personas que asisten al centro de salud, dando y

caminando el barrio y conociendo, ahi esta la base” (Profesional 4).

“Ayuda a ser buen compariero y tener el acceso a dirigirnos nosotros libremente.
La reunién de equipo es fundamental y deberia funcionar si o si una vez por

semana” (Profesional 5).
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P: Como Trabajadora Social y coordinadora. ;Qué habilidades necesitas poner en
accion para poder trabajar en equipo?

R: “La paciencia, le llevan a aprender acerca de la paciencia. Yo soy muy
inquieta, y me gusta estar pensando permanentemente cosas nuevas. Estoy
atravesada por cuestiones artisticas, ademas, soy narradora oral y cantante o
cantora. Entonces me gusta todo el tiempo estar pensando cuestiones que estan
vinculadas al arte, a la cultura. Y por ahi el resto de mis compafieros no lo ven.
Pero para mi por ejemplo el nombre de ‘centro de salud cultural’ seria el
nombre perfecto para la nueva institucionalidad que tendria que haber en los
barrios, sobre todo porque no hay centros culturales. A mi en ese area que queda
tan fuera de los barrios, siempre la estoy pensando como posibilidad”

(Profesional 2).

“Tienen disposicidn para el trabajo, aungue ese es el trabajo a reverse decimos
en sentido de que ha quedado un poco lejos de lo que se refiere hoy para mi lo
que la poblacion requiere hoy. Pero bueno, estan en esta practica que cada uno

trae hay disposicion y eso me parece importante” (Profesional 2).

Valores Capacidad

de escucha

“Pero muchas veces la forma en que se plantea algo. O a veces el no escuchar
qué dice el equipo genera dificultades. Somos muchos y a veces no es facil

ponerse de acuerdo” (Profesional 3).

“El didlogo es de mucha escucha. Hay mucho momento de escuchar las
opiniones de cada uno e intentamos llegar a un consenso digamos, algn punto
en comUn en que podamos decir bueno, tu opinién y la mia e intentamos

encontrar un punto medio” (Profesional 4).

“En el equipo hay buena comunicacion, podemos comunicarnos. No acordamos
en todos los puntos de vista. Pasa y ahi esta el laburo de poder escuchar que
tiene el otro para decir, que a veces no coincide con la estrategia y poder
trabajar eso. Pero bueno, también es cierto que con ciertas personas es dificil”

(Profesional 6).
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“Con la escucha. En nuestro equipo en cuanto a la coordinacion, a veces de las
propuestas o las quejas hay algo que se corta porque es un canal de
comunicacion muy grande. Después con el resto del equipo el comparierismo, eso

hace que te escuchen, que te conozcan, que te presten atencion”’ (Profesional 5).

“La escucha activa” (Profesional 5).

“El punto de vista de todos. Se tienen en cuenta las diferentes ideas de todos, de
los miembros de cada equipo y bueno, yo creo que nos escuchamos. Lo tomo
como algo positivo. Y en general sacamos un poco de cada uno para la toma de

decisiones” (Profesional 1).

“Lo que mas se practica es esto de la escucha. El poder comunicarnos entre

nosotros y trabajar en equipo” (Profesional 1).

“Cuando pensamos las cosas en conjunto siempre sale algo un poco mejor. Te
doy un ejemplo, si yo hace poco que estoy trabajando en el sistema de atencion
primaria hay un montén de recursos que todavia no conozco y al hablar con el
psiquiatra, al psiclogo, los administrativos, o mismas colegas médicas también,
eso nos ayuda a decir ‘ah mira, no sabia que existia este recurso 0 no sabia que
existia esto, vamos a probarlo’. Yo creo que hablar es fundamental y es lo mas
valioso que tenemos” (Profesional 1).

“No es solamente que yo haga mi tarea sino que tiene que haber una permanente
escucha y estar atento a lo que el otro esta proponiendo y ver si me puedo sumar
a eso. Muchas veces es con el dialogo, a veces lo resuelven entre comparieros. A
veces hay que hacer algun otro tipo de intervencion. A veces hay que elevarlo y
pedir que alguien lo convoque y dialogue alguien de afuera. Se va buscando
como llegar a la solucidn y a veces se necesita un cambio también, por que eso

también es bueno y es bueno para todos” (Profesional 2).
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“Por el momento se escuchan las sugerencias, escuchan las miradas de los otros,
se re-piensan en algunas cuestiones. Intentan, lo que pasa es que ha

interrumpido en ese sentido los paros por ejemplo” (Profesional 2).

Valores

Reconocimiento

“Es re buen equipo. Super comprometido. Con una perspectiva, que no es menor,
del proceso de salud, de enfermedad, de cuidado y rehabilitacién muy
humanizante. Que se le da lugar a poder pensar en el contexto y la integralidad
de la situacion y no en el control o el control médico o bueno estas situaciones de
que si el paciente se angustio bueno, que vaya a psicologia o no dandole lugar a
estas cuestiones. Sino que siempre problematizamos y es un equipo muy humano,

de preocuparse, de accionar” (Profesional 6).

“En nuestro trabajo de equipo de turno, tengo la suerte de trabajar con personas
maravillosas, que son solidarias, amorosas, que les importa la poblacion,
amables y accesibles. La verdad que tengo unas compafieras espectaculares.

Como personas son muy buenas, y eso se transmite” (Profesional 5).

“Me gusta que me enseiien y que me expliquen un poco el resto de las disciplinas
0 que otras herramientas tienen otras personas porgue uno obviamente siempre
lo ve desde un punto de vista que es el propio y por ahi cuesta un poco mas

abrirse” (Profesional 1).

“Cuando pensamos las cosas en conjunto siempre sale algo un poco mejor. Te
doy un ejemplo, si yo hace poco que estoy trabajando en el sistema de atencién
primaria hay un monton de recursos que todavia no conozco y al hablar con el
psiquiatra, al psicologo, los administrativos, o mismas colegas médicas también,
€S0 nos ayuda a decir ‘ah mira, no sabia que existia este recurso o no sabia que
existia esto, vamos a probarlo’. Yo creo que hablar es fundamental y es lo mas

valioso que tenemos” (Profesional 1).
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“Como profesional principalmente la empatia de comprender al resto 'y después
particularmente lo que es la salud publica, la burocracia del sistema de salud

impide ciertas cosas” (Profesional 3).

Valores Respeto

“Es decir, si yo pienso que para un paciente no es necesario algun material
digamosle. yo creo que respetarian esa opinion porque uno es el que sabe y el
que tendria las razones y justificaciones de ese porque no. Pero por lo menos al

dia de hoy no he tenido este momento del no” (Profesional 4).

“El trato, la paciencia, la abstinencia para no putear y poder mantener ciertos

codigos de respeto aunque el otro no lo mantenga” (Profesional 6).

“Siempre hay mucho respeto, y siempre recibi todo con mucho respeto. También
hay que aprender a respetar las opiniones del resto. El respeto en ese sentido es
fundamental. Y por lo menos a mi no me ha pasado nunca algo distinto”

(Profesional 3).

“Generalmente las reuniones de equipo fluyen con bastante respeto. Tampoco
nunca me paso una situacion limite en la cual se haya que decidir blanco y negro

y haya que imponer a/go” (Profesional 3).

“Respeto, paciencia, tolerancia. Todo lo que permite llegar a un ambiente
armonico de trabajo. Da lo que espera recibir. Siempre soy muy abierta a que
me digan que me equivoque Yy creo que es algo que nos hace crecer. Pero me
gusta escucharlo con respeto. Por eso trato de hacer lo mismo. Trato de ser
receptiva si alguien me tiene que decir algo a mi. No poner trabas. Y si
corresponde o no tratar de ser resolutivo, solidario, tratar de ayudar. Esas cosas

creo que hacen fluido un lugar de trabajo ” (Profesional 3).

“Por ejemplo, si yo tengo un compariero que nunca es receptivo para que uno le
pida algo o siempre falta el respeto entonces ahi uno se limita a trabajar con esa

persona. Mas alla de que no se trata de ser amigos, se trata de ser buenos
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comparieros. Si ya hay alguien por ahi que no se muestra predispuesto y uno ya
sabe que va a ser un problema ir a hablar algo, ir a solicitar algo. Eso va

generando trabas en poder trabajar en conjunto” (Profesional 3).

“Por ahora nunca he tenido una falta de respeto, méas alla de que se comparta o
no mi opinidn. Siempre hay que decir las cosas con respeto para recibir lo

mismo” (Profesional 3).

IMPACTO SOCIAL

Autonomia

(emergente)

“Yo creo que han ganado principalmente independencia, pensandolo desde el
punto de vista que mejora su calidad fisica. Hablandolo desde lo fisico y lo
bioldgico. Pero también esta rehabilitacion genera confianza, seguridad para
aquellos pacientes que en algiin momento se vieron con una imposibilidad de
hacer algo. Y que nosotros con todo el equipo que trabaja por detrés, los
acompafiamos para poder volver digamos a sus actividades de la vida diaria 'y
que eso sea de la mejor manera” (Profesional 4).

“Yo lo que siento es que desde el ambito de la psicologia, justamente, al
trabajar los procesos mas subjetivos siempre apostamos a que el sujeto se
pueda posicionar de que es ‘su’ proceso de atencion. Pero es re dificil yo con
este paciente todo el tiempo le decia, pero es tu cuerpo. Le digo ‘vos tenes que
Ilamar a la medica. No tiene que llamar tu mamé para decir que tenes fiebre,

si vos podes llamar’” (Profesional 6).

“O cuando se trataban con otras decian que ‘con la madre era mucho mas
resolutiva’. Pero es su cuerpo, qué mejor que el que te diga que le duele. Yo
entiendo que es mas facil la comunicacion porque te resuelve y despues le
podes decir a la madre ‘veni ahora que te doy el antibidtico’ lo hace ella y que
no puede hacerlo el paciente porgue necesita que lo trasladen. Pero por lo
mejor escucha que le esta doliendo a él, no lo que él le dice a la madre y lo que
ella te dice a vos. Porque el proceso, digamos el cuerpo, es del paciente. Y
desde el 2020 vengo trabajando eso. Y creo que logré que en mayo él pueda

sacar un turno. Es muy complejo” (Profesional 6).
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P: ¢ Qué oportunidades consideras que encontraria una persona con
discapacidad si lograra de alguna manera generarse ese proceso asi como lo
planteas?

R: “El empoderamiento y la autonomia. De su proceso de atencion. Qué mejor
que la propia persona para decir que es lo que necesita? También muchas
veces puede pasar que a lo mejor el paciente lo dice y no es escuchado.

También es importante eso” (Profesional 6).

“En enfermeria, nuestro trabajo consiste en cuidar a la persona en aquellas
circunstancias que no puede hacer por si mismo. Pero lo que puede hacer por
si mismo siempre se fomenta. No es que te doy de comer en la boca cuando
podes agarrar la cuchara. Nosotros suplimos aquello en lo que ellos no pueden
hacer. Acompafiamos y fomentamos lo que si pueden hacer por si mismos”

(Profesional 5).

Inclusion social

“Las calles no estdan en condiciones, el centro de salud lo unico que tiene es
una puerta amplia y no tiene escalones que es lo que posibilita que aquellas
personas con discapacidad ya sea tengan una silla de ruedas o algun tipo de
asistencia para caminar o lo que sea que necesiten, puedan hacerlo pero una
vez que pasan las puertas del centro de salud la situacion cambia por
completo. Las calles no estan en condiciones, no tienen rampa, no hay vereda,
tenemos que trasladar habitualmente a los pacientes en sillas de ruedas y se
nos complica mucho porque su silla de ruedas no es la correcta y encima las
calles no estan en condiciones para ese traslado, asi que se complica”

(Profesional 4).

“En la sociedad en general creo que es algo que esta bastante discriminado, o
sea, corrido de lugar, que es algo a lo que no se le da mucha ‘importancia’.
Justamente hoy en dia tenemos una lucha. Hoy dia 30, por una cuestién de
discapacidad, por una cuestion de esto de la importancia, de disminuir, de

pensar que eso no se aparta, 0 que no tiene tanta importancia como se le da
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importancia a muchas otras tantas cosas. Creo que la idea hoy en dia es

empezar a cambiar esa cabeza pero lleva mucho tiempo” (Profesional 4).

“Generalmente percibo que si tienen un lugar, siempre es reforzando la
discapacidad desde no se que grupo o organizaciones civiles o de militancia
para poder reivindicar para descubrir que hacer a pesar de la discapacidad. Y
también en términos de funcionarios politicos, cuando una persona con
discapacidad esta ejerciendo un rol politico es justamente en el area de
discapacidad. Entonces es justamente de ahi que para poder ser escuchados y
siempre marcando la diferencia. Es la estrategia para poder habilitar desde su
historia de vida a nivel, no desde la particularidad, sino desde lo colectivo que

no sirve de un lugar” (Profesional 6).

“El tema es que para poder ser incluido socialmente es en relacion a que como
sociedad habilitamos. Més alla del proceso de atencion. Socialmente no se
habilita mucho. Y eso que estamos mucho mejor. Y sobre todo hay ciertas
cuestiones, pienso en que siempre pensamos ‘;qué es lo necesario para el
paciente?’ y otras cuestiones mas del orden de la cotidianeidad que a lo mejor
no se piensa tanto. O con este paciente en particular, yo habia pedido un
acompafiante que sea varén para que pueda hablar de la sexualidad. Porque
conmigo, como psicéloga, una vez salié el temay él dijo que de eso no queria
hablar. ;Y qué lugar se le da a la sexualidad en la discapacidad? ¢O en los
vinculos afectivos? Lo mismo con los adolescentes con algun tipo de
discapacidad que esta totalmente negada por parte de los padres. Si a todos
los pacientes a cierta edad le empiezan a hablar de la anticoncepcion, por qué
a algunas personas con alguna discapacidad no? Y es re complejo”

(Profesional 6).

“En general durante muchos anos fueron excluidos socialmente y recién hace
muy poquito se tiene mas espacio social u ocupan también los espacios como
la tele, la radio. Pero siempre reivindicando que necesitan un espacio 0 como
se pueden armar ciertos circuitos o poder pensar la ciudad a partir de qué

cosas son necesarias” (Profesional 6).
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“Este paciente esta con esta discapacidad pero me parece que hay como
mayor naturalizacion. Por ejemplo, en mi formacion no esté la perspectiva de
la discapacidad, desde la psicologia. Y nosotros acompafiamos mucho a las
madres en el centro de salud cuando hay un diagndéstico en relacion a su hijo.

J Qué estrategias pensar con el nifio?” (Profesional 6).

P: En el equipo del CAPS, ¢consideras que se fomenta la inclusion social de las
personas con discapacidad? ¢ Identificas alguna estrategia que se dedique a la
inclusion social concretamente?

R: “No, no hay muchas estrategias. A ver, las estrategias terminan siendo en el
caso a caso. Que caen en gue somos un centro de dia o una institucion donde
pueda transitar su cotidianeidad, de cardcter mds recreativo o de aprendizaje”

(Profesional 6).

“Esta bastante bien, colectivos adaptados, trenes adaptados. Lugares publicos
para eventos. Certificado de discapacidad. Plazas para incluir a los nifios
también con estas particularidades. No se si lo tienen en otros lugares”

(Profesional 5).

P: En el centro de salud, de qué manera fomentan la inclusion de las personas
con discapacidad?

R: “En el centro de salud no se ha llegado a hacer ese tipo de trabajo. En este
tiempo lo que yo estoy viendo es que venimos recuperando algunos espacios
porque antes no se podia hacer nada. Incluso la gente ni entraba. Hace poco
empezaron a entrar. Se empezé con el tema de recuperar la alimentacion
saludable. El tema de vacunacién, que no sea de covid, no? Que también se
dejo mucho de lado. También ahora se iban a hacer unas caminatas. Estamos
con algunas actividades de promocion. El otro dia a la mafiana se fueron a dar
un taller de sexualidad y reproduccion. Se van recuperando de a poquito los

espacios. Se van recuperando de a poco, falta” (Profesional 5).

P: Para vos, ¢qué lugar ocupa la persona con discapacidad en la sociedad?
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R: “En la sociedad creo que falta todavia. Estamos en un camino que se esta
construyendo. En ciertos lugares se los tiene mas en cuenta, pero en otros no”

(Profesional 5).

“Si bien todavia no se ven en los ambitos donde uno se mueve, quizas personas
con ciertas discapacidad trabajando en el mismo lugar que una persona sin
discapacidad o bueno, quizas todavia falte un poco de insercion” (Profesional

1).

P: Y en relacion a lo laboral consideras que hay alguna distincion en particular
con respecto a como ves vos a la persona con discapacidad?

R: “Creo que en el ambito publico por lo menos donde estoy trabajando yo,
hay varios programas para poder desarrollarlos. Pero falta todavia, de hecho

hay bastantes barreras en eso” (Profesional 1).

P: ¢Como se fomenta la inclusion social de las personas con discapacidad
usuarias de su CAPS?
R: “No, no se si hay un espacio particularmente en donde se fomenta la

inclusion. No” (Profesional 1).

“El tema de que las personas con discapacidades motrices en la via publica, el
transporte, las calles, las diferentes recreaciones tienen mucha dificultad en el

acceso para las personas con discapacidad motriz” (Profesional 1).

“Con respecto a las otras discapacidades, hay un monton de espacios pero
todavia no hay. O quizas hay pero yo no conozco. Si hay espacios donde se
puedan desenvolver entre la sociedad y no tengan un espacio puntual de
inclusion de las personas con discapacidad intelectual por ejemplo”

(Profesional 1).

“Me parece que lo importante a sacar en limpio digamos es que faltan
herramientas para poder incluir a las personas con discapacidad. Falta una

red de trabajo. Creo que todos trabajamos mejor cuando conocemos el circuito
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que cuando uno en particular lo conoce. Porque uno puede ser que sepa como
lo pueda manejar pero si uno fomenta y uno arma una red de trabajo un poco

mdas conocida por todos y con mucho mayor acceso” (Profesional 1).

“Observo un lugar de derecho vulnerado, un lugar de marginacion. Un lugar
con circuitos estigmatizantes, con circuitos que la colocan en cuestiones
burocréticas que dificultan el acceso. Ademas de que vemos cuestiones
arquitectonicas de la ciudad, con imposibilidades, falta de sefializacion, esto

que deciamos antes de agilizar cuestiones de tramites” (Profesional 2).

“Vemos que por ejemplo si tenemos que articular con otros &mbitos, salvo que
sea un lugar especifico, ha quedado con lugares que son ‘especialistas para’, y
eso no permite la integracion. Por suerte en la educacion por ejemplo, tengo
un espacio en el que se esta trabajando en desarmar las escuelas especiales
como fueron pensadas en su momento e integrar espacios de educacion
primaria. Pero por ejemplo en la secundaria falta mucho, en la universidad se
esta generando un espacio que va bastante avanzado, pero si vos no pudiste
acceder a la secundaria dificilmente puedas acceder a la universidad”
(Profesional 2).

“Me parece que sigue reproduciendo esta institucionalizacion que no colabora

a la integracion de las personas” (Profesional 2).

“El lugar que ocupa dista del que deberia ocupar. Porque por ahi no estamos
preparados para afrontar ciertas cosas. Por ejemplo, en la ciudad de la que yo
provengo, para personas sordas hay escuelas que dejan que los chicos cursen
pero al no tener una maestra o una profesora que sepa lengua de sefias, no
pueden participar de todas las materias, participan de algunas materias.
Entonces eso dista de incluirlos. O sea es como que se trata de dar un lugar
pero no siempre es el lugar que corresponde o de la forma que se deberia dar

este lugar” (Profesional 3).
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P: En el CAPS, como se fomenta la inclusién social de las personas con
discapacidad?
R: “No hay algo establecido para eso en el centro. No hay algo en particular

para eso” (Profesional 3).

“Muchas veces hay trabas en el afuera, por ejemplo conseguir una maestra
integradora. Es dificil en una escuela privada imaginate en una escuela
publica. Es poco el recurso como para garantizar que se incluyan. Y no
siempre depende de nosotros, uno por ahi puede acompanar. Trata de buscar
los recursos para ayudarlos pero a veces no es facil. no se me ocurre en este
momento qué mas podriamos hacer nosotros. Seria bueno trabajarlo e idearlo

en conjunto con el equipo” (Profesional 3).

“Incluirlo justamente significa eso. Que por ejemplo en la participacion que yo
te dije que haya alguna profesora que sepa lengua de sefias que pueda lograr
que participen de todas las actividades como el resto. cubrir esto que falta

para que realmente pueda ser participe” (Profesional 3).

Participacion social

“Habitualmente, al menos lo puedo decir desde el trabajo que hago yo,
siempre se hace una consulta con el paciente, se le explica que se va a hacer,
como se va a hacer y si esa persona esta de acuerdo o no. Y en el caso de que
no esté de acuerdo se modifica. Porque la decisién no es solamente del
profesional sino que aquella persona que asiste también es parte del
tratamiento porque justamente es para ellos, no es para nosotros” (Profesional

4).

“Generalmente percibo que si tienen un lugar, siempre es reforzando la
discapacidad desde no se que grupo o organizaciones civiles o de militancia
para poder reivindicar para descubrir que hacer a pesar de la discapacidad. Y
también en términos de funcionarios politicos, cuando una persona con
discapacidad esté ejerciendo un rol politico es justamente en el area de

discapacidad. Entonces es justamente de ahi que para poder ser escuchados y

145




siempre marcando la diferencia. Es la estrategia para poder habilitar desde su
historia de vida a nivel, no desde la particularidad, sino desde lo colectivo que

no sirve de un lugar” (Profesional 6).

“Mas que del equipo lo pensaria como qué toma de decision tienen de tu
proyecto terapéutico o tu proyecto en todo sentido en términos de salud. Y
justamente es lo que hablabamos al principio. Hay una cuestion de ser objeto
de la préactica u objeto de otro que un sujeto en su proceso de atencién. Y me
parece que muchas veces la burocratizacion del sistema contribuye a reforzar
a anular lo que tenga para decir el paciente. Y me parece que eso es muy
grave” (Profesional 6).

“Eso por suerte se estd reviendo cada vez mas, a partir de la ley de
discapacidad, creo que quedo plasmado toda la lucha de los colectivos por
discapacidad que vienen solicitando, justamente, que no quede en un rotulo”

(Profesional 2).

“En el centro de salud se ve a la discapacidad como algo aislado, como que
son una minoria. Por eso no se los tiene mucho en cuenta para las actividades.
Por ahi cuando tenemos que pensar en alguna actividad pensamos en las
embarazadas, en la lactancia, en otros grupos. No se tiene tanto en cuenta ese
aspecto. En adicciones, en el lugar hay mucho problema de consumo”

(Profesional 5).

Reconocimiento

(emergente)

6

ay solidaridad en muchas personas que ayudan cuando ven a alguien que
tiene disminuida la capacidad visual. Cuando alguien esta en un andador lo
ayudan con las puertas cuando sale. La gente esta visibilizando mas”

(Profesional 5).

“Hay un vinculo con ciertos pacientes donde uno acomparia la cotidianeidad,
mas alla de que tengas distancia. Hay un vinculo afectivo muy grande también.
Y me parece que es importante poner en juego la afectividad en el vinculo.

Sobre todo en psicologia te plantean la cuestion de la distancia, de la
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abstinencia y también con ciertos pacientes trabajar desde el lazo es un modo
de laburo. Y hay que poder reivindicar ese modo de laburo. Sino queda como
‘ay mird se angustio como va a trabajar después con esta paciente’ y no. Uno
se pone a pensar tanto términos macro como en términos micro de las
estrategias y tienes una afectacion con la paciente. Y lo mismo del paciente
hacia el profesional. Y pasa mucho sobre todo con las médicas. De que los

pacientes le confian mucho, hay mucho puesto en el profesional” (Profesional

6).

“Llegé un muchacho con hipoacusia, que estaba con un monton de
sintomatologia. Una compafiera, por suerte, habia hecho un curso hace un
montdn de afios de lenguaje de sefias y cuestiones muy basicas ella podia
comunicar. Y después todo haciendo una gesticulacion y generalmente la
persona con discapacidad es la que se adapta para que la comunicacion del
otro cuando en realidad deberia ser una comunicacion mas simétrica”

(Profesional 6).

“O ahora hay mas como, un aluvion de certificado unico de discapacidad. Me
parece que deberia hasta trabajar con el paciente, si quiere el certificado, si
no lo quiere. Porque se ponen en juego un montén de cosas. También es cierto
gue a veces en la estrategia entran en juego cuestiones econémicas o de

beneficios” (Profesional 6).

“Hay gente que va varias veces al dia o todos los dias. Entonces ya uno conoce
los nombres, las caras, los problemas, los vinculos familiares. Creo que no hay
otro lugar en donde se trabaje de esta manera como trabajamos con la
poblacion porque en el hospital la gente entra y sale y no se hace vinculo. No
Se sabe nada de esa persona mas de lo que dice la historia clinica”

(Profesional 5).

“No hay punto de diferencia en la perspectiva personal con la profesional.
Enfermeria tiene una parte muy humana, muy de empatia y la verdad, para

nosotros, como enfermeros y para mi, que es mi vocacion. No podria jamas
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verlo de otra manera. Siempre he ido a buscar al domicilio a personas en silla
de ruedas, y otros comparieros no saben manejar la silla de ruedas. Parece

una pavada pero no lo es” (Profesional 5).

“Interdisciplinariamente se trabaja con el paciente porque ya los conocemos.
Si viene enfermeria con una situacion y si quiere le dice al médico ‘vamos
nosotros’ y lo tratamos. Vamos con ellos, lo atienden. Con la psicologia si

tenemos alguna situacion” (Profesional 5).

P: ¢ Qué aspectos tienen en cuenta al tomar una decision?

R: “El beneficio de la salud de la persona. En cualquier articulacion que
tengamos que hacer, asi sea con hospitales. Hemos estado llamando un
montdn hasta poder comunicarnos por algin motivo. O bien si es algo de que
no tienen alimento o lo que sea. Siempre es para la poblacion. Y ahi en el
equipo de salud no hay distinciones. Y si se queman los papeles o hay algo que

no podemos siempre hay superiores” (Profesional 5).

“El uso del teléfono. También de ajustar los papeles para que la persona lleve.
Derivaciones, la epicrisis. Después entra la coordinacion porque ya si a veces,
como trabajadora social, tiene acceso al contacto méas directo con escuelas,

clubes, hospitales. Ella es una pieza fundamental en esto” (Profesional 5).

“Actualmente hay mas posibilidades que hace varios anos atras para la
insercion en la sociedad” (Profesional 1).

“Hay reuniones que también se hacen con algun miembro o varios miembros
de la familia. En cuanto a la toma de decisiones para ellos. Para ese grupo de
personas que puede ahi necesitar algun tipo de intervencion por parte nuestra.

Si, se hacen intervenciones con la comunidad” (Profesional 1).

“Los DDHH son lo primero que uno tiene que poder poner en acto. si N0
vemos a la persona como una persona con derechos y con sus singularidad,

con conocer como ha ido construyendo esa subjetividad, si es un adulto ya no.
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Pero como acompafar si esta construyendo su subjetividad si es un nifio o una
nifia entonces es como que dejamos de lado algo muy importante. Asi que a
partir de esa otra mirada de los DDHH es un poco lo que intentamos poner en

discusion e ir pensando otros criterios desde la atencion” (Profesional 2).

“Si hoy viene un nifio al centro de salud y encuentra un espacio para él, eso no
es poca cosa. Entonces cdmo podemos hacer para cuando el espacio deja de
ser comodo? estar atento a esto. Hacer micro intervenciones para que ese nifio
0 nifia pueda estar en un espacio de jeug libre con determinadas reglas que no
afecten a los demas. Pero que importante tomarse ese tiempo para ir a hacer
esa intervencion. Hay muchas mas que no pudimos llevar a cabo pero por

ejemplo, armar desayunos, almuerzos” (Profesional 2).

“O que intervenga alguien del barrio que venga a contar alguna anécdota.
Monton de cosas que nos permitirian estar acercAndonos mas a este tipo de
intervenciones que quedan en una dificultad porque todavia es muy fuerte esa
construccion de que cada maestro con su librito. Y en medicina cada médico
con su estetoscopio. Nos pasa que queda fragmentado, cuesta articular y
cuesta esta mirada integral. Donde la administrativa es tan importante porque
es la primera escucha, el enfermero también est4 en una escucha muy cercana,
el que le da la medicacién también tiene cualquier detalle que pueda tomar del
dia cotidiano de la persona. Y el médico haciendo su mirada médica pero

tomando en cuenta todos estos elementos” (Profesional 2).

“En principio tratamos de trabajar bastante con la familia, poder dialogar con
ellos, construir con ellos también. Con la persona, esos

acompanamientos” (Profesional 2).

“Sino es trabajar con la ley del paciente y poder ver y repensar en ese sentido
también la palabra y también esto de que no sea solo del adulto sino de los
nifios y los adolescentes. Porque muchas veces la pediatra le pregunta al

adulto pero no le pregunta al nifio” (Profesional 2).
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“Entonces como un gran obstaculo veo el tema de los paros y de repente que el
sistema con estas propuestas de espacios para circular la palabra, espacio
para ir generando estas salas para la infancia o a veces se me ocurre hacer
muestras de arte. O que intervenga alguien del barrio que venga a contar

alguna anécdota” (Profesional 2).

“Sabiendo que no es la chance mds grande una protesis, el guiere opiniones de
fisiatras y estamos intentando darle lo que él quiere para llenar su duday a lo
mejor satisfacerlo en lo que él quiere saber. Mas alla de que consideremos que
sea posible 0 no. Creo que uno lo deja ser participe en la medida que puede y

que es bueno para el paciente” (Profesional 3).

ANEXO 3 B — Ejemplo de entrevistas a profesionales

PERSPECTIVAS Y SABERES

Saberes en discapacidad y en rehabilitacion

“Algo que no se logra hacer. Para mi, mi discapacidad es que me
cuesta caminar y todo eso. Hace referencias a que las personas no
tienen la posibilidad de hacer las cosas como otra persona normal”
(Usuario 1)

“Prefiero tener la mano que me falta antes que la pierna. Porque
teniendo la otra mano me habilita a muchas més cosas, a ser mucho
mas independiente. Tan ficil como comer”. (Usuario 2)

Modelo médico rehabilitador

“No contar con cierta parte del cuerpo que te imposibilita a ser
independiente”. (Usuario 2)
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“Para mi [la discapacidad] es como un problema que se puede tratar.
Hay muchos casos que se tratan ahora.” (Usuario 2)

P: ¢Qué gana una persona en su vida gracias a la rehabilitacion?
R: “Estabilidad. Yo, estabilidad, para poder caminar. Fuerza para
caminar, poder andar” (Usuario 3)

“La rehabilitacion es para poder estar mejor. Porque hay veces que
prefiero no tener la pierna. Porque duele, a la noche ya para sentarme
me cuesta mucho. No la puedo doblar ”. (Usuario 3)

“Es todo a futuro, a que no se te atrofien los musculos. Que el dia de
mafiana puedas contar con esos musculos” (Usuario 2).

“Antes estaba amurado el brazo sobre el cuerpo y no lo podia levantar
para nada. Y empezamos de a poco. El otro dia pude mover la mano y
empezamos de a poco a tener pequefias pulsaciones para cerrarse.
Ahora es préctica, todos los dias un poquito para que vaya
aumentando la movilidad. Todo es préactica. Aparte tengo que hacer
ejercicio para los musculos. Esta pierna siempre me dolid, esta no,
esta quedo recta, ancha. Todo es para futuro. No es todo ya. Yo queria
todo ya, y después bueno, me fui dando cuenta que no todo es asi
rdpido como uno quiere” (Usuario 2).

[La rehabilitacion] “7Te calma bastante los dolores y te mejora tu
andar cada dia. Porque yo vengo y me siento mejor. Tengo 3 hernias
de disco y gastado el cartilago de la rodilla derecha” (Usuario 3).

“A mi me enviaron a kinesiologia desde traumatologia. El kinesiélogo
toma lo que le dice el médico. Llevas la orden o informe de lo que
tenés y ellos te hacen hacer los ejercicios adecuados” (Usuario 3).

“A muchas personas la discapacidad los incapacita a hacer ciertas
cosas que son comunes, que uno podria hacer” (Usuario 4)

“Para estar bien de salud, y para llevar una vida sana. A veces da
impotencia, pero la rehabilitacion te sirve mucho a mejorar, no te das
cuenta hasta que lo haces. Rehabilitarse es poder volver a hacer lo
que uno estaba habilitado a hacer antes muchas veces” (Usuario 4)

P: ¢Que gana una persona en su vida gracias a la rehabilitacion?
R: “Estabilidad. Yo, estabilidad, para poder caminar. Fuerza para
caminar, poder andar” (Usuario 1).
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“Para poder estar mejor. Porque hay veces que prefiero no tener la
pierna. Porque duele, a la noche ya para sentarme me cuesta mucho.
No la puedo doblar” (Usuario 1).

“Una para mantener los musculos, para que no se atrofien. Y para
tener una esperanza de, el dia de mafiana tener una protesis. Que
también necesita de trabajo tener una protesis. Més alla de las
piernas, también necesitas hacer abdominales. Porque la fuerza que
hacen las piernas dependen de los abdominales que tengas. La fuerza
de la panzay los brazos. Por si tenés que usar muletas o andador y si
no tenés fuerza en los brazos no funciona” (Usuario 2).

P: ¢Qué gana una persona en su vida gracias a la rehabilitacion?
R: “Es todo a futuro, a que no se te atrofien los muasculos. Que el dia
de mafiana puedas contar con esos musculos ” (Usuario 2).

“Antes estaba amurado el brazo sobre el cuerpo y no lo podia levantar
para nada. Y empezamos de a poco. El otro dia pude mover la mano y
empezamos de a poco a tener pequefias pulsaciones para cerrarse.
Ahora es préctica, todos los dias un poquito para que vaya
aumentando la movilidad. Todo es préactica. Aparte tengo que hacer
ejercicio para los musculos. Esta pierna siempre me dolid, esta no,
esta quedo recta, ancha. Todo es para futuro. No es todo ya. Yo queria
todo ya, y después bueno, me fui dando cuenta que no todo es asi
rdpido como uno quiere” (Usuario 2).

P: ¢Para qué crees que sirve la rehabilitacion?

R: “Porque te calma bastante los dolores y te mejora tu andar cada
dia. Porque yo vengo y me siento mejor. Tengo 3 hernias de disco y
gastado el cartilago de la rodilla derecha” (Usuario 3).

“A mi me enviaron a kinesiologia desde traumatologia. El kinesiélogo
toma lo que le dice el médico. Llevas la orden o informe de lo que
tenes y ellos te hacen hacer los ejercicios adecuados” (Usuario 3).

“Los objetivos los plantea la doctora o el traumatélogo que te deriva”
(Usuario 3).

“A muchas personas la discapacidad los incapacita a hacer ciertas
cosas que son comunes, que uno podria hacer” (Usuario 4)
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“Para estar bien de salud, y para llevar una vida sana. A veces da
impotencia pero la rehabilitacion te sirve mucho a mejorar, no te das
cuenta hasta que lo haces. Rehabilitarse es poder volver a hacer lo
gue uno estaba habilitado a hacer antes muchas veces” (Usuario 4)

Conocimientos y perspectivas del sistema de salud

P: ¢Y qué es lo que menos te gusta del equipo de rehabilitacion?
R: Que por ahi faltan. Porque hay paro. Meses atras hubo paro
miércoles y jueves, miércoles y jueves” (Usuario 2).

“Nosotros ahora con el kinesiélogo que esta aca estamos barbaros.
Pero acé no suele haber. Y hemos tenido que esperar una eternidad
hasta que nos trasladamos y nos atienden. Hay mucha gente que no
puede moverse en silla de ruedas, muletas” (Usuario 3).

“A los kinesidlogos que se queden, que no los saquen. Como a la
fonoaudiologa. Quizas que no estén todos los dias, pero dos veces a la
semana. Como las psicélogas también. Otra cosa que también pienso
es que estaria bueno que sabado al mediodia abra” (Usuario 3).

“En mi caso ocurri6 que yo me tenia que hacer esta cirugia y me
patearon constantemente. Y a los muchos meses, eventualmente me
topé con una doctora que empez6 a mover gente y conocia al cirujano.
Eso hizo que me opere pero fue pura influencia suya. Sino no se si me
operaba” (Usuario 4)

P: ¢como crees que funciona el sistema de salud?

R: “Muchas veces de buena manera, pero otras veces la
predisposicion de los médicos o la gente, si esta. A veces la
predisposicion del estado esta ausente. Entiendo que hagan paro y
esas cosas porque no les estan dando lo que se merecen los
trabajadores del sistema de salud. Cuando uno labura conforme se
labura bien, cuando uno trabaja disconforme no lo hace bien”
(Usuario 4)

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Continuidad de gestion

P: ¢ De qué manera crees que se comunican entre si?

“No sé por qué no se conocen, creo yo. Porque uno es del hospital y la
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otra de aca del centro de salud” (Usuario 2).

“El otro profesional hasta que no me ve a mi, y le muestro la epicrisis
no tiene ni idea” (Usuario 3).

“A mi me enviaron a kinesiologia desde traumatologia. El kinesiologo
toma lo que le dice el medico. Llevas la orden o informe de lo que
tenés y ellos te hacen hacer los ejercicios adecuados” (Usuario 3).

P: Y entre los profesionales de otros niveles, ;consideras que ellos
colaboran entre si, trabajan en conjunto con los especialistas por
ejemplo?

R: “Eso es mas complicado me parece. Lo veo de otra manera. Por
ejemplo, si a mi me dan el alta, que me den un papel confirmando eso
y yo llevarselo a mi médico y comunicarle esto. A partir de eso, que él
me pregunte cOmo me siento, si ve que necesito mas sesiones o si estoy
bien asi. Pero no existe esta comunicacién. Uno vay explica a cada
profesional lo que le pasa e intenta no olvidarse nada. No te preguntan
como te sentis y si considerds que necesitas mds sesiones” (Usuario 4)

“En mi caso ocurrié que yo me tenia que hacer esta cirugia y me
patearon constantemente. Y a los muchos meses, eventualmente me
topé con una doctora que empez6 a mover gente y conocia al cirujano.
Eso hizo que me opere pero fue pura influencia suya. Sino no se si me
operaba. (Usuario 4)

Continuidad de informacioén

P: ;cdmo se entera el especialista de tu problema de salud?

R: “Preguntando. O si hay algun estudio previo reciente te ven eso.
Pero muchas veces te reciben y te preguntan por qué te mandaron, les
comunicas que tenes estudio y tu situacion y ahi van a ver” (Usuario
4)

P:¢Consideras que el especialista tiene informacion previa acerca de tu
historia clinica?

R: “Si, la tiene. Pero la tiene que buscar, obviamente. Me imagino que
a veces llegan a planificar el dia y revisan las historias antes de
atendernos. Pero otras no. Otras tenés que explicarles todo” (Usuario
4)

“A veces tenemos que explicar mil cosas e incluso a veces ni te
entienden. Describir todo el proceso, los distintos turnos que has
tenido. Y eso me incomoda, me pasé que me rotaron por muchos
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médicos y después rotaron, cambiaron, especialistas, estudios. Ahi
hasta me enojé. Porque expliqué muchas veces lo mismo y ademas me
decian cosas distintas. Llegué hasta el punto de estar en la camilla
antes de ingresar al quiréfano y que me digan que no al final.
Muchisimos meses con cambios de aca para alla. Estaria bueno que la
planificacion sea mas ordenada. Me dio mucha impotencia, bronca,
perdi mucho tiempo” (Usuario 4)

P: Y entre los profesionales de otros niveles, ;consideras que ellos
colaboran entre si, trabajan en conjunto con los especialistas por
ejemplo?

R: “Eso es mas complicado me parece. Lo veo de otra manera. Por
ejemplo, si a mi me dan el alta, que me den un papel confirmando eso
y yo llevarselo a mi médico y comunicarle esto. A partir de eso, que €l
me pregunte cOmo me siento, Si ve que necesito mas sesiones o si estoy
bien asi. Pero no existe esta comunicacién. Uno va y explica a cada
profesional lo que le pasa e intenta no olvidarse nada. No te preguntan
cdmo te sentis y si considerds que necesitas mas sesiones” (Usuario 4)

P: ¢Consideras que los profesionales que te atienden, tienen en cuenta
tu situacion familiar, personal, econdmica?

R: “No. Yo creo que no. Porgue esas cosas se las enteran nada mas
preguntandote y a mi nunca nadie me pregunta nada. Incluso me paso
de ir al cirujano un mes después de la cirugia y que no se acuerde de
quién era. Por eso te digo que no hay vinculo con los profesionales,
muchas veces. Sobre todo con los médicos/as. Si me ha pasado con
enfermeros, kinesiologos” (Usuario 4).

Continuidad de relacion

“Los chicos son espectaculares. No tengo quejas, siempre estan
predispuestos. Tienen buena cara, ponen ganas. Entre ellos mismos
también se ve buena onda” (Usuario 4).

P: ¢Por qué es importante eso para vos?

R: “Porque es importante para los que venimos acé, sentimos esas
cosas. Trabajar en un ambito agradable se siente. En lugar de que sea
lo contrario. Me ha tocado de ir a otros lugares en donde la gente no
esta bien predispuesta y llevan sus problemas personales al laburo. Y
eso no hay que hacerlo, hay que saber disociar vida laboral de la vida
fuera del trabajo ” (Usuario 4).

“Me siento mas motivado, siento que avanzo mucho. Hace la

diferencia esto que te comentaba de la predisposicion. Los chicos
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demuestran virtudes que estan buenas. Te reciben con una sonrisa. La
buena onda se contagia. Charlamos de la familia, los escuchas a ellos
hablandose bien, alegres” (Usuario 4).

“Acé ya nos conocemos y veo que ellos tienen interés y compromiso en
resolver mis problemas. Cuando me explican lo que tengo me lo
explican bien y lo entiendo. Pero cuando voy al hospital no entiendo
nada” (Usuario 4).

“La relacion es buena, si, es buena. Lo cual influye bastante en que
yo tengo ganas de venir, porque tienen buena predisposicion”
(Usuario 4).

P: ¢Consideras que los profesionales que te atienden, tienen en cuenta
tu situacion familiar, personal, econémica?

R: “No. Yo creo que no. Porque esas cosas se las enteran nada més
preguntandote y a mi hunca nadie me pregunta nada. Incluso me pasé
de ir al cirujano un mes después de la cirugia y que no se acuerde de
quién era. Por eso te digo que no hay vinculo con los profesionales,
muchas veces. Sobre todo con los médicos/as. Si me ha pasado con
enfermeros, kinesidlogos” (Usuario 4).

P: ¢Cambiaria algo si ellos tuvieran en cuenta esos aspectos?
R: En la atencion hacia uno, si. En sentirse méas cuidado, resguardado.
(Usuario 4).

“Tienen buena predisposicion y empatia. Porque uno viene aca con un
problema y quieres curarte. Uno no viene a molestar y jorobar la vida
de nadie. Y acé tienen esto de que uno no se siente una molestia. Y
también el tema de la espera, a veces esperas 6 horas para atenderte y
después solo dura 5 minutos la consulta. Pero acé es distinto. (Usuario
4).

“La buena onda de los chicos. Son atentos, te ayudan bastante. Yo a
veces siento que me caigo Y ellos siempre estan ahi” (Usuario 1).

“El trato es muy bueno. No te puedo decir nada malo de ellos porque
realmente son muy carismaticos. Y eso impacta en mi motivacion.
Porque si te atienden mal uno no vuelve. Vale mucho el trato, es muy
bueno” (Usuario 3).

“Por el modo de hablar, por como te atienden para hacer los
ejercicios, que te cuidan, que yo por ejemplo que tengo que subir
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escaleras y no puedo. Ellos me contienen, para que no me caiga.
Ademas soy hipertensa entonces me controlan los minutos de cada
egjercicio” (Usuario 3).

“Si nos tratan bien, y siempre tenemos que venir por algo, nos alegra
que sea bueno el trato. Me motiva a venir. Me tienen paciencia los
chicos de kinesiologia también. Me hacen tomarme mi tiempo y me
toman en serio. Si les digo qgue estoy dolida modificamos” (Usuario 3).

“Primero me costaba, no queria venir. Pero cuando vine a hablar con
la chica (de kinesiologia) me gusté su trato. De entrada me atrajo a
venir su carisma. Vi que estaban atendiendo bien y me gusté ” (Usuario
3).

IMPACTO SOCIAL

Participacion social

“Si hay una fiesta yo siempre me quedo sentada. Porque divertirme,
bailar y todas esas cosas Yo no las puedo hacer. Me cuesta” (Usuario
1).

“O sea yo no estoy como ellos. Pero a mi no me afecta. Ya estoy
acostumbrada. Me acostumbré. Puedo participar de otra forma.
Sentada aplaudiendo. O si hacen algo como un cumpleafios en un
pelotero yo a esas cosas ya no las puedo hacer. No me siento segura
para hacerlo, siento que me voy a golpear o algo. Pero por ejemplo,
como el otro dia que fue el cumpleafios de mi sobrina y estaba el toro
mecanico y yo no me subi. Tengo miedo. Siempre pensando en mi
pierna. Todo lo que hago, lo hago pensando en mi pierna. Que no se
me golpee” (Usuario 1).

“Hay trabajos que capaz que puedo hacer y trabajos que no. No sé
porque nunca lo sufri. Yo de chica ya tengo mi peluqueria asi que
nunca sali a buscar trabajo. Pero creo que si me ven a mi como ando
no se si me darian trabajo. Porque a mi me cuesta la caminata
digamos” (Usuario 1).

“Yo parada en la peluqueria todo bien, pero hay un momento en el que
tengo que lavar una cabeza y camino despacio porque ahora me cuesta
mas la caminata. Pero yo estoy en mi sector, mi trabajo y tengo mis
clientes que ya me conocen. Pero trabajar afuera no sé. Considero que
eso seria una limitacion. Por la debilidad que tengo. La inestabilidad
en la pierna. Creo que en los trabajos no te van a querer tomar si tenés
inestabilidad, te podés caer o algo. Creeria que no” (Usuario 1).
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“Depende qué actividades, pero yo intento que mi condicién no me
impida nada. De todas maneras, no participo en ninguna actividad
social. No veo muchas actividades en las cuales me pueda involucrar,
si las existiese, me sumaria” (Usuario 2).

P: ¢Has solicitado o visto la posibilidad de solicitar empleo?
R: “No. Creo que con mi condicién y mi edad estoy bastante limitado.
Por mi mano. Ademas, que te piden un monton de cosas. (Usuario 2).

“No hay nada acorde a mi discapacidad. Hay acorde a otras distintas
discapacidades, no a la mia. Si hay puestos de trabajo acordes a otras
discapacidades pero no a la mia, por ejemplo, alguien que tenga las
dos manos o tenga otra clase de problemas. Pero el tema son las
manos. Considero que yo estoy limitado” (Usuario 2).

“En general no participo de actividades en grupo, con otros. Porque
vengo aca al kinesidlogo nomas. Trabajo y no hago otras cosas”
(Usuario 3).

Inclusion social

P: ¢Vos crees que la ciudad, los barrios, estan preparadas para una
persona con discapacidad?

R: “Los barrios mas 0 menos. Depende, hay sectores que no se puede
caminar mucho. Yo lo noto porque tengo que ir mirando donde puedo
pisar, donde no” (Usuario 1).

P: ¢El centro de salud estéa preparado para personas con discapacidad?
R: “Si, para mi si. Por el ambiente. En el sentido de que esta estable

para que entre una persona, es comodo” (Usuario 1).

“Me ven limitado y me ayudan en todos lados” (Usuario 2).

Calidad de vida

“Siento que estoy haciendo pasos que antes no estaba haciendo. O sea
que los habia dejado de hacer. Yo después de la cirugia del trasplante
caminaba normal, bah, bastante normal. Bailaba cruzado, hacia
spinning, hacia de todo. Cuando busqué la bebe no hacia mas nada y
ahora es como si estuviera arrancando de nuevo con el paso. Qué es lo
gue me cuesta porque yo camino con la pierna asi derecha. Y camino
una cuadra y ya no puedo caminar mas. Ahora bien, siento que de a
poquito estoy haciendo mas pasos” (Usuario 1).
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“Para sentarme me tenia que agarrarme la pierna un poquito para
poder doblarla. Y ahora siento que voy pudiendo. Fue impactando
positivamente la rehabilitacion en tu vida” (Usuario 1).

“Yo antes no me podia levantar ni andar. Y con la ayuda de los chicos
de acd voy bien” (Usuario 3).

“Aparte de que hago ejercicio, me canso y ademas me despejo. En
lugar de estar todo el dia en el mismo lugar, aprender lo mismo
siempre. Acé vengo y hablamos, de cualquier cosa, de fiitbol”
(Usuario 2).

P: ¢Como te parece el servicio en general en el centro de salud?

R: “Bastante bien. No veo diferencia en el centro de salud y en el
hospital. Necesitaria tener mas dias de servicio de kinesiologia yo. Eso
impactaria en que gane mas movilidad, que reduzca la grasa. Si no
vengo aca no hago nada” (Usuario 2).

“Uno que esta esperando obviamente despejarme, porque me despejo
aca, bastante. Y venir a kinesiologia que me pongo a hablar de
cualquier cosa, mas alla de los ejercicios que hago” (Usuario 2).

“En los dolores. Hay dias que me siento bien, puedo andar bien. Me
ensefian a hacer ejercicios en mi casa también. Logico que no se me va
por completo pero la voy zafando con esto. Me calmé bastante”
(Usuario 3).

“Mejora el autoestima. También te hace verte con gente que atraviesa
situaciones similares o incluso peores. Uno mismo se refresca la
memoriay ve que hay cosas peores que les pasa a uno” (Usuario 4).

“No soy de salir. Pero me ha tocado salir a un cumplearios y tener que
volverme por el dolor. Yo iba a una iglesia evangelistica pero muchas
veces no he podido ir por dolores en la espalda” (Usuario 4).

P: Al momento de pedir trabajo, empleo, o de solicitar algun servicio,
¢sentis que tenés las mismas posibilidades que el resto?

R: “No, para nada. Porque cuando les contas que tenés una cirugia en
la espalda con 6 tornillos y placa te dicen que no. La gente obviamente
busca otro tipo de personal para incorporar en los equipos de trabajo.
Yo trabajo por mi cuenta, vendo mercaderia en comercios. Levanto los
pedidos por celular y salgo a repartir. Desde que tuve la cirugia que
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no me llegué a sentir nunca como me sentia antes de la cirugia. Tengo
un montdn de dolores, y cosas que no entiendo qué es lo que me pasa.
Hasta a veces me cuestiono por qué me opereé. Pero bueno, en ese
momento me parecia que era la Gnica manera de lograr una mejor
calidad de vida. Pero resulto ser al contrario” (Usuario 4).

P: En cuanto a la rehabilitacion, ¢como impacta hoy en tu vida venir
acé a atenderte?

R: “A mi me sirve, es bueno. En mi salud me ayuda, porque es lo que
quiero recuperar. Compartis tiempo con ellos y es otra cosa, hablas un
montdn, te preguntan, intercambias. Acé terminas conociendo a las
personas, y te conocen a vos” (Usuario 4).

“Yo sé que todavia me falta un trecho largo para estar al 100%. No
poder colaborar con la familia. O que tengan que hacer cosas que en
realidad deberias estar haciendo vos. Ademés de dolores, no poder
dormir. No entender qué pasa en tu cuerpo. (Usuario 4).

“Como cabeza de familia no me gustaba nada ver, a dos meses de la
cirugia, como mi hijo se levantaba a las 3 de la mafiana para ir
trabajar y después cuando volvia a las 15 tener que hacer el trabajo
gue yo hacia antes. Sé que es un proceso, pero me daba ansiedad y
queria recuperarme mds rdapido” (Usuario 4).

Reconocimiento

P: ¢Pensas que el barrio, la ciudad, esta preparada para personas con
discapacidad?

R:” No esta preparada, pero esta atenta. Esta atenta a lo que ven. Ven
que tal no puede hacer alguna cosa y te tiran una mano” (Usuario 2).

“Siempre estan atentas las personas conmigo. Percibo eso. Lo veo
como algo positivo. A mi me gustaria hacer todo solo pero no puedo”
(Usuario 2).

“Si nos tratan bien, y siempre tenemos que venir por algo, nos alegra
que sea bueno el trato. Me motiva a venir. Me tienen paciencia los
chicos de kinesiologia también. Me hacen tomarme mi tiempo y me
toman en serio. Si les digo que estoy dolida modificamos” (Usuario 3).

“Discriminan mucho. Lo veo. Gente que por ejemplo si alguien tiene
un problema en la mano lo miran mal. Porque hay gente que hace
mucho bullying. Gente en silla de ruedas o con problemas en la vista.
Y a todos los que somos diferentes nos hacen bullying” (Usuario 3).
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“A nivel de la sociedad hay muchas diferencias. Muchas se burlan de
la discapacidad de uno, y duele. Es tremendo que a veces tengamos
que hablar por otros para que la gente se de cuenta de lo que esta
generando. Muchos hacen vista ciega y oidos sordos. Pero bueno
también hay mucha gente que ve y colabora y trabaja con personas
con discapacidad. Hoy en dia creo que mejoré mucho igual, pero falta
mucho” (Usuario 4).

“Tenemos que ayudar més, dedicarle mas tiempo. jSon personas como
nosotros! Nos falta educacion. La integridad en la escuela es
fundamental también. Por ejemplo, el hecho de que los chicos vayan a
una escuela especial y ya tengan la idea de que ‘son diferentes’
Deberian ir a la escuela primaria. Una vez vi a una chica pelear con
ufias y dientes para lograr que a su hijo lo acepten en el colegio. Y se
lo permitieron con un ayudante terapéutico, lo cual esté perfecto. Pero
tiene que haber mas de eso. Ademas de que la escuela no esta
capacitada para tomar a estos chicos” (Usuario 4).

161




