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Resumen

Este proyecto tomo como punto de partida dos elementos problematicos en salud para el
caso colombiano. El primero con relacién a las oportunidades que la Politica Integral de
Atencién en Salud (PAIS 2016) en términos de generar equidad en salud a partir del
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de componente primario de atencién y la
segunda, frente a la discusion sobre el acceso e integralidad de la rehabilitacion para las
personas con Discapacidad. Este estudio tiene el objetivo de Proponer las orientaciones
conceptuales y metodolédgicas para responder a los desafios planteados especificamente
por el componente primario de atencién en salud en el marco de la PAIS.
Metodol6gicamente la investigacion se desarrollé desde la perspectiva cualitativa, con un
diseno de teoria fundamentada y la informacién se recogi6 aplicando 17 entrevistas
semiestructuradas y 2 grupos focales, las cuales fueron sistematizadas y analizadas a través
de la codificacion abierta y axial, para obtener 7 categorias de analisis. Los resultados
evidencian que los servicios de rehabilitacién de base comunitaria deben desarrollarse
aprovechando el dialogo intimo que este servicio tiene con la rehabilitacién basada en
comunidad y que la presencia de la estrategia en los diferentes escenarios debe ser un
insumo clave para la aplicacion de los servicios comunitarios. La normatividad nacional
sienta las condiciones para el desarrollo de este servicio, especialmente en la estructura de
redes, pues la rehabilitacion de base comunitaria se puede considerar como rehabilitacion
con propdsito, en una articulaciéon armonica que oriente los procesos con los usuarios hacia
planes y proyectos de vida.

Palabras Clave: Rehabilitacion; Participacion de la Comunidad; Atencion Primaria de Salud.
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Abstract

This project took as starting point two problematic elements in health for the Colombian
case. The first one in relation to the opportunities that the Comprehensive Health Care
Policy (PAIS 2016) in terms of generating equity in health from the strengthening of the
resolution capacity of the primary care component and the second, in front of the
discussion on access and integrality of rehabilitation for people with disabilities. The
purpose of this study is to propose conceptual and methodological guidelines to respond
to the challenges posed specifically by the primary component of health care within the
PAIS framework. Methodologically, the research was developed from a qualitative
perspective, with a grounded theory design and information was collected applying 17
semi-structured interviews and 2 focus groups, which were systematized and analyzed
through open and axial coding, to obtain 7 categories of analysis. The results show that
community-based rehabilitation services should be developed taking advantage of the
intimate dialogue that this service has with community-based rehabilitation and that the
presence of the strategy in the different scenarios should be a key input for the
application of community services . The national regulations set the conditions for the
development of this service, especially in the network structure, since community-based
rehabilitation can be considered as rehabilitation with purpose, in a harmonic articulation
that guides the processes with users towards plans and projects of lifetime

Key words: Rehabilitation; Community Participation; Primary Health Care; . Fuente DeCs
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Introduccion
Contextualizacion

La ley estatutaria 1751 de 2015, por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, en su articulo 2 establece que
“el Estado adoptara politicas para asegurar las actividades de promocién, prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacién para todas las personas”, sobre una
base de integralidad que comprenda la igualdad de trato y oportunidades en el acceso
(principio de equidad) y el abordaje integral de la salud y la enfermedad.

Esta Ley, permitié dar un giro esencial en la comprension de la salud como derecho
social fundamental, asi, constituyd una oportunidad para reorientar las prioridades del
sistema de salud hacia el beneficio del ciudadano. En consonancia, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social responde formulando la Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS 2016), el Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS) y las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS).

La PAIS 2016 plantea sus objetivos con el propésito de consolidar un Sistema de
Salud centrado, entre otras, en la Atencion Primaria en Salud con enfoque de salud
familiar y comunitaria, como una estrategia integradora entre las necesidades de la
poblacion, la respuesta del sistema y los recursos disponibles en la sociedad,; tal
estrategia armoniza las acciones de promocién de la salud, la prevencion de la
enfermedad, diagnéstico, tratamiento y la rehabilitacién del paciente en todos los
niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios.
En este sentido, abordar la perspectiva de salud familiar y comunitaria desde la
atencion primaria en salud implica el reconocimiento de la evolucion que esta estrategia
ha tenido a lo largo de la historia hacia un enfoque de integralidad a través del trabajo
intersectorial y participativo.

Dicho de otra forma, el enfoque familiar y comunitario se operan bajo procesos
transdisciplinarios de gestidn y prestacion de servicios sociales y de salud en el marco
del componente primario de atencion, incorporando planes integrales de cuidado de la
salud que incluyen atenciones y acciones para promover la salud, prevenir, manejar,
rehabilitar y paliar la enfermedad en las personas, las familias y comunidades, de

acuerdo a las potencialidades y necesidades existentes. (PAIS, 2015)
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En este contexto, se espera que la capacidad resolutiva del componente primario se
fortalezca, permitiendo atender a la mayoria de los problemas de salud a partir de
prestaciones de baja y mediana complejidad y posibilitando que en este nivel emerjan

“servicios de rehabilitacion (funcionales/integrales)”.

Planteamiento del Problema

Esta situacion favorecera el acceso a procesos de rehabilitacion de las personas con
discapacidad en los lugares donde histéricamente ha estado ausente la disponibilidad
de prestaciones de salud relacionadas con la rehabilitacion, en atencion a lo expuesto
en el paragrafo 1 del articulo 65 del plan nacional de desarrollo 2014-2018, en el cual
se establece que el ministerio de salud y proteccién social adaptaran la politica a los
ambitos territoriales, con poblacion dispersa, rural y urbana. (Ley 1753 de 2015).

Asi mismo, el reconocimiento de estos servicios promovera procesos de trabajo
enfocados en el manejo de las personas y las comunidades, trasformando, como lo
demuestra la experiencia chilena a partir del documento de Orientaciones
Metodoldgicas para el Desarrollo de las Estrategias de Rehabilitacién en Atencion
primaria en salud, quienes ente el 2010 — 2014, trabajaron para insertar el modelo de
rehabilitacion integral y posicionar a la rehabilitacion psicosocial en una linea
estratégica para el desarrollo de la salud, asi como aumentar la capacidad de respuesta
de la red publica a las necesidades de rehabilitacion de los usuarios, entregando
elementos conceptuales para incorporar el modelo de rehabilitacién integral, no se
constituyen como una norma pretenden facilitar su implementacién.

De otra parte, los servicios de rehabilitacion desarrollados en el componente
primario de atencion en salud deben responder a un enfoque comunitario y familiar que
permita que los procesos desarrollados se incorporen en la cotidianidad de sus
territorios y garanticen la integralidad y la equidad de la salud y de la rehabilitacion en
coherencia con la PAIS y el MIAS, asi mismo, el proceso condiciona la capacidad de
asesorar y orientar los procesos de rehabilitacion, ademas de la entrega de
prestaciones propiamente, de la mano con la generacion de redes para el acceso a

mayores niveles de complejidad.



Ahora bien, las trasformaciones al sistema de salud que se proponen desde la PAIS
2016, deben transitar un largo camino para lograr su implementacion real, pues
requieren ser fundamentadas conceptualmente y metodolégicamente, en el caso
particular de la rehabilitacion, es importante reconocer que Colombia a partir de
implementacion de la ley 100 del 1993, instalo los procesos de rehabilitacion en las
prestaciones clinicas de fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia desde el
segundo nivel de complejidad en adelante. En tal sentido, es necesario construir de
cara a un cambio de paradigma de la salud, las orientaciones conceptuales y
metodoldgicas de la rehabilitacion para el componente primario. Al respecto, desde la
perspectiva de fisioterapia, la Corporacion Universitaria Iberoamericana desarrollo en
2014 el proyecto acciones de la Fisioterapia en el marco de la APS, en Cinco Territorios
Sociales, el cual reconoce las acciones disciplinares de los fisioterapeutas a partir del
reconocimiento de los saberes que al respecto tienen profesionales, estudiantes y
docentes. El trabajo de la corporacion reconoce elementos clave dentro de este
andlisis, identificando las actuaciones del fisioterapeuta reconocidas en la literatura, las
cuales enunciaremos a continuacion (Rodriguez Y, Castro L, Sarmiento F, 2014):

1. La educacion en salud. Esta incluye actividades de participacion de usuarios,
familia y comunidad en general en la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad. Esta educacion debe generarse a partir del didlogo critico con las
personas con el animo de lograr su empoderamiento con miras a la trasformacion
positiva de su condicién de salud a través de su ejercicio pleno de ciudadania.

2. Actividades domiciliarias. Las orientaciones dadas a las personas y familias
estan destinadas a las actividades propias del hogar. Es uno de los puntos visibles del
ejercicio del fisioterapeuta, debido a la dificultad que presentan los usuarios para el
desplazamiento a los centros de salud. No obstante, esto obliga a pensar en que el
fisioterapeuta sigue reduciendo sus acciones al manejo de las deficiencias.

3. Actividades grupales. Encaminadas al manejo de enfermedades
cardiorrespiratorias y osteomusculares, asi como a grupos en situacion de
discapacidad. Se organizan por género (ejemplo salud de la mujer), grupo etario, entre

otros.



4. Actividades con los cuidadores. Es aqui en donde se evidencia dentro de las
investigaciones mayor participacion por parte del fisioterapeuta.
5. Actividades intersectoriales. Participacién reducida.

Sin embargo, dentro de este trabajo se concluye que hay un reconocimiento
importante del rol de esta profesion en el desarrollo de actividades de promocion y
prevencion, aunque haya dificultades identificando la diferencia entre ellas. Asi mismo,
la percepcién de las acciones del fisioterapeuta en procesos de rehabilitacion de primer
nivel y el desarrollo de acciones intersectoriales que contintan siendo reducidos o
ausentes, en consonancia con lo expuesto por la norma.

Desde la perspectiva de fonoaudiologia, la universidad del Rosario desarrollé en el
2007 una investigacion descriptiva analitica sobre el rol del fonoaudi6logo en el primer
nivel de atencion en salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) en Colombia, realizado con el fin de delimitar y definir sus acciones a partir de
la recolecciéon dada por medio de una entrevista realizada a fonoaudidlogos que se
desempefian dentro del SGSSS. Su objetivo era delimitar el rol fonoaudiol6gico en el
primer nivel de atencién en salud, donde se desarrollan acciones que preserven la
salud de la poblacion y la del ambiente, a través de estrategias tendientes a prevenir la
aparicion de desordenes comunicativos, la promocion de la salud comunicativa y la
calidad de vida de los individuos, grupos y poblaciones, afirman que el fonoaudidlogo es
capaz de aportar desde su experticia conocimientos necesarios para disefiar,
desarrollar programas y proyectos que permitan disminuir los riesgos que puedan
afectar la salud comunicativa y mejorar los estilos de vida saludables de las
comunidades. Las categorias que se tuvieron en cuenta fueron: salud publica, plan de
atencién basica, primer nivel de atencion en salud, promocién de la salud comunicativa,
prevencion de riesgos que generen dificultades comunicativas y acciones del
fonoaudidlogo en el primer nivel de atencion. A partir de los datos recolectados a través
de las experiencias de cada profesional, se concluy6 que el fonoaudidlogo es
considerado competente en el primer nivel de atencion en salud sino también se
especificaron las acciones y funciones que ejecuta en dicho nivel en pro de la calidad

de vida y bienestar comunicativo de la poblacién. (Duarte L, Pefia M, Piragua L. 2007).



En cuanto a terapia ocupacional se encontrd un trabajo realizado en la Universidad
del Valle en el afio 2013, denominado aproximacion a las acciones de la terapia
ocupacional en la atencion primaria en salud en Colombia, basado en el andlisis de la
ley 1438 de 2011 la cual crea los equipos béasicos de salud, en los cuales no se explicita
la participacion del Terapeuta Ocupacional, por tal motivo, esta investigacion busco
construir un planteamiento que ubique al Terapeuta ocupacional como actor de la APS
en Colombia, puesto que la profesion tiene un papel en la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el trabajo intersectorial , la conformacion de redes y la
participacion social con relacién al desempefio ocupacional, este estudio se realizo a
través de un disefio cualitativo histérico-comprensivo de orden metodoldgico
etnogréfico, comprendio la aplicacion de entrevistas semiestructuradas a directores de
programas académicos de Terapia Ocupacional de universidades colombianas,
terapeutas ocupacionales expertos en salud publica y revision documental. Como
resultados encontraron que se sintetiza como accion y principio la capacidad del
terapeuta ocupacional para entender y comprender las interacciones que se dan desde
el nivel individual, familiar, social y cultural entre las personas y colectividades con el fin
de aportar elementos conceptuales, filosoficos y epistemoldgicos a la comprension del
desemperio y a la ocupacion en el actual contexto social, politico, econémico y cultural.

Se encuentra que las investigaciones en el area son muy limitadas, por tanto, es
necesario armonizar y precisar el alcance de la rehabilitacion funcional e integral en el
marco de las posibilidades reales que brinda el sistema de salud colombiano en su

nuevo ordenamiento con todos sus actores.

Pregunta de investigacion.
¢,Cuales deben ser las orientaciones conceptuales y metodoldgicas para que la
rehabilitacion responda coherentemente a los desafios del componente primario de

atencion en salud en el marco de la PAIS?



Objetivo General.

Proponer las orientaciones conceptuales y metodoldgicas para responder a los
desafios planteados especificamente por el componente primario de atencién en salud
en el marco de la PAIS.

Objetivos Especificos.

a. Determinar un marco de antecedentes investigativos y de politica publica que
fundamente el disefio de servicios de rehabilitacién en el componente primario de
atencion.

b. Identificar desde diferentes perspectivas las necesidades de rehabilitacion y las
oportunidades brindadas por la red de prestadores en diferentes territorios del ambito
nacional.

c. Identificar las caracteristicas en términos de oportunidades y barreras de los
servicios de rehabilitacion brindadas por la red de prestadores de servicios en salud
en los territorios seleccionados del ambito nacional

d. Determinar los componentes de los servicios de rehabilitacion en funcion de la
identificacion de barreras y oportunidades.

e. Determinar el alcance de los componentes de los servicios de rehabilitacién en
relacion con las acciones disciplinares e interdisciplinares de los profesionales de

rehabilitacion.



Consideraciones Eticas

La presente investigacion se considero en la categoria “investigacion sin riesgo”, de
conformidad con la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud
de la Republica de Colombia, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud, en cuyo Articulo 11 manifiesta:
“Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisiologicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio” (Republica de
Colombia, 1993, Resolucion N. 008430 de 1993).

Este proyecto requiere la toma de informacién suministrada libre y voluntariamente
por parte de personas usuarias de servicios de rehabilitacién, profesionales de la
rehabilitacion y directivos de instituciones o coordinadores de centros de rehabilitacion
los interesados. Por tanto, se prevé la firma del consentimiento informado, en el cual se
corrobora la decisién de participar voluntariamente en la investigacién, de la cual
recibieron la informacién necesaria y la comprendieron adecuadamente. Después de
considerar la informacion, la poblacién tomara la decision sin haber sido sometido a
coercion, intimidacion, ni a influencias o incentivos indebidos (Republica de Colombia,
1993, Resolucion N. 008430 de 1993). Dentro del consentimiento informado, se
garantizaron el manejo confidencial de los datos y el respeto a las condiciones
individuales, humanas y sociales de todos los participantes.

Para el desarrollo del presente proyecto de investigacion, los pilares éticos
estuvieron sustentados en los principios de autonomia, veracidad, beneficenciay
justicia social y se ven reflejados con las siguientes determinaciones:

El principio de autonomia esta reflejado en el respeto por las personas, lo que
garantizara a los participantes la posibilidad de responder preguntas y participar
voluntaria y libremente en el estudio o retirarse cuando asi lo consideraran.

El principio de veracidad estara reflejado en el proyecto, atendiendo a las siguientes
acciones en el proceso investigativo y en los entregables:

1. Referenciacion de todas y cada una de las fuentes de informacion.

2. Busqueda y referenciacion de informacion en revistas indexadas.
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3. Asesoria por parte de expertos en el objeto de estudio, para obtener
orientacion objetiva y concreta.

4. Asesoria especializada en la construccion de los protocolos de busqueda en
las bases de datos, con el fin de controlar los sesgos en el proceso de
busqueda.

5. Claridad técnica y metodologica en el proceso investigativo.

6. Consideracion de los alcances y limitaciones del estudio, tanto en el proceso
como en el producto final.

7. Registro fiel y fidedigno de resultados, conclusiones y hallazgos evidenciados
durante y al final del proceso investigativo.

El principio de beneficencia se reflejara en el proyecto atendiendo a las siguientes
acciones:
1. Profundizar en el campo de estudio de la rehabilitacion.
2. Servir de referente técnico para la formulacion y actualizacion de temas

relacionados con la rehabilitacion.

w

Fortalecer la linea de investigacion de desarrollo disciplinar.

»

Servir de base y de modelo para la formulacion de proyectos similares en

este campo de estudio.

ol

. Aportar al mejoramiento y proyeccion de la Escuela Colombiana de
Rehabilitacion y la Corporacién Universitaria Iberoamericana (CUI).

6. Garantizar el manejo confidencial de los datos y el respeto a las condiciones
individuales, humanas y sociales de las personas participantes de la
investigacion.

Desde el pilar ético de la justicia social, la presente investigacion busca:

1. Mejorar la proyeccion social de la ECR y la CUL.

2. Garantizar, que los procesos investigativos y de autoevaluacion aporten a la

mision de la Escuela Colombiana de Rehabilitacién (ECR) y la Corporacién

Universitaria Iberoamericana.

Capitulo | Fundamentos Tedricos

Puntos de referencia



Las perspectivas iniciales para la construccion de los puntos de referencia para el
analisis conceptual se establecieron en consonancia con la ley 1751 de 2015, desde la
rehabilitacion, como eje central, y la atencién primaria en salud, como marco general.

En primer lugar, cuando el Estado colombiano reconoce la salud como derecho
fundamental autbnomo e irrenunciable (articulo 1 Ley 1751 2015), abre la necesidad de
comprender a la rehabilitacion como un factor clave para su ejercicio, toda vez que, de
la mano con la promocidn, la prevencion de la enfermedad, la paliacion y la
recuperacion, se configura como uno de sus elementos constitutivos. Esto también es
evidente en la ley 1438 de 2011 en la cual se establece la APS como "la estrategia de
coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde la salud
publica, la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, el diagndstico, el
tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad, a fin de
garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios” lo cual hace referencia de
manera explicita a la rehabilitacibn como parte de ésta.

Desde la reflexividad, una postura inicial sobre el tema facilita comprender, analizar,
proponer y abordar la rehabilitacion en su complejidad. Sobre esta base, la secuencia
de posturas que aqui se reconocen se orientan a establecer aproximaciones para situar
la rehabilitacién y su operacionalizacion en un enfoque familiar y comunitario, en
consonancia con la Ley 1438 de 2011 y laley 1751 de 2015

Aproximaciones a la Atencion Primaria en Salud (APS)
Origen e Implementacion de la APS.

Para la década del 70, existian una serie de condiciones frente a la salud de la
poblacion mundial, dentro de las cuales se destacan las siguientes caracteristicas: una
grave desigualdad existente en los procesos de salud de la poblacion, especificamente
entre los llamados paises en desarrollo, los paises desarrollados y los paises
subdesarrollados, esta misma desigualdad se observaba al interior de los paises, lo que
en ese momento fue leido como un motivo de preocupacion y llamado de atencion para
todos (1).

Los sistemas de produccion y el desarrollo econdmico fueron elementos que

generaron desigualdad y falta de acceso a los servicios de salud en los grupos mas
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oprimidos de la poblacién. Asi como la conviccién de que la salud era un derecho del
pueblo, quien ademas tiene la obligacion de participar en la planificacion e
implementacion de los procesos de atencién en salud y por otro lado estan los gobiernos
que tienen la obligacion de cuidar y mantener la salud de las personas y comunidades y
para ello deben implementar la adopcion de medidas sanitarias y sociales para cumplir
dicho obijetivo (1).

Unido a lo anterior, la Atencién Primaria en Salud (APS) aparece en un momento
sociopolitico particular, en el que existia una disputa entre los sistemas socialista y
capitalista. Ademas, en el marco de la guerra fria, en la cual las consecuencias para la
poblacién habian sido devastadoras y que de una u otra forma tienen incidencia directa
en las politicas implementadas para garantizar el derecho a la salud de cada poblacion.
Ante los vacios existentes en cada una de las propuestas se evidencia la necesidad y se
crea la oportunidad de realizar un encuentro con los lideres mundiales en el cual se
buscan espacios para crear y promover una o varias estrategias que permitan garantizar
la salud de toda la poblacién, lo cual queda plasmado en uno de los parrafos de la
declaracion de Alma Ata, en la cual queda como un acuerdo de estrategia para
implementar: “...La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como
parte del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social...” (2).

De dicha estrategia se esperaria que al ser implementada permitiera que se cerraran
las brechas de desigualdad y acceso a los servicios de salud y mejorar las condiciones
de salud de las poblaciones; a partir de este momento se posesiond el temay se continuo
trabajando para cumplir con los objetivos propuestos en Alma Ata, donde se buscé formar
una estrategia comun para resolver los problemas de la region, que inicialmente en el
afo de 1994 fortaleceria los conceptos que ya se habian estructurado y evaluaria
elementos que venian evidenciandose con mayor fuerza. Se pretendia que para el afio
2000, estas estrategias fueran implementadas, se observé que en algunos casos hubo
respuestas positivas, aunque para el afio propuesto fue evidente que no habian generado
los resultados esperados, pues cada pais tomo el concepto y lo acopl6 a sus normativas,
politicas y reglamentaciones ya existentes. Esto trajo como consecuencia que este tema
tuviera que retomarse como parte fundamental de los objetivos de la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS), los cuales se pensaron y plantearon para que se
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articularan con los propuestos por otras entidades internacionales, tales como la
declaracion del milenio de las Naciones Unidas y la OMS. Tanto asi que Margaret Chan
Directora general de la OMS en el 2006 sefiala que:

“(...) La APS es la piedra angular para la construccion de la capacidad de los sistemas
de salud. Es también central para el desarrollo de la salud y para la seguridad en salud
de la comunidad”. La anterior cita es una muestra de que cuando la APS fue creada
siempre se penso para que fuera una politica publica mundial dirigida a lograr metas
concretas de equidad en salud.

Parafraseando la definicion de Alma- Ata, se puede plantear que la APS se entiende
como una asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

Bajo la ideologia en la que se cred la APS, se espera que esta haga parte primordial
e integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y el
nudcleo principal, del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Asi mismo,
dentro de los pilares epistemoldgicos de la APS se propone que esta representa el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de
salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan
las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria” (2).

Siguiendo con el desarrollo de algunos de los planteamientos de la APS, se sugiere
gue como elemento fundamental de los programas de esta apuesta se logre garantizar
que la poblaciéon tenga un acceso universal y equitativo, con atencion integral e integrada
al modo de vida de la comunidad y acorde a satisfacer sus necesidades y mejorar su
calidad de vida. Lo anterior se hace visible al observar los planteamientos de Starfield,
quien afirma que una de las principales caracteristicas de la APS es la accesibilidad, la
cual se entiende como la provision eficiente de servicios de salud en relacion con las
barreras organizacionales, econdémicas, culturales y emocionales; también plantea como

elemento de importancia la coordinacién, que se entiende como la suma de las acciones
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y de los esfuerzos de los servicios de atencion primaria; como tercer elemento el autor
plantea la integralidad y la define como la capacidad de resolver la mayoria de los
problemas de salud de la poblacién atendida (en atencion primaria es alrededor del 90%);
también menciona la longitudinalidad, la cual es entendida como la posibilidad de hacer
seguimiento a los distintos problemas de salud de un paciente por los mismos
profesionales sanitarios, médico y enfermero.

Es importante tener en cuenta que las caracteristicas de cada poblacion tienen
incidencia directa en la salud de las comunidades, por lo tanto, un sistema de salud que
se oriente a la atencion primaria seria de gran utilidad para la sociedad y para el gobierno
gue busqgue generar respuestas para las situaciones particulares de los distintos grupos

poblacionales.

El camino a la integralidad de la Salud.

Dadas las dificultades y los retos que como pais se tienen en materia de Salud, para
el afio 2015, el Estado Colombiano declar6é la Salud como un derecho fundamental,
superando la condicion de prestar servicios en salud y reconociendo que es apremiante
buscar soluciones estructurales a los problemas de la atencion relacionados con la
calidad, la oportunidad y el acceso a los servicios; de esta manera se busca transformar
positivamente las condiciones, los servicios y dinamicas de la atencién en salud. Estas
transformaciones también estdn dadas en cambios que implican una renovacion en las
formas en que los actores involucrados se relacionan. (Ley Estatutaria 1751 de 2015).

Para llegar a desarrollos de Ley, como la Ley Estatutaria y abordar el componente de
Salud, Colombia ha tenido varios momentos juridicos, vale la pena mencionar que a
través de la Ley 10 de 1990, en el Sistema Nacional de Salud, se establecieron unos
principios basicos e incipientes que buscaban establecer un servicio publico de salud,
entre ellos se encontraban la universalidad, participacion ciudadana y comunitaria,
subsidiariedad, complementariedad e integracion funcional (Ramirez, Rocha, Durando y
Rodriguez. 2016), estos principios buscaron mejorar el acceso a los servicios de salud,
sin embargo, no se reconocia a la salud como un derecho fundamental para la poblacion.
Posteriormente con la Ley 100 de 1993 se dieron cambios influenciados por las

tendencias neoliberales del contexto global (Gomez y Nieto, 2014); pero se hace un
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avance importante en cuanto a principios rectores del ahora llamado Sistema General de
Seguridad Social Integral, se incluyen los principios de eficiencia, solidaridad, integralidad
y unidad (Articulo, la ley estatutaria) ; sin embargo con un enfoque econémico de la salud
en donde la ley se basé en una serie de argumentaciones que se alejaban y no
correspondian con la realidad y necesidades de las personas comunidades del territorio
colombiano. Lo que generd que a partir de este momento la APS, sus apuestas y en
general la atencién en salud se convirtieran en elementos del mercado de bienes y
servicios.

Este tipo de transformaciones politicas hicieron que por casi una década fueran
invisibilizadas las apuestas de la APS, tras lo cual reaparece el concepto de APS
‘renovada” en el ano 2004, para ser implementada dentro del modelo neoliberal,
profundizado dentro del pais.

Recientemente en Colombia, la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria en Salud) ha
tomado varios elementos del Derecho para resaltar su naturaleza como derecho
fundamental, de esta manera ha basado su abordaje de la salud, desde la Declaracién
de los Derechos Humanos, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, la Observacién 14 del Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas y
la Constitucion Politica de Colombia (Ramirez, Rocha, Durando y Rodriguez. 2016). La
Ley declara principios de continuidad, integralidad, oportunidad y accesibilidad.

En la ley se define el principio de continuidad como aquel en que, “las personas tienen
derecho a recibir los servicios de salud de manera continua. Una vez la provision de un
servicio ha sido iniciada, este no podra ser interrumpido por razones administrativas o
econdémicas...” (Ley estatutaria 1751 de 2015).

El principio de integralidad se refiere a que los servicios y tecnologias de salud
deberan ser suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la
enfermedad, asi como trabajar sobre las condiciones que afectan la salud de las
personas, teniendo en cuenta un sistema de provision, cubrimiento o financiaciéon
definido. No podra fragmentarse la responsabilidad en la prestacion de un servicio de
salud especifico en deterioro de la salud de las personas (Ley 1751 de 2015).

El principio de oportunidad se refiere a la posibilidad que tiene el usuario de obtener

los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
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su salud (Ministerio de Salud, 2015). Para el sistema representa un desafio, en términos
de los recursos (humanos, técnicos, tecnoldgicos), asi como el de contar con los espacios
y el tiempo adecuado en el que se pueda intervenir de manera mas positiva y preventiva.

El principio de accesibilidad implica acortar las brechas entre las personas y los
sistemas de organizacion gubernamental, en el ambito de la salud, se refiere también a
trabajar frente a las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que
depende a su vez de las politicas adoptadas por cada uno de los paises (OMS, Asamblea
Mundial de Salud, 2009), esto implica una importante responsabilidad en términos de
favorecer la justicia social y trabajar sobre condiciones evitables y con esto garantizar
que las personas puedan recibir un servicio de salud de calidad, eficiente y equitativo
(Ramirez, Rocha, Durando y Rodriguez. 2016). Bajo se propendera por la no
discriminacion, la accesibilidad fisica, la asequibilidad econémica y el acceso a la
informacion. De esta manera se transforma la perspectiva de la salud, como la oferta de
los servicios derivada de la l6gica del mercado y se enfoca en los determinantes sociales,
mediante los que el Estado asume la responsabilidad de adoptar politicas encaminadas
a disminuir las desigualdades que afectan el goce del derecho a la salud. (Ramirez,

Rocha, Durando y Rodriguez. 2016).

Los sistemas de salud y el derecho ala salud

No es objeto del presente documento dar cuenta de la situacion global en detalle en
términos de acceso y cubrimiento de los servicios de salud y sus cambios en los ultimos
afos, sin embargo, existen unas caracteristicas que se han dado tras los cambios
politicos y economicos de los distintos paises. La idea es mencionar algunos ejemplos
de la incidencia de los procesos mencionados anteriormente en la prestacion, acceso y
beneficios obtenidos de los servicios de salud.
En Africa subsahariana: por las condiciones politicas y econémicas de la region, se
vieron obligados a reducir la inversion en salud. También se observa que en paises post
comunistas: aumenté la incidencia, prevalencia y mortalidad por TB; se redujo el acceso

a los servicios; aumentd el uso irracional de medicamentos; se produjo un
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empobrecimiento a largo plazo; el fraccionamiento de oferentes y la multiplicidad de
actores ocasionaron serios problemas de administracién y gobernabilidad; los programas
verticales debilitaron la infraestructura de la red de servicios. Todo esto permite visibilizar
la incidencia de los procesos politicos y sociales sobre los procesos de atencidn,
promocién y prevenciéon en salud.

Para el caso particular de Colombia, aunque se pueda reconocer la existencia de
algunos logros obtenidos en algunos sectores de la poblacién colombiana en términos de
salud con la implementacion de la APS, son mas las dificultades que se hacen evidentes
y que con el tiempo toman mas fuerza al interior de la poblacion del pais, elementos que
se observan, no solo en los estados de salud de los colectivos sino en la modificacion y
elaboracioén de politicas publicas, asi como en el manejo de los recursos del estado. Para
alimentar la discusion frente a la necesidad o no de implementar y darle mas fuerza a la
APS en Colombia, se tomaran las ideas expuestas por el médico especialista en bioética
Mario Esteban Hernandez, quien afirma que hay algunos elementos que deben ser
eliminados de las politicas sanitarias y de esta forma ayudaria a conseguir los objetivos
de la APS en el pais.

Hernandez plantea que, a pesar de los esfuerzos aislados para hacer ejercicios de
implementacion de la APS en el marco del sistema de salud colombiano, como ha
ocurrido en varias ciudades y departamentos, existen una serie de obstaculos
estructurales que €l reconoce y que sugiere deben ser superados. Dentro de estos, los
tres que cobran mayor importancia son los siguientes:

El predominio del lucro por encima de las necesidades de atencion, es decir, mientras
algunos actores tengan su mirada puesta en el negocio mas que en lo que la gente
necesita, no habré forma de avanzar en la garantia del derecho.

La separacion estructural entre atencion individual y acciones colectivas; con esta
accion solo se esta generando mas distancia del principio de integralidad que tanto
promueve la APS.

Desconocimiento de las condiciones de vida para propiciar la articulacion entre los
sectores del Estado y de la sociedad, para transformar aquellas que generan malestar e

inequidad.
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Por otro lado, en términos de la Ley Estatutaria 1751, se declara que la salud esta
por encima de cualquier consideracion y que todas las instituciones relacionadas con el
ambito de salud deben ajustarse para cumplir con este principio. Esto implica que los
servicios de salud deben llegar hasta las zonas mas apartadas del pais; lo que se
convierte en un desafio en términos de que es obligacion del Estado garantizar la
oportunidad de los servicios, vias de acceso, presencia de prestadores de salud en todo
el pais, profesionales y personal capacitado, y lo que es mas importante, garantizar que
todos colombianos en verdad tengan el derecho a la prestacion del servicio, con esto se
hace imperativo fortalecer el primer nivel de atencion, en donde se dinamicen mejores
formas de vivir, en el que los programas, mecanismos y estrategias aborden y prioricen
las necesidades sentidas de las personas y comunidades en términos de salud. (Pérez,
J. 2017).

Aproximaciones a la Rehabilitacion

De acuerdo a los desafios propuestos en términos de la salud, en lo que se refiere a
sus transformaciones, nuevas comprensiones y el alcance propuesto en la garantia del
derecho, el abordaje en relacion a la Rehabilitacion también es fundamental, es asi, que
también ha transitado por diferentes formas de ser concebida y por ende de ser
operativizada; de acuerdo con Blesedell E., Willard H., Spackman C., Cohn E., Boyt B.
(2005), la rehabilitacién se ha definido como un "proceso para establecer la capacidad de
un individuo en cuanto a participar en actividades funcionales cuando ésta capacidad ha
sido alterada o limitada por un deterioro fisico y mental", ademas agrega que "es el uso
combinado y coordinado de medidas, médicas, sociales, educacionales, y vocacionales
para el entrenamiento - reentrenamiento de un individuo hasta los niveles mas altos de
la capacidad funcional” Hagedorm (Blesedell E., et al 2005). Para autores como Diaz, F.,
Erazo, J., Sandoval C., (2008) la rehabilitacion incluye la intervencién en actividades de
la vida cotidiana, entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacién vocacional y
utilizacion del tiempo libre.

Por otro lado, se entiende que el proceso de rehabilitacion es una busqueda por
mejorar la atencion a las personas con diagnosticos especificos o de los problemas de

salud presentes (Basco, E. 2010), de ahi la necesidad de una mejor articulacion con el
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entorno de los mismos, en donde se acoplan los cuidadores y familiares haciéndolos
participes de manera activa del proceso de rehabilitacion. Para Lopez P., Torres M.,
Segredo A. Alonso L., Martinez N. (2011) la rehabilitacién es definida como "gestién y
entrega de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de
servicios preventivos y curativos, de acuerdo con sus necesidades a lo largo del tiempo
y a traves de los diferentes niveles del sistema de salud".

De esta manera, los procesos de rehabilitacion conllevan la busqueda de alternativas,
en torno a las necesidades de las personas con discapacidad y por esto se deben generar
estrategias que favorezcan la igualdad de oportunidades, la reduccion de la pobreza, la
atencion en salud, el desarrollo social, reconociendo que los factores sociales y
contextuales son fundamentales para garantizar mejores condiciones de vida y
alternativas de rehabilitacion. (Diaz, Sanz, Sahonero, Ledesma, 2012).

Siguiendo las experiencias de los procesos y estrategias en rehabilitacion, se encontrd
gue segun el estudio de Nang S., Rhee S., Kim W. Beom K., Kim S., Young J. (2006),
sobre el uso de los servicios de rehabilitacion entre las personas con discapacidades
severas, encontraron brechas significativas en la APS en zonas rurales y urbanas,
ademas, reportaron que las necesidades de los servicios de rehabilitacién son diversas
segun el estado funcional individual y las caracteristicas regionales e invitan a eliminar
las barreras para obtener los servicios. También afirman que, debido al crecimiento del
namero de personas con discapacidad, la variedad de necesidades de atencién en salud,
la continuidad de estas y la integralidad en el proceso de rehabilitacién son cada vez mas
importantes.

En el caso de Ontario Canada, en el cual se muestran las implicaciones de la
regionalizacion de los servicios de rehabilitacion, como lo presenta Secker B.,
Goldenberg M., Gibson B., Wagner F., Parke B., Breslin J., Thompson A, Lear J. Singer
P. (2006) se reflejan relaciones éticas sobre el tema de la discapacidad y enfermedades
cronicas y regionalizacion, encontrando que la integracion de servicios de salud y
sociales son muy importantes para esta poblacion, de no existir, las personas se ven
forzadas a vivir en entornos institucionalizados y los que viven en comunidad tienen el
riesgo de ser altamente dependientes. Se muestra la experiencia a través de la

implementacion de un modelo de redes locales de salud, el cual da un cambio "de una
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coleccion de servicios a un verdadero sistema de salud”, que tiene por objeto permitir una
mejor integracién de los servicios de atencion de la salud y "facilitar... la mejor atencion,
en el lugar mas apropiado cuando lo necesiten” Ontario Ministry of Health and Long Term
Care, (2005); esto muestra que los servicios de rehabilitacibn no solamente tienen que
responder a unas condiciones de salud en particular sino a la dinamica contextual que
incide a que esta condicion se complejice, razon por la cual requiere de acciones
conjuntas entre varios actores, de acuerdo a las necesidades particulares.

Las experiencia de las redes locales de Integracion de la Salud descrita en la
experiencia de Ontario refiere los siguientes principios rectores: acceso equitativo de
acuerdo a la necesidad del paciente; tiene en cuenta la eleccion del paciente; resultados
mensurables y basados en la formulacion de politicas estratégicas, la planificacion
empresarial y la gestion de la informacion; atencién centrada en las personas y en la
comunidad y en las necesidades de salud locales, responsabilidad compartida entre
prestadores, el gobierno, comunidad y los ciudadanos.

Otros estudios han dado sustancial relevancia a la caracterizacion de las necesidades
de salud en los territorios y en las poblaciones, bajo visiones de diferentes proveedores,
prestadores o profesionales, asi, (Pardo Y., Gonzélez M. 2007) refieren de manera
importante, el reconocimiento de las caracteristicas territoriales y de las dinamicas
comunitarias para implementar y desarrollar procesos de rehabilitacion, adicionalmente
el estudio desarrollado por Terapeutas Ocupacionales, (Ass R., & Grotle M. 2007) cuyo
propdsito fue describir las enfermedades y las discapacidades de los usuarios de
servicios comunitarios en Noruega, plantea en sus conclusiones que, el conocimiento, re-
conocimiento y apropiacién de las formas de vida cotidianas, sociales y comunitarias,
permiten identificar qué intervenciones deben proporcionar los servicios comunitarios
para reducir las consecuencias diarias de las enfermedades y las discapacidades.

En este mismo sentido, estudios de meta-analisis adelantado por Chard, S. (2006),
acerca de la neurorehabilitacion en enfermedades como la esclerosis multiple, accidente
cerebrovascular, lesiones cerebrales traumaticas, enfermedad de Parkinson, refieren la
importancia y necesidad de fortalecer la rehabilitacion comunitaria, aprovechando su
caracter multidisciplinario y encontrando que puede asociarse con mayores niveles de

independencia, desempefio y participacion de las personas que por el desarrollo de una
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enfermedad transitan a la discapacidad. Esto responde a que las intervenciones en
rehabilitacion deben situarse en contexto, lo cual sugiere, la integracion de lo social y
comunitario presente en los lineamientos de la APS.

En el caso de Colombia, ha sido esencial adoptar la estrategia de la Rehabilitacion
Basada en la Comunidad (RBC), como propuesta desde el nivel Primario de Atencion en
Salud, que busca promover el desarrollo comunitario para la rehabilitacion, la
equiparacion de oportunidades e integracion social de todas las personas con
discapacidades, es llevada a cabo a través de esfuerzos combinados entre las personas
con discapacidad, las familias, comunidades, servicios de salud, educativos, sociales y
de caracter individual, se constituye en motor de desarrollo social y humano, ademas,
orienta la politica publica y social y potencializa el trabajo inter y transectorial (Buitrago,
M. 2008). La RBC es una intervencion factible y aceptable con un impacto beneficioso
sobre la discapacidad, el impacto estd influenciado por una combinacion de
determinantes clinicos, programéticos y sociales (Chatterjee S., Pillai A., Jain S., Cohen
A., Patel V. 2009).

La rehabilitacion como la busqueda para la participacion.

Si bien se han identificado algunas visiones y experiencias en materia de los procesos
de rehabilitacion, inicialmente se ha hablado de ella como una apuesta por la
funcionalidad, un ejemplo de esto son las posiciones que operativizan la rehabilitacién en
perspectiva asistencial como herramienta de la APS, especialmente los asociados a la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, es decir, en algunos casos se
sigue considerando que las acciones deben estar orientadas a las enfermedades o
posibles enfermedades que tienen las personas con discapacidad y no a considerar sus
interacciones con el entorno, los retos en términos de su nivel de autonomia, asi como
de las responsabilidades del contexto y de las politicas para promover su participacion
social y mejores condiciones de vida, por ende de salud.

De acuerdo con lo anterior y siguiendo el curso de las transformaciones por las
comprensiones sobre la rehabilitacion, se han tenido miradas mas amplias, en términos
de reconocer los determinantes o aspectos sociales en las que la capacidad de accion

se traslada de las inscripciones médicas a la comunidad, la familia y la escuela y en ese
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sentido la idea es que promueva el didlogo entre diferentes actores: comunidades,
instituciones, profesionales y se desarrollen procesos que impacten real y positivamente
la vida de las personas.

Es asi como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha resaltado que la
rehabilitacion tiene unos impactos muy importantes en la capitalizacion y potencializacion
de las capacidades humanas (Angarita, 2014). El concepto de capacidad humana es
amplio, por lo que actualmente el enfoque para comprender la rehabilitacion sobrepasa
la practica clinica basada en la evidencia o de desarrollos disciplinares aislados, por lo
gue se deben observar otras variables como la capacidad de un pais para promocionar
y potenciar la calidad de vida de las personas con discapacidades, utilizando el marco
legislativo como eje de sus acciones (Angarita, 2014). En el caso vigente de Colombia,
sera necesario apalancar sus acciones desde la ley estatutaria 1751 de 2015, por medio
de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones, en
donde en el articulo 2 establece que “el Estado adoptara politicas para asegurar las
actividades de promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién
para todas las personas”, sobre una base de integralidad que comprenda la igualdad de
trato y oportunidades en el acceso (principio de equidad) y el abordaje integral de la salud
y la enfermedad. De esta manera se permitid dar un giro esencial en la comprension de
la salud como derecho social fundamental, asi, constituyé una oportunidad para
reorientar las prioridades del sistema de salud hacia el beneficio de las personas. En
consonancia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social responde formulando la Politica
de Atencion Integral en Salud (PAIS 2016), el Modelo de Atencion Integral en Salud
(MIAS) y las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS).

De esta manera el reto estara en aterrizar las intenciones politicas en acciones y
caminos reales de acceso a los derechos en salud y de participacion social de las
personas con discapacidades.

Por esto, pensar en la rehabilitacién integral es involucrar diversos actores en pro del
bienestar de las personas con discapacidad (Bascolo. 2010), permitiendo de esta manera
la articulacion de varias disciplinas siendo beneficioso para la ganancia de movilidad,
independencia, bienestar y calidad de vida, por medio de un aporte continuo, estructurado

y enfocado (Gage, H. 2011). De esta forma, los servicios de salud deben enfocarse en
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las necesidades, fortalezas y capacidades de cada persona en busqueda de optimizar
los resultados de la recuperacion (Torrance, C. 2011) o que el individuo sea miembro
activo de la comunidad, velado por la participacién de esta e identificando necesidades
qgue puedan afectar la calidad de vida (Edwards & Delany, 2011).

Lépez, Borg & Mosquera reconocen la importancia de que la rehabilitacion integral
sea un proceso continuo, en el que, durante determinado tiempo, los objetivos deben ser
replanteados o reestablecidos de acuerdo con lo que se observe en los casos particulares
y de las comunidades. Ademds, debe ser un proceso multidimensional en términos de
qgue las ganancias en funcionalidad deben estar acompafadas de procesos sociales
como educacion, trabajo, ejercicios de convivencia ciudadana, entre otros.

Estos aspectos anteriormente sefialados permiten ver cémo la busqueda de la salud
ha transformado los paradigmas dominantes de la explicacion de la discapacidad,
pasando del modelo rehabilitador en el cual la discapacidad es vista como un trastorno
en la salud que debe ser eliminado o minimizado. Y poco a poco ha entrado en
conversaciones con el modelo social el cual tiene una postura opuesta, pues para €l la
discapacidad no tiene que ver con los cuerpos humanos individuales, sino mas con las
respuestas sociales. De esta forma, es importante comprender que la rehabilitacion
puede ser una aproximacion a la realizacion de una vida en plenitud y la posibilidad de
teorizacion sobre la justicia social.

Finalmente, vale la pena sefalar la relevancia del trabajo multidisciplinario e
intersectorial en la rehabilitacion, a la luz de una construccién amplia y fortalecida en pro
de favorecer la condicion de salud de las personas, su participacion social y su calidad

de vida.
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Capitulo II- Metodologia

Esta investigacion es de tipo cualitativo, el disefio que mas se ajusta al interés de la
propuesta es la teoria fundamentada (TF), “ideal para construir, teorias, conceptos e
hipotesis de manera inductiva a partir de un cuerpo de datos y de casos” (Strauss, A. L.,
& Corbin, J. 2002). Para tal fin se proponen dos estrategias 1. El método de la
comparacion constante y 2. El muestreo tedrico, que seran retomadas en el proceso
investigativo de recoleccion y analisis de la informacion. La informacion se obtendra de
fuentes en tres planos diferentes equivalentes a tres miradas distintas. 1. Un plano
tedrico, se abordara los desarrollos conceptuales alrededor de las categorias, salud,
rehabilitacion y discapacidad.2. Las necesidades de rehabilitacion de los territorios y 3.
La perspectiva de los investigadores desde su experiencia vivencial y teérica que
enlazaran el objeto de investigacion mediante una triangulacion de informacion.

Este disefio metodoldgico ha sido utilizado para desarrollar teorias sobre fenbmenos
de salud relevantes, conceptos originales e hipétesis como resultado de un método, de
tal forma, es el disefio mas indicado para alcanzar el objetivo de la presente
investigacion “Elaborar orientaciones conceptuales y metodolégicas de rehabilitacion
(funcional /integral) coherentes con la nueva Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS 2016) que contenga las orientaciones conceptuales y metodoldgicas para
responder a los desafios planteados especificamente por el componente primario de
atencion en salud”.

La fase de recoleccion de informacion y triangulaciéon obtuvo la muestra con técnica de
bola de nieve. Los participantes se dividieron en 3 grupos en razén a su rol dentro del

proceso de rehabilitacion de la siguiente manera:
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Directivos: entre los roles de los participantes se logré6 el acercamiento con
coordinadores de area, referentes de Salud publica, Referentes de discapacidad.
Operativos: En este grupo de incluyeron funcionarios que laboran o laboraron en
servicios de rehabilitacion como Fisioterapeutas, fonoaudiologos, Trabajadores sociales,
psicologos, educadores especiales.

Ciudadania: En este grupo se entrevistaron lideres sociales, personas con discapacidad,

y usuarios de servicios de rehabilitacion.

Criterios de inclusién y exclusion:

Inclusion:

Personas que trabajen o hayan trabajado en servicios de rehabilitacion en el Sumapaz o
Apartado.

Profesionales en fisioterapia, fonoaudiologia, trabajo social, psicologia, terapia
ocupacional, medicina, o enfermeria, que presten o hayan prestado servicios
asistenciales en estos territorios.

Personas sin importar su profesion que desempefien labores de coordinacion, direccion,
referencia de proyectos o procesos relacionados con la rehabilitacién y la salud publica.
Personas que hayan sido o sean usuarios de servicios de rehabilitacion.

Lideresas o lideres sociales de personas con discapacidad y/o usuarios, pertenecientes
a fundaciones u otras instituciones que trabajen por las personas con discapacidad.

Personas que acepten participar voluntariamente de este estudio.

Exclusion:

Personas menores de 18 afios.

Personas que hayan trabajado en servicios de rehabilitacion en un periodo de tiempo
mayor a 5 afios previa participacion en este estudio.

Otros trabajadores de servicios de rehabilitacién que no desarrollen labores asistenciales

o de coordinacion (servicios generales, talento humano, archivo, etc.).

Durante este proceso se desarrollaron 17 Entrevistas y 2 grupos focales. No se

desarrollaron grupos focales con los usuarios o lideres sociales. La totalidad de las
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entrevistas y los grupos fueron grabadas en formato audio previa firma de consentimiento
informado.

Andlisis de la informacion: la totalidad de las entrevistas fueron digitalizadas posterior a
lo cual se desarroll6 un proceso de codificacion abierta, obteniendo un total de 70 codigos
iniciales (anexo 7), los cuales fueron revisados en un proceso de codificacion axial para

dar como resultado 7 categorias de analisis:

e Territorio y comunidad: Relaciones sociales, concepto social del territorio

e Actores - Acciones Colectivas: Ejercicios de participacién de actores
comunitarios, movilizacion, organizacién, Estrategias en comunidad para la salud
y la rehabilitacion

e Actores e intersectorialidad: Relaciones y articulacion entre actores
institucionales que buscan promover ejercicios para la rehabilitacion

e Plan de beneficios y servicios en rehabilitacion: Oferta y la expectativa de la
oferta para la atencidn en los servicios de rehabilitacion APS-

e Acciones en laruralidad: Actuaciones en relacion a la rehabilitacion para
poblaciones dispersas

e Profesional en rehabilitacion: Papel, que hacer, acciones, estrategias,

e Compresiones sobre Rehabilitacion: Posiciones, reflexiones, acciones en

Rehabilitacion y Retos para la rehabilitacibn comunitaria.
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Tabla 1

Fases:

FASE

HERRAMIENTAS
METODOLOGICAS

ALCANCE
ESPERADO

Primera Fase — Componente Documental.

Construccion de matriz de
analisis documental

Revisi6on documental

Categorizacion de Antecedentes
resultado de la revision
documental

Estructuracion del contenido de
las categorias de antecedentes

Culminacion de documento de
antecedentes categorizados

Revision sistematica

Capitulo de
antecedentes
terminado

Segunda Fase - Componente ter

ritorial.

Identificacion de necesidades
territoriales desde el Registro de
Localizacién y Caracterizacion de
Personas con Discapacidad y
RIPS

Anélisis Estadistico

Identificacion de oportunidades
desde los planes territoriales de
Salud

Andlisis de politicas
publicas

Construccién de instrumentos de
observacion territorial

Observacion de campo

Realizaciéon de Visitas a
territorios

Entrevistas a profundidad
a actores relacionados
con la tematica,
diligenciamiento de guias
de observacion en
territorios

Realizacion de Grupos Focales

Grupos Focales

Datos e
informacion de
campo obtenida

Tercera Fase — Triangulacién.

Sistematizacion y Analisis de
Informacion

Codificacién Abierta y
Codificacion axial

Construccion de Unidades de
Sentido
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Deconstruccion de conceptos Formulaciéon y Modelo de

descripcion de las fundamentacion
categorias interpretativas | tedrica establecido
Correlacion de conceptos y Formulacién del modelo
teorias, tedrico-explicativo
Consolidacion de Base Muestreo tedrico y
conceptual saturacion tedrica

Definicion de componentes de
los servicios de rehabilitacion

Definicion del contenido de los
componentes de los servicios de

S Formulacién del modelo . )
rehabilitacion Orientaciones

———— - — tedrico-explicativo
Identificacion de lineas de accion P conceptuales y

de los servicios de rehabilitacion metodologicas
para el componente primario de
atencion

Entidades Participantes
La Corporacion Universitaria Iberoamericana mediante los programas de
Fonoaudiologia y Fisioterapia, y la Escuela Colombiana de rehabilitacion mediante los

programas de Terapia Ocupacional y Psicologia.
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lapitulo IlI- Aplicacion y Desarrollo

Fase 1. Componente documental
Guia para para larevision de documentacion cientifica.

El desarrollo de la primera fase, correspondiente al componente documental, inicié
con la seleccién de las variables correspondientes al problema, las cuales utilizaron
como descriptores los términos Comunidad, Atencién primaria de salud, Rehabilitacion,
y en inglés: Community, Primary health care y Rehabilitation. Se utiliz6 el conector
boleano AND para el planteamiento de la ecuacion de busqueda, tanto en inglés como
en espariol, resultando:

Ecuacion 1: Comunidad AND Atencion primaria de salud AND Rehabilitacion.

Ecuacion 2: Community AND Primary health care AND rehabilitation.

El periodo de tiempo abarcado para la revision documental fue de 10 afios (2006 a
2016), y adicionalmente se incluyeron las publicaciones realizadas en las bases de
datos escogidas correspondientes a los 3 primeros meses del afio 2017. Las bases de
datos revisadas fueron EBSCO, PUBMED y REDALYC. De estas se destaca que la
Unica base de pago que utilizada fue EBSCO, a partir de la suscripcién de la
Corporacion Universitaria Iberoamericana. Para la busqueda en EBSCO se aplico el
filtro TEXTO COMPLETO. Para la busqueda realizada en la base de datos PUBMED,
en el apartado Text availability se aplico el filtro FREE FULL TEXT, y en el apartado
Species, se aplico el filtro HUMAN. De igual forma, la busqueda en REDALYC solo tuvo
en cuenta los documentos a texto completo.

Busqueda inicial:

Esta basqueda inicial arrojo 1823 registros en total distribuidos de la siguiente
manera: EBSCO: 275, PUBMED: 953, REDALYC: 595, sobre las cuales se hizo la
primera revision por titulo. De las publicaciones localizadas se escogieron 117, los
cuales pasaron al proceso de lectura de resumenes bajo el cumplimiento de los
siguientes criterios de pertinencia:

1. Publicaciones acerca de la estrategia atencion primaria en salud y/o

rehabilitacion en comunidad.

2. Publicaciones que aborden el tema de la discapacidad.
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3. Intervencién en procesos de rehabilitacion fisica, sensorial (visual y auditiva),
Cognitiva y/o mental en comunidad.
4. Documentos producto de investigaciones.
Como criterios de exclusion se establecieron:

1. Procesos de rehabilitacion centrados en la patologia.

2. Publicaciones sobre rehabilitacion oral y procesos odontoldgicos.

3. Editoriales, articulos de opinion o reflexion.

Seleccion de estudios:

Posterior a la revision de titulos y resimenes, se procedi6 a revisar apartados de los
documentos completos para confirmar que cumplieran los criterios de inclusion. Esta
informacion se concentré en un cuadro de analisis de acuerdo variables iniciales con
una ventana a elementos emergentes.

De los documentos inicialmente revisados se escogieron 52 elementos definitivos
para ser leidos a texto completo. La seleccion final la realizaron los investigadores a
partir del establecimiento de acuerdos sobre la base del cumplimiento de criterios.

Categorizacién de los articulos:

A partir de la revision del documento a texto completo emergieron 3 categorias
centrales que andlisis, que recogen los elementos fundamentales expuestos. La
primera categoria denominada medios y herramientas, concentran los elementos que
facilitan, promueven o condicionan el acceso a los procesos de rehabilitacién. La
segunda, nominada enfoques relaciona la realidad de los procesos relacionados con la
rehabilitacion y la salud y la tercera, llamada Realizacion efectiva de las capacidades
para la vida, recoge los elementos que buscan potenciar y favorecer mejores
condiciones de vida, brindar apoyo y soporte social y contribuir a la construccion del
proyecto de vida y la eliminacion de las condiciones de marginalizacion de las
personas.

Fase 2. Componente Territorial
Guia para larecolecciéon y registro de informacién a partir del trabajo en
territorios.

Esta guia se propone, como una orientacion para el desarrollo del trabajo de

campo, desde una perspectiva participativa. Contempla los siguientes elementos: La

28



observacion, como recurso fundamental y transversal durante el trabajo de campo,
frente al reconocimiento de los territorios y sus dinamicas, el mapeo, como herramienta
para el acercamiento a las situaciones y actores sociales de los territorios, el grupo
focal como escenario de discusion y analisis de situaciones entre diferentes personas, y
la entrevista semiestructurada como técnica de conversacion focalizada, que permita
identificar las percepciones y las propias comprensiones del entrevistado sobre la salud,
la rehabilitacidn y los servicios.

El mapeo.

Busca reconocer el conjunto de actores, instituciones, relaciones y acciones, que
comparten una misma categoria para el analisis, teniendo en cuenta el territorio, como
escenario en donde confluyen los actores, las acciones y las instituciones. (Sumapaz,
Apartad6 y Samaniego). El mapeo, permite un acercamiento y un esquema amplio de
las caracteristicas, situaciones y actores de la APS y la Rehabilitacion. El mapeo se
realizara a partir del uso de fuentes primarias y secundarias, en relacion a las fuentes
primarias, se propondra como parte de las actividades del grupo focal y de las
entrevistas semiestructuradas, frente a las fuentes secundarias, se revisaran los planes
territoriales de salud, estadisticas de Ministerio de Salud y la Proteccién Social,
informacion de alcaldias, secretarias y entidades gubernamentales.

Mapeo Geogréfico: A partir de este ejercicio se busca identificar el nimero de
habitantes del territorio, el nimero de personas con discapacidad registradas en R
namero de prestadores de servicios de salud, nimero de veredas o centros poblados.
Distancia y tipos de acceso entre veredas y prestadores de salud, asi como las
caracteristicas de los prestadores en términos de servicios habilitados. Para este
ejercicio se propone un registro en la matriz de mapeo geografico. (Ver anexo).

Mapeo de Actores Gubernamentales: Con este ejercicio se pretende reconocer
quién o quiénes son las autoridades estatales en términos de salud en la localidad o
municipio, cual es la estructura organica y las funciones frente al territorio, qué acciones
del PIC se han implementado en el ultimo afio relacionadas con rehabilitacion. Qué
otros actores gubernamentales hacen presencia en el territorio y tienen relacion con la
salud y la rehabilitacién, qué acciones intersectoriales se llevan a cabo desde el plano

de la salud y la rehabilitacion.
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Para este ejercicio se propone un registro en el mapa de actores. (Ver anexo).

Mapeo de Actores No Gubernamentales (ONG): A partir de este ejercicio, se busca
identificar el numero y nombre de ONG nacionales o internacionales que trabajen en
pro del derecho a la Salud y/o Rehabilitacion y que hacen presencia en el territorio, asi
como identificar el tipo de acciones que realizan.

Para este ejercicio se propone un registro en el mapa de actores. (Ver anexo).

Mapeo de actores comunitarios de base: En relacion este aspecto se propone la
identificacion de lideres comunitarios y miembros del consejo local de discapacidad,
activistas de la comunidad que trabajan en pro de la salud y la rehabilitacion.

Para este ejercicio se propone un registro en matriz de mapeo de actores (Ver anexo).

Mapeo de los Servicios de Salud y Rehabilitacion: A partir de este ejercicio se busca
identificar, el modelo de atencién que tienen los servicios de salud y rehabilitacién, las
dindmicas y esquemas de funcionamiento de los servicios, unidades o equipos
especificos de rehabilitacion, en los territorios. Diferencias de intervencion sanitaria y
no sanitaria en areas funcionales para las personas con discapacidad, como la
vivienda, la ocupacion, las relaciones sociales, posibilidades de habilitacion frente a los
servicios de rehabilitacion (Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Fisioterapia,
Psicologia, Trabajo social, etc.), identificacion institucional de la demanda y necesidad
de los servicios de rehabilitacion de la poblacion, existencia de red intersectorial,
sistemas de informacion para la comunidad en relacion a la rehabilitacion, oportunidad
en la atencion a las personas con discapacidad, principales motivos de consulta de las
personas con discapacidad y las acciones concretas de la APS. Para este ejercicio se
propone un registro en matriz de mapeo de los servicios de salud y rehabilitaciéon. (Ver
anexo).

El grupo focal.

Se propone como escenario de intercambio y discusién entre los actores
comunitarios de base, reconociendo en ellos la riqueza de su participacion como
habitantes y usuarios de los servicios de salud y rehabilitacion en el territorio, con esto
se busca profundizar frente a la percepcion de los servicios y las necesidades de
rehabilitacion, reconocer como suplen las necesidades actuales y cuales son las

barreras que encuentran, asi como cual seria la propuesta ideal, en relacién a la
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atencion en salud y rehabilitacion de personas con discapacidad. Para este ejercicio se
propone una guia de preguntas y dinamicas del grupo focal. (Ver anexo).
La entrevista semiestructurada.

Se propone para la conversacion personalizada con actores institucionales que
trabajan en las entidades gubernamentales y no gubernamentales y que ofertan
servicios de salud y rehabilitacion, esto teniendo en cuenta el papel de estos actores,
como informantes claves de las politicas y planes de accion aplicados a los servicios de
salud y rehabilitacion. Entre los actores considerados: Gerentes de la ESE,
coordinadores de servicios, profesionales de salud y rehabilitacién. Para este ejercicio
se propone una guia de preguntas y dinamicas del grupo focal. (Ver anexo).

Luego de la recoleccién de informacion se propone una triangulacion metodoldgica,
la cual facilita la validacion de los datos y de la informacién a través del cruce de las
fuentes de recoleccion utilizadas: Andlisis documental, observacion, mapeo, entrevistas

semiestructuradas y grupo focal.
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Insumos desde el andlisis estadistico desde Registros en Salud

Al realizar la busqueda de estadisticas de Personas con Discapacidad - PcD en
Colombia se encontraron los siguientes datos oficiales significativos:
e En el Censo 2005 se registraron 2°624.898 con limitaciones, lo que corresponde al

6,3% de la poblacion (ver grafico 1).

Personas con limitaciones permanentes.

@ MINSALUD TODOS POR UN
Qi G mvorms Censo 2005, DANE
Total de personas con limitaciones: 2005 2°624.898 2015: 3°051.217

Tasa de Prevalencia: Total de |a poblacién (6.3%); hombres (6,6%); mujeres (6,1%).

Sexo Grupo de edad

0a19 afios
605,214
19.8%

Mujer
1,514,240
49.6%

Hombre
1,536,977
50.4%

20a 59 afios
1,437,636
47.1%

Grafico 1. Personas con limitaciones permanentes segun Censo 2005, DANE. Tomado
de Sala Situacional de PcD. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Oficina de

Promocion Social.

En el Conpes social 166, se nombra a la Encuesta de Calidad de Vida 2012
realizada por el DANE donde se registraron 2.149.710 de poblacion con limitaciones
siendo para ese momento el 4,7% de la poblacion colombiana.

De acuerdo con una presentacion realizada por la Sala Situacional de PcD, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, y la Oficina de Promocién Social en el 2015 se
reporté 1,178.703 de PcD lo que corresponde a un 2,45% de la poblacién total (ver
gréfico 2). Esta informacién fue tomada a partir del Registro de Localizacion y

Caracterizacion de Personas con Discapacidad - RLCPD
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Sexo Grupo de edad

De0a1ls,

Poblacién A TIOm 17,208,135
b 135,
General Hombres, z::é;';;_ 5,336,851, 11% 36%
Colombiana: amy d 51%

48°203.405

por grupos de edad se percibe un
incremento del 35% en el grupo de personas
mayores de 60 afios, mientras que los NNA
disminuye un 25% y los adultos un 10%.

por sexo se
evidencia igual
comportamiento

De0al9

130,303

. 11%
Poblacién con

Discapacidad: ' Hombre Mujer De 60 0 Mas

1°178.703 A 596,190 540,875
(2,85%) 49% 51% 6%

sobre la poblacion
general

Fuentes: DANE, Censo 2005, proyeccién 2015. MSPS, SISPRO, RLCPD, julio 2015

Grafico 2. Personas con Discapacidad - PcD. Registro de Localizacién y
Caracterizacion de PcD - RLCPD 2015. Tomado de Sala Situacional de PcD. Ministerio
de Salud y Proteccion Social, Oficina de Promocion Social.

En el 2017 no se encuentran datos consolidados oficialmente. Por lo que se realizé
una revisiéon de la pagina cubos.sispro.gov.co, en la cual reposa la base de datos del
RLCPD, la cual se constituye en una herramienta que recoge via web informacién
relevante de las Personas con Discapacidad - PcD en Colombia. Se caracteriza por ser
voluntaria, gratuita y electronica; se realiza a través de las Unidades Generadoras de
Dato - UGD adscritas a las Secretarias de Salud Departamentales quienes facilitan el
proceso de Registro.

Teniendo en cuenta dicha informacion, se seleccionaron los datos mas
representativos y claves para la investigacion, y a continuacién se realizara un analisis
de los datos encontrados:

A octubre 2017 se encuentra que en el RLCPD se ha reconocido 1.350.007 PcD, lo
gue corresponderia a un 2,7% del total de la poblacion, esta ultima segun proyecciéon
del DANE es de aproximadamente 49.546.027 a diciembre de 2017.

El registro permite caracterizar por zona la ubicacion de las PcD, en la cual se

resalta segun la tabla 2 y la Gréafico 3, mayor concentracion en zona urbana. En el
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Gréfico 4 se encuentra la distribucion porcentual, la cual corresponde para zona urbana
74,7% y rural 17,3%.

Tabla 2.
Ubicacion PcD por zona

Centro No
Poblad definid Zona Zona Total

0 0 Rural  Urbana general
103.50 234.31 1.009.5 1.350.0
COLOMBIA 5 2604 2 86 07
1.600,000
1,400,000 T350007
1,200,000
1.009.586
1,000,000
800000
600,000
400,000
234312
200,000
103,505
0 4 2604 || : |
Centro  Nodefinido Zona Rural Zona Total
Poblado Urbana general

Grafico 3. Distribucion de PcD por zonas
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Centro
Poblado,8%o definido,0%

Zona Rural,17%

Zona
Urbana,75%

Gréfico 4. Distribucién porcentual de PcD por zonas

Se evidencia un numero significativo de PcD en zona rural y centro poblado
(337.817) correspondiente a 25% de los registrados. Esta poblacién se encuentra
ubicada principalmente en los departamentos de Antioquia, Narifio y Boyacé, menor
registro en Vichada, Vaupés y Guainia, como se evidencia en la tabla 3 y el gréfico 5.

Tabla 3.
Ubicacion PcD por departamentos en centro
poblado y rural

Total
Centro Zona gener
Poblado Rural al
2343 33781
1 - COLOMBIA 103505 12 7
3875
05 — ANTIOQUIA 8702 8 47460
2449
52 — NARINO 8063 9 32562
2402
15 — BOYACA 1323 3 25346
2013
68 — SANTANDER 3616 8 23754
1904
25 — CUNDINAMARCA 2176 9 21225
1542
41 — HUILA 5000 0 20420
1579
19 - CAUCA 4264 8 20062
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73 — TOLIMA 2823 4 16137
76 - VALLE DEL CAUCA 9437 6166 15603
23 — CORDOBA 8804 6394 15198
70 — SUCRE 7666 3890 11556
47 — MAGDALENA 8592 2654 11246
13 - BOLIVAR 9344 1835 11179
54 - NORTE DE SANTANDER 2036 7485 9521
20 — CESAR 4985 3619 8604
17 — CALDAS 1826 6110 7936
66 — RISARALDA 2562 4202 6764
86 — PUTUMAYO 1227 3905 5132
50 - META 1220 3588 4808
85 — CASANARE 885 3856 4741
18 — CAQUETA 863 2992 3855
08 — ATLANTICO 2882 573 3455
44 - LA GUAJIRA 1937 863 2800
63 — QUINDIO 724 1422 2146
81 — ARAUCA 343 1134 1477
27 — CHOCO 908 529 1437
91 — AMAZONAS 562 383 945
11 - BOGOTA, D.C. 54 754 808
88 - ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES,

PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA 569 161 730
95 — GUAVIARE 38 254 292
99 — VICHADA 51 170 221
97 — VAUPES 10 211 221
94 — GUAINIA 13 163 176

Se resalta ademas en esta ubicacién de PcD, que hay mayor reporte de centros
poblados en los departamentos de Valle del Cauca, Cérdoba, Sucre, Magdalena,

Bolivar, Atlantico y La Guajira, ver la tabla 3 y la Gréfico 5.
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Gréfico 5. Ubicacion PcD por departamentos en centro poblado y rural

Respecto a la indagacion que se realiza a las PcD frente a la asistencia a los
servicios de rehabilitacion se destaca que del total en general el 42% no asiste y un

35% si lo hace, ver grafico 6 y tabla 4.

SI,35%
NO,42%

NO APLICA,22
NO g

REPORTADO,0%

Total general
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Grafico 6. Distribucion porcentual de PcD que asisten a servicios de rehabilitacion.

450000

4000001

350000 =
L Zona Urbana
300000 —— Zona Rural

... Centro Poblado
250000 = b No definido

200000 -1

150000 =

100000 =1

50000 —

o b T T 1
No NOAPLICA NOREPORTADO sl

Gréfico 7. Distribucién de PcD que asisten a servicios de rehabilitacion.

En cuanto a la distribucion por zonas la tabla 4 y el gréfico 7 muestran que es
constante la respuesta del no, independientemente la zona registrada. Los gréficos 8, 9
y 10 muestran el porcentaje de asistencia a servicios de rehabilitacion por zonas, se
resalta que en zona urbana la distribucion es similar, alrededor de un 40% tanto para si
como para no, mientras tanto en zona rural y centro poblado la respuesta con mayor

porcentaje es el no y el no aplica.

Tabla 4.
PcD que asisten a servicios de rehabilitacién segin zonas
NO
NO REPO Total
APLI RTAD gener
ZONA NO CA O Sl al
4146 1890 4044 10095
Zona Urbana 05 22 1522 37 86
8105 4967 23431
Zona Rural 051 3 536 2 2
4781 3265 2284 10350
Centro Poblado 0 7 191 7 5
No definido 1119 706 259 520 2604
5665 3034 4774 13500
Total general 85 38 2508 76 07
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SL,40% NO,41%
\NO “~wZona Urbana

REPNRTANDN N APIICA 100/

Grafico 8. Distribucion porcentual en zona urbana de PcD que asisten a servicios de

rehabilitacion.

NO SL,21%

REPORTADO;—
0% NO,44%

NO 4
APLICA,35%

Zona Rural

Gréfico 9. Distribucion porcentual en zona rural de PcD que asisten a servicios de

rehabilitacion.

NO S1,22%
REPORTAD—

0.0% NO,46%

\ Centro Pobla

NO
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Gréfico 10. Distribucién porcentual de centro poblado de PcD que asisten a servicios de

rehabilitacion.

En cuanto a si ha recibido atencion por su discapacidad, las respuestas en su

mayoria fueron: no, 78,9%, independientemente de la zona, ver tabla 4, figura 11y 12.

Tabla 5.
PcD que han recibido atencion por su discapacidad.
NO
REPORTAD Total
NO O SI general
Centro Poblado 89616 49 13840 103505
No definido 1828 262 514 2604
Zona Rural 197806 279 36227 234312
Zona Urbana 787433 625 221528 1009586
COLOMBIA 1076683 1215 272109 1350007
NO

51,20%

REPORTA
0,0%

NO,80%

Gréfico 11. Distribucién porcentual de PcD que han recibido atencién por su

discapacidad total general.

40



1200000

1000000

200000

600000

HE o
MO REPORTADOD

400000

200000

. ,

Centro Poblade Mo definide ZomaRural ZomaUrbana  COLOMBIA

Gréfico 12. Distribucién PcD gue han recibido atencién por su diScapacidad por zonas

Entre las preguntas relacionadas incluidas en el RLCPD, se encuentra la existencia
de servicios de rehabilitacion en el municipio, a lo que las PcD refieren: en su mayoria no
definido (47,4%) y no (38,6%), ver tabla 6 y grafico 13. Respecto a la respuesta asociada

con el si (14%) se evidencia que se reporta en mayor proporciéon en zona urbana, ver

grafico 14.
Tabla 6.

Municipio cuenta con servicios de rehabilitacion

M st

No Zona  Total
Centro defini Zona Urban genera
Poblado do Rural a I
12341 34285 52096
NO 53459 1243 2 1 5
50991 63957
NO DEFINIDO 39449 1087 89122 2 0
15682 18947
Sl 10597 274 21778 3 2
23431 10095 13500
Total general 103505 2604 2 86 07
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Grafico 13. Distribucién PcD que reportaron servicios de rehabilitacion por zonas.

Centro Poblado,6% No definido,0%

Gréfico 14. Distribucidn porcentual de PcD que reportaron que si contaban con
servicios de rehabilitacion por zonas

El instrumento de registro indaga las razones por las cuales las PcD no reciben
servicios de rehabilitacion, en la tabla 7 se listan los motivos. Las principales respuestas
son: no definido, se atribuyen a falta de dinero, no sabe y no ha sido autorizado por el
asegurador. En el grafico 15 se refleja la distribucion porcentual general, y en las figuras
16, 17, 18 y 19 se muestran la distribucién porcentual por zonas, la cual es similar a lo

expresado anteriormente.
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Tabla 7.
Porque no recibe servicios de
rehabilitacion

No
Centro defin
Poblado ido
COLOMBIA 103505 2604
No definido 39250 1067
Falta de dinero 31753 632
No sabe 12870 408
No ha sido autorizado por el
asegurador 6181 185
Ya termino la rehabilitacion 3217 92
El centro de atencion queda muy lejos 5090 83
Cree que ya no la necesita 2422 66
No le gusta 1690 44
No hay quien lo lleve 1032 27

Zona
Rural
2343
12

8851
6395
3340
1435
7467
1403
5143
4397

3047

Zona
Urba
na
1009
586
5074
62
1947
56
1066
39
6492

5590

2110

2645

2183

1052
2

Total
gener

1350
007
6362
91
2910
95
1533
25
8563

6667

4030

3408

2796

1462
8

Ya termino la El centro de atencién Cree que yanola No hay quien lo
rehabilitacion,59%ueda muy lejos,3% necesita,3% Nole gusta,2% lleve, 1%
———————

No ha sido autorizadg—"
por el asegurador,69%

No definido,47%
No sabe,119%

e

Falta de dinero,229%

Total general
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Grafico 15. Distribucién porcentual de PcD del por qué no recibe servicios de

rehabilitacion a nivel general.

Ya termino la El centro de atencion Cree que yanola No hay quien lo
rehabilitacion,39queda mulejo% net}esitaz% No le gusta,2% lleve,1%
'-‘—;:—-—-———'"_

No ha sido autorizado__—
por el asegurador,6%

No definido,38%

Centro Poblado

Grafico 16. Distribucion porcentual de PcD del porque no recibe servicios de

rehabilitacion en centro poblado.

Ya terminoEl centro de
la atencion Cree que ya No hay
rehabilitaciquedamuy nola Nole quienlo
6n49% lejos,3% neceinta.S% gusta,2%lleve,1%
e

No hasido
autorizado
porel
asegurador,
7%
No
definido,41
No %
sabe,169
Falta de
dinero,24%

No definido

Grafico 17. Distribucién porcentual de PcD del porque no recibe servicios de

rehabilitacion en categoria No definido.
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rehabilitaci\
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No ha sido
autorizado
porel No
asegurador definido,38
£% %
No
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g Faltade 2
dinero,27 2
%

Zona Rur:

Grafico 18. Distribucion porcentual de PcD del porque no recibe servicios de

rehabilitacién en zona rural.
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Grafico 19. Distribucién porcentual de PcD del porque no recibe servicios de
rehabilitacion en zona urbana.

Otro dato significativo, tiene que ver con los servicios de rehabilitacién de acuerdo a
los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud - RIPS - en los cuales se

evidencia que los 5 servicios mas recibidos para la PcD son: terapia fisica integral,
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consulta por primera vez psicologia, terapia fonoaudioldgica integral, terapia
ocupacional integral y consulta de primera vez con trabajo social. La tabla 8 muestra el

namero de servicios registrados en zona rural y centro poblado solamente.

Tabla 8. Servicios de rehabilitacibn de acuerdo con RIPS

Centro Total
Poblad Zona gener
0 Rural al

931000 - TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD +

INCLUYE: ACTIVIDADES PROPIAS A EJECUTAR EN

LOS COMPONENTES SENSORIOMOTORES,

COGNOCITIVOS, SOCIOAFECTIVOS Y

ESPIRITUALES DEL DESEMPENO; EJERCICIOS

TERAPEUTICOS, ESTIMULACION TEMPRANA

MECANOTERAPIA, MEDIOS FiSICOS (HIDROTERAPI 8230 19815 28045
890208 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR

PSICOLOGIA 2317 6204 8521
937000 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL

SOD § INCLUYE: AQUELLA PARA PROBLEMAS DE

LENGUAJE, HABLA, AUDICION O COMUNICACION 1903 5181 7084
938300 - TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL SOD §

INCLUYE: EVALUACION DEL DESEMPENO

OCUPACIONAL FUNCIONAL Y DETERMINACION

TERAPEUTICA EN LOS COMPONENTES

SENSORIOMOTORES, COGNOSCITIVO,

SOCIOAFECTIVOS Y ERGONOMICOS PARA

ENTRENAMIENTO FUNCIONAL E INTEGRACION

LABORAL, SOCI 1720 4661 6381
890209 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR

TRABAJO SOCIAL INCLUYE: AQUELLA REALIZADA

AL INDIVIDUO, A LA PAREJA O A LA FAMILIA;

METODOS O TECNICAS TERAPEUTICAS APLICADAS

COMO LA TERAPIA FAMILIAR ENTRE OTRAS. 582 1742 2324
890408 - INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA § 515 1699 2214
890211 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR

FISIOTERAPIA 450 1111 1561
933600 - TERAPIA DE REHABILITACION CARDIACA

SOD + 332 634 966
938303 - TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL 305 824 1129
890210 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR

FONIATRIA'Y FONOAUDIOLOGIA + 215 489 704
890111 - ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR

FISIOTERAPIA + 188 327 515
890213 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR TERAPIA

OCUPACIONAL 153 355 508
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936800 - INMOVILIZACION O MANIPULACION
ARTICULAR INESPECIFICA SOD +

937101 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA
PROBLEMAS EVOLUTIVOS Y ADQUIRIDOS DEL
LENGUAJE ORAL Y ESCRITO +

931600 - MODALIDADES MECANICAS DE TERAPIA
SOD +

933300 - TERAPIA MODALIDADES HIDRAULICAS E
HIDRICAS SOD +

890114 - ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR
PROMOTOR DE LA SALUD +

890409 - INTERCONSULTA POR TRABAJO SOCIAL §
930900 - OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EN DESEMPENO FUNCIONAL Y REHABILITACION
SOD +

890110 - ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR
FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA +

890112 - ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR
TERAPIA RESPIRATORIA +

937200 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA
DESORDENES DEL HABLA, VOZ, FLUIDEZ,
ARTICULACION, RESONANCIA SOD

890212 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR TERAPIA
RESPIRATORIA

938610 - REHABILITACION FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD TRANSITORIA LEVE
NCOC INCLUYE: INTERVENCION
INTERDISCIPLINARIA CON ENFASIS EN EDUCACION
Y AUTOGESTION EN UN TIEMPO MAXIMO DE SEIS
SEMANAS CON PARTICIPACION DE UN EQUIPO
MINIMO Y PONDERADO DE DOS TER

938302 - TERAPIA OCUPACIONAL EN MANEJO
ADECUADO DE TIEMPO LIBRE Y JUEGOS§

890215 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO

890113 - ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR
TERAPIA OCUPACIONAL +

890115 - ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO +

937500 - OTRO ADIESTRAMIENTO Y TERAPIA DEL
HABLA SOD

890412 - INTERCONSULTA POR TERAPIA
RESPIRATORIA 8

933500 - TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR
SOD §
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131

126

119

110

104

95

86

84

70

66

64

59

53

51

51

50

46

40

36

275

367

459

175

338

341

246

161

139

259

139

73

194

139

127

160

54

150

106

406

493

578

285

442

436

332

245

209

325

203

132

247

190

178

210

100

190

142



933900 - TERAPIA DE INTEGRACION SENSORIAL
SOD §

936100 - TRATAMIENTO MANIPULATIVO
OSTEOPATICO PARA MOVILIZACION GENERAL
(TRATAMIENTO GENERAL DE ARTICULACIONES)
SOD

938301 - ENTRENAMIENTO FUNCIONAL EN
AUTOCUIDADO (ACTIVIDADES BASICAS
COTIDIANAS)+

890411 - INTERCONSULTA POR TERAPIA FISICA §
932400 - DISENO, ADECUACION Y ENTRENAMIENTO
EN USO DE TECNOLOGIA DE REHABILITACION SOD
+

937400 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA
DESORDENES COGNITIVO COMUNICATIVOS SOD
938660 - REHABILITACION FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD DEFINITIVA LEVE
NCOC INCLUYE: INTERVENCION
INTERDISCIPLINARIA CON ENFASIS EN EDUCACION
Y AUTOGESTION EN UN TIEMPO MAXIMO DE TRES
MESES, CON PARTICIPACION DE UN EQUIPO
MINIMO Y PONDERADO DE DOS TERAP

933700 - ENTRENAMIENTO PRE, PERI Y POST
PARTO SOD +

931100 - MODALIDADES CINETICAS DE TERAPIA
SOD + INCLUYE: ACONDICIONAMIENTO FISICO,
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES FUNCIONALES :
COORDINACION, BALANCE Y EQUILIBRIO
CORPORAL, MOVILIZACION/MANIPULACION DE
SEGMENTOS CORPORALES (EXTENSION FORZADA
DE MIEMBRO) ENTRENAMIE

937300 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA
DESORDENES AUDITIVOS COMUNICATIVOS SOD
890413 - INTERCONSULTA POR TERAPIA
OCUPACIONAL §

931500 - MODALIDADES ELECTRICAS Y
ELECTROMAGNETICAS DE TERAPIA SOD +

890410 - INTERCONSULTA POR FONIATRIA Y
FONOAUDIOLOGIA §

938310 - ENTRENAMIENTO FUNCIONAL EN
INTEGRACION LABORAL Y SOCIAL NCOC +

931700 - MODALIDADES NEUMATICAS DE TERAPIA
SOD +

938501 - REHABILITACION PROFESIONAL
[VOCACIONAL] FAMILIAR, ESCOLAR Y/O LABORAL +
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31

27

27

26

23

20

19

18

18

17

17

17

13

10

79

55

90

79

163

27

18

44

97

60

68

52

36

54

81

110

86

117

106

189

50

38

63

115

78

85

69

53

67

13
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936600 - TRATAMIENTO MANIPULATIVO
OSTEOPATICO PARA DESPLAZAR LIQUIDOS DE

TEJIDOS (BOMBA LINFATICA) SOD 6
933601 - TERAPIA DE REHABILITACION
CARDIOVASCULAR 3

938661 - REHABILITACION FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD DEFINITIVA

MODERADA NCOC INCLUYE: INTERVENCION
INTERDISCIPLINARIA CON ENFASIS EN EDUCACION

Y AUTOGESTION EN UN TIEMPO MINIMO DE TRES
MESES Y MAXIMO DE SEIS MESES, CON
PARTICIPACION DE UN EQUIPO MINI 3
938662 - REHABILITACION FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD DEFINITIVA SEVERA
NCOC INCLUYE: INTERVENCION
INTERDISCIPLINARIA CON ENFASIS EN EDUCACION
Y AUTOGESTION EN UN TIEMPO MINIMO DE NUEVE
MESES Y MAXIMO DE QUINCE MESES, CON
PARTICIPACION DE UN EQUIPO MIN

934600 - TRACCION CUTANEA DE MIEMBROS SOD
934100 - TRACCION ESPINAL CON EMPLEO DE
DISPOSITIVO CRANEAL SOD 1
938612 - REHABILITACION FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD TRANSITORIA SEVERA
NCOC INCLUYE: INTERVENCION

INTERDISCIPLINARIA CON ENFASIS EN EDUCACION

Y AUTOGESTION EN UN TIEMPO MINIMO DE

VEINTIUN SEMANAS Y MAXIMO DE TREINTAIOCHO
SEMANAS, CON PARTICIPACION DE 1
936300 - TRATAMIENTO MANIPULATIVO

OSTEOPATICO CON EMPLEO DE FUERZAS DE BAJA
VELOCIDAD Y ALTA AMPLITUD (FUERZAS DE

NN

RESORTE) SOD 1
931501 - MODALIDADES ELECTRICAS O
ELECTROMAGNETICAS DE TERAPIA 1

938611 - REHABILITACION FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIA/DISCAPACIDAD TRANSITORIA
MODERADA NCOC INCLUYE: INTERVENCION
INTERDISCIPLINARIA CON ENFASIS EN EDUCACION

Y AUTOGESTION EN UN TIEMPO MINIMO DE SEIS
SEMANAS Y MAXIMO DE DIEZ SEMANAS, CON
PARTICIPACION DE 1
930105 - EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL
FUNCIONAL 8 INCLUYE: EVALUACIONES
ESTANDARIZADAS Y NO ESTANDARIZADAS
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936400 - TRATAMIENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO
CON EMPLEO DE FUERZAS ISOTONICAS E ISOMETRICAS

SOD 3 3
936500 - TRATAMIENTO MANIPULATIVO OSTEOPATICO
CON EMPLEO DE FUERZAS INDIRECTAS SOD 1 1

Al realizar esta breve revision del panorama estadistico de la PcD en Colombia y los
datos significativos que, para el trabajo investigativo concerniente, se realizan los
siguientes comentarios y reflexiones frente a lo encontrado:

Respecto a la busqueda de informacion estadistica en Colombia sobre las PcD se
encuentra informacion muy variada, pero es evidente que no se ha logrado realizar
unificacion de datos y las razones pueden ser:

e La discapacidad es vista desde diferentes enfoques conceptuales, lo que hace que
la unificacion de términos sea compleja.

e No hay claridad en los registros en salud, se reportan una serie de diagndsticos que
se asocian a deficiencias, pero no se establece como tal la existencia de una
condicioén de discapacidad, esto puede estar asociado a la unificacion de procesos
de diagnostico, a la poca capacitacion de los profesionales frente al tema de
discapacidad, el desconocimiento de los profesionales sobre los registros existentes
y también es el resultado de la fragmentacion de la prestacion de servicios de salud.

e La iniciativa del RLCPD es importante, pero tiene problemas de objetividad. Es un
instrumento que se aplica de manera voluntaria, es decir, no todas las PcD o su red
de apoyo cercano lo realizaran por iniciativa propia. También se debe tener en cuenta
gue la informacién sobre este registro no se ha realizado de manera masiva, las PcD,
funcionarios de salud y otros sectores desconocen la existencia de éste.
Adicionalmente, es una herramienta que requiere diligenciamiento a través de la web,
lo que significa que se deberia garantizar el acceso a redes de internet en todo el
territorio nacional. Es de resaltar que, aunque las UGD han realizado un esfuerzo en
la canalizacién de la poblacion, este no ha sido suficiente. Otro elemento fundamental,
que afecta el RLCPD, tiene que ver con la identidad de la PcD, quien en ocasiones
no se identifica como tal y por ello no le interesa estar registrado. Por otro lado, el
instrumento usa el término "No definido" en muchas de las opciones de respuesta,

ésta categoria no permite determinar las caracteristicas particulares y es una de las
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respuestas mas seleccionadas por las PcD. Por lo anterior, este registro no revela

claramente la realidad de la PcD en Colombia.

En general, los datos seleccionados del RLCPD para el analisis arrojan un
panorama preocupante respecto a las PcD. En primera medida, hay poca poblacion
identificada, esto puede deberse a factores ya mencionados. Aunque el registro permite
recopilar respuestas de una muestra a nivel nacional, puesto que recoge informacion de
todos los departamentos, se podria decir que ¢ esa muestra es suficiente para
caracterizar la realidad de la PcD en el territorio nacional?, no es suficiente, pero por lo
menos permite un acercamiento al panorama y a la percepcion de las PcD frente a su
condicion y el acceso a los servicios.

Al realizar el analisis de las 1.350.007 personas registradas se resalta que la
mayoria se encuentran en zona urbana. Pero llama la atencién que en centro poblado
(concentracion de minimo 20 casas contiguas ubicadas en area rural o en corregimiento
departamental) y en zona rural los departamentos con mayor reporte son Antioquia,
Narifio y Boyaca y los de menor reporte son Guainia, Vaupés y Vichada, esto se debe a
la alta y baja densidad poblacional o a la facilidad o dificultad en el acceso al proceso
de registro, eso es algo debe analizarse a profundidad. Lo cierto es que existe en
Colombia PcD en zonas que anteriormente no eran tenidas en cuenta, esto aporta a la
visibilizacion de la poblacion en zonas apartadas.

Es alarmante el dato sobre la asistencia a los servicios de rehabilitacion y a la
atencion recibida por la condicion de discapacidad. De manera general la PcD dice no
asistir y no haber recibido servicios, independientemente de la zona de ubicacion. Pero
lo que agrava la problemética, es reconocer que se desconoce (no definido) y la PcD
refiera que no hay servicios de rehabilitacién en los municipios independientemente la
zona. Esto muestra las dificultades que a nivel nacional poseen los servicios de
rehabilitacion. No en toda las zonas hay presencia de profesionales expertos en el tema
para el abordaje de la PcD, esto puede deberse a la organizacién del sistema de salud
el cual ha sido fragmentado, y en el que pocas veces se prestan servicios de
rehabilitacion integral que respondan a la necesidades particulares de la poblacion,
ademas, no hay presencia de profesionales de rehabilitacién en todos los niveles de

atencion en salud, generalmente, se encuentran en segundo, tercer y cuarto nivel de
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atencion donde los servicios de rehabilitacion son indispensables por las secuelas
evidentes en el paciente. Otro elemento que complejiza este panorama es el bajo
reconocimiento de la profesiones de rehabilitacion, tanto en su labor, como en su
autonomia, puesto que su quehacer esta limitado a las 6érdenes médicas, es decir, es
otro profesional (médico general o especialistas) el que decide si la persona requiere o
no servicios de rehabilitacion y en ocasiones éste ignora los alcances de desempefio de
cada una de las profesiones de rehabilitacion existentes lo que hace que finalmente la
PcD no acceda a los servicios requeridos. Adicionalmente, no se puede desconocer
gue las condiciones laborales (remuneracion, seguridad) de las diferentes zonas no
ofrecen las garantias para el ejercicio los profesionales en rehabilitacion y esto hace
gue no haya suficiente personal para atender las necesidades de la PcD.

Respecto a las razones por las cuales no reciben servicios de rehabilitacion las PcD
reportan la falta de dinero y la no autorizacion del asegurador. Esto demuestra lo
excluyente que puede ser el sistema de salud y el acceso a los servicios de
rehabilitacion. Entonces, la PcD debe tener la capacidad econémica para poder acceder
a éstos, y ¢donde queda tema de la garantia de derechos y la prevalencia de éstos
para las PcD que requieren de manera oportuna acceder a procesos de rehabilitacion
para minimizar el impacto de la condicién y mejorar la calidad de vida? Es una deuda
del Estado y de los organismos gubernamentales garantizar el derecho a la salud, en la
cual se incluyen el acceso a la atencion integral y oportuna de los servicios de
rehabilitacion bajo el enfoque diferencial que requiere la PcD sin tener en cuenta su
capacidad econémica. Lo que concierne a las limitaciones que interponen los
aseguradores y a las multiples trabas que generan a través de las autorizaciones, es un
tema de control de las entidades gubernamentales. Es evidente que muchos elementos
gue se han establecido para garantizar la calidad de vida de las PcD no se cumplen, la
mayoria se esta quedado en escritos, como letra muerta.

El no realizar acciones efectivas que garanticen procesos de rehabilitacion para la
PcD genera para el Estado un alto costo economico y social. Esto implica que el gasto
en salud sea mas alto, pues una condicion de discapacidad puede complejizarse y
requerir costos de atencion muy altos, representados en instancias hospitalarias

prolongadas, demanda de especialistas y subespecialistas, de medicamentos de alto
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costo, de dispositivos de mantenimiento y subsistencia, en fin, un sin nimero de
requerimientos posibles que podria requerir una PcD. Respecto al costo social lo que
tiene que ver con el tema de la exclusion, la discriminacién, las barreras, el no asumir la
responsabilidad social y colectiva, hace la PcD se sienta disminuida, invisibilizada,
ademas, como lo afirma Hernandez 2005 "La discapacidad debe ser reconocida como
una variable de la politica econdmica, como quiera que su peso esta representado en
las oportunidades de desarrollo de un pais. La dependencia e improductividad
representan costos sociales de la discapacidad. Los esfuerzos politicos tendréan que
reorientarse hacia la recuperacién del capital humano de las personas en condicion de
discapacidad"”.

Es una necesidad latente continuar trabajando por realizar una caracterizacién de la
PcD mas confiable y asi lograr consolidar una estadistica para conocer el panorama
real del territorio nacional. Pero no solo con esto es suficiente, en paralelo se deben
abordar las problematicas que son evidentes, en las cuales se observan temas como el
acceso, la integralidad de la atencion, los servicios de rehabilitacion, todo esto, bajo el
enfoque diferencial que demanda la PcD, con el fin de lograr establecer lineamientos
para la aplicacion de Modelos de atencion integral que resulten mas efectivos para la

poblacién y que generen a mayor impacto social y econémico.

Priorizacion de Territorios

Desde la problematizacion de la presente investigacion se han planteado premisas
qgue explican como la oferta de servicios de rehabilitacion ha estado concentrada
mayoritariamente en las zonas urbanas, ligadas a la prestacion de servicios de salud del
componente complementario y en ese sentido se destaca la oportunidad que trae la
politica integral de atencion en salud para aumentar la capacidad resolutiva del
componente primario de atencién en salud.

Esta premisa, se retoma para guiar en el desarrollo metodoldgico de la investigacion
especialmente al momento de definir los territorios en donde se realiza el trabajo de
campo. Por lo anterior, para la priorizacion de los tres territorios, establecidos desarrollar
el trabajo de campo de la investigacion, se realizdé en un primer momento la identificacion

de aquellos departamentos donde se reporta mayor numero de personas con
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discapacidad (Tabla 2) en las variables de zonas geograficas clasificadas como “Rural
Disperso” y Centro Poblado” desde la informacion que brinda el Registro para la
Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad.

En tal sentido, Los departamentos de Antioquia con 47460 PcD registradas y Narifio
con 32562 PcD registrada fueron priorizados pues ocupan en al ambito nacional el
primer y segundo lugar respectivamente en poblacion con mayor nimero de personas
inscritas en el RLCPD.

Adicional a la definicion de los dos departamentos prioritarios por nimero de
personas identificadas, se consideré de manera especial a Bogota Distrito Capital como
el tercer territorio, este ultimo tiene como valor agregado que es un territorio
esencialmente urbano con una zona rural altamente dispersa y donde se encuentra el
mayor desarrollo politico y administrativo del pais, situacién que permite identificar

contrastes poblacionales y administrativos entre los territorios seleccionados.

Perfiles Territoriales

Una vez desarrollada la seleccion de los territorios en el ambito departamental y
distrital se procedio a determinar los territorios acotados al ambito municipal y local
pues esta investigacion tiene planteado hacer una observacion territorial en municipios
donde la prestacion de servicios de salud se desarrolla desde el componente primario,
es decir en municipios donde la prestacion de servicios complementarios es escasa 0
nula.

Asi las cosas, se creg tres perfiles territoriales y en funcidn de estos se escogio los
municipios de trabajo territorial. Para la definicion de estos perfiles se establecié un
criterio especifico para cada perfil y unos criterios generales que se aplican a todos los
perfiles

Perfil 1: El criterio especifico de este perfil es que no exista prestacion de servicios
de rehabilitacion directamente en las IPS que brindan cobertura en territorio

Perfil 2: El criterio especifico de este perfil es que en el municipio o localidad exista
la prestacion de servicios de rehabilitacion sin que tenga un enfoque de base

comunitaria y que se encuentren en funcionamiento en el momento.
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Perfil 3: El criterio especifico de este perfil es que en el municipio o localidad existan
implementadas experiencias de servicios de rehabilitacion de base comunitaria y que se
encuentren en funcionamiento en el momento los criterios opcionales que aplican a los
tres perfiles.

Los criterios generales para la seleccion de territorios fueron:

e Que existiera procesos organizativos de personas con Discapacidad

e (ue existiera una Empresa social del Estado como prestadora de servicios de
salud en el territorio

e Que exista contactos preliminares en los territorios para desarrollar el trabajo de
campo con los diferentes actores

e Que haya acceso a la informacién de politicas y planes territoriales relacionados
con la prestacion de servicios de rehabilitacion

En este orden se mapeo cada uno de los departamentos y distritos preseleccionados
y se identificd en qué lugares se podian encontrar cumplimiento de los criterios
especificos y generales teniendo como resultado la siguiente distribucion.

Tabla 9. Distribucidn segun criterios.

PERFIL DEPARTAMENTO O MUNICIPIO O
DISTRITO QUE APLICA AL | LOCALIDAD QUE APLICA
PERFIL AL PERFIL
1 Bogoté Distrito Capital Sumapaz
2 Narifio Samaniego
3 Antioquia Apartadd

Bajo el anterior panorama se tiene en la definicion territorial tres escenarios
diferentes que a su vez son complementarios y bajo esta organizacion se puede
obtener informacion diferencial frente a un mismo objeto de observacion, situacion que
favorece los procesos de saturacion de informacion y permitira identificar elementos
comunes Yy diferenciales para el propdsito de esta investigacion.

Andlisis territorial de los municipios/ Localidades escogidos
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Para realizar el analisis territorial se realizé la revision de dos documentos
orientadores de politica que dan cuenta de las dinamicas de cada territorio frente
prestacion de servicios de salud y el desarrollo de la estrategia de Atencién Primaria en
Salud. Los documentos a analizados fueron, los planes territoriales de salud y los
documentos de analisis situacional ASIS:

Planes territoriales de Salud: el Ministerio de Salud y Proteccion social los define
como el instrumento estratégico e indicativo de politica publica en salud, que permite a
las entidades territoriales contribuir con el logro de las metas estratégicas del Plan
Decenal de Salud Publica.

Los contenidos del Plan Territorial de Salud son el Analisis de Situacion de Salud
con el modelo de determinantes de la salud, la priorizacion de la caracterizacién de la
poblacion afiliada a las Empresas Promotoras de Salud, Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios EAPB y Administradoras de Riesgos laborales, la priorizacion
salud publica y el componente estratégico y de inversion plurianual del Plan Territorial
de Salud (art 7 de la Resolucion 1536 del 2015).

Los instrumentos de ejecucion o implementacion del Plan Territorial de Salud son el
Componente Operativo Anual de Inversiones —COAI y el Plan de Accion en Salud —
PAS que permiten programar en cada anualidad durante el periodo de gobierno los
recursos vinculados a los programas y proyectos viabilizados en el plan de desarrollo
en el COAl y la programacion trimestral de las intervenciones, actividades, recursos y
responsables vinculados a las estrategias y metas de producto (o metas de
componente) del componentes estratégico del Plan Territorial de Salud (art 29 y 34 de
la Resolucion 1536 del 2015).

Analisis territorial de la localidad del Sumapaz.
Consideraciones geograficas.

Sumapaz es una localidad que se ubica en el extremo sur del Distrito y limita al norte
con la localidad de Usme; al sur con el departamento del Huila; al oriente con los
municipios de Une, Gutiérrez y con el departamento del Meta, y al occidente, con los
municipios de Pasca, San Bernardo, Cabrera y Venecia, tiene una extension total de
78.095.2 hectareas en las cuales todas con clasificados como suelo rural, en las cuales
46811,5 hectareas corresponden a suelo protegido, Cabe resaltar que esta localidad no
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tiene terrenos catalogados como suelo urbano ni suelo de expansion, y la localidad con
mayor extension en el Distrito.

Sumapaz presenta un relieve en montafia que esta conformado por sectores
quebrados y fuertemente quebrados, tiene amplios valles como el del rio Santa Rosa,
este da recursos hidricos de Colombia, en el cual hace parte de las cuencas de los rios
Magdalena y Orinoco, tiene un paramo que da vida extensa de la misma localidad,
donde esta ubicada sobre los 3.500 m de altitud.

Como aspectos generales del territorio tiene un nimero de habitantes de 5667 con
una extension en km. De 780,95, con un numero de personas con discapacidad
registradas en el RCLPCD 455, el numero de prestadores de servicios de salud 2
relacionadas con el nUmero de veredas o centros poblados del territorio los cuales son
3, en la cantidad de prestadores de Nivel primario de salud en prestadores de servicios
de promocion y prevencion es de 2, las entidades de servicio de salud son; Subred
integrada de servicios de salud E.S.E, USS Nazaret CAMI el cual es de servicio
primario, donde las estrategias utilizadas con en los servicios de consulta externa,
odontologia, urgencias y hospitalizacion principalmente la atencién de médicos
generales, atencién de parto de baja complejidad, Atencion extramural, la otra entidad
es la Subred integrada de servicios de salud sur E.S.E UPA San juan lo cual los
servicios de atencion son consulta externa, odontologia, urgencias, hospitalizacién y
principalmente la atencion de médicos generales, es importante resaltar que no se
cuenta con servicios complementarios como lo son las terapias en todos los campos, la
distancia que existe a la vereda mas lejana esta a 34km.

En la poblacion de discapacidad se evidencia un analisis de morbilidad por parte de
la Subred Sur E.S.E en los afios 2004 — 2015, donde se cuenta con cinco alteraciones
permanentes mas afectadas son en el sistema nervios (55,9%), movimiento del cuerpo,
manos, brazos y piernas (44,1%), auditivas (14%), vos y habla (10,4%) y demas
organos de los sentidos 1.2 %, en el los afios de julio 2012 a junio 2015, los programas
de territorios Saludables que ofrece Bogotéa se realiz6 una cobertura de 56.272 de las
personas en condicion de discapacidad.

Con respecto al transporte y la llegada a San Juan de Sumapaz es relevante

destacar que histéricamente se ha convertido en un territorio de presencia de grupos
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insurgentes en la actualidad se evidencia calma y confrontacion, entre las fuerzas
armadas revolucionarias de Colombia y el ejército nacional, no es facil el orden publico
por el manejo del mismo, por esta inestabilidad de las condiciones de seguridad social,
las autoridades locales hacen su accion en lo minimo debido que esto se debe basar es
a nivel nacional.

Realizando el analisis de planes territoriales de salud de Bogota se destacan
acciones de politica que se configuran como una ventada de oportunidad para viabilizar
la implementacion de servicios de rehabilitacion de base comunitaria: Una de estas
acciones es el compromiso declarado por la administracion distrital para:

1. Crear Centros de Atencion Prioritaria en Salud (CAPS), distribuidos en todas las
localidades de la ciudad que, cercanos a la gente, atenderan con estos para
resolver integralmente las demandas de salud de la poblacion [...] En estos
centros se resolveran mas del 70 % de las consultas que hoy se hacen
injustificadamente por urgencias. Estaran ubicados cerca de los hospitales para
permitir el alivio a sus servicios de urgencias, operando en coordinacion con
estos (PTS 2016)

2. La Nueva Estrategia de Atencion Primaria en Salud serd mas resolutiva y tendra
como centro de desarrollo y operaciones los CAPS. Contara con equipos
multidisciplinarios extramurales de atencién, en coordinacién con las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones Prestadores de Servicios de Salud
(IPS), encargados de la busqueda, atencion y seguimiento a las poblaciones mas
vulnerables. Dentro de éstos, ademas existiran los Equipos de Atencién Integral
a Poblaciones Especiales, como personas de otros pueblos y ciudades,
habitantes de la calle, personas en situacion de discapacidad y poblacion
vulnerable. Focalizaran su labor en las localidades que presentan los peores
indicadores de salud. Estos equipos se ampliaran de acuerdo a la demanda
observada (PTS 2016)

Asi mismo el PTS 2016-2020 se apoya en el concepto de salud urbanay en el

enfoque de equidad, lo cual implica “orientar esfuerzos hacia la reduccién de
diferenciales en salud presentes hoy en el Distrito Capital entre las areas rural y urbana,

las localidades, los regimenes de la seguridad social y los grupos humanos, los cuales
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se hacen evidentes en los resultados alcanzados en los indicadores con los que se
mide el estado de salud y el nivel de desarrollo de la poblacién. Asi mismo, busca
avanzar en una gestion conjunta y articulada entre sectores de la administracion
distrital; ademas, se orienta a rescatar el papel de la gobernanza y rectoria en la ciudad
y a implementar politicas publicas para afectar aquellos determinantes que inciden en el
proceso de salud enfermedad de la poblacion”.

Lo anterior permite ubicar que desde el marco politico general del Distrito la
localidad de Sumapaz puede verse reflejada en las acciones que buscan la equidad del
acceso a la salud y que comprenden las acciones diferenciales y a su vez integradas
para que la ruralidad sea visible en el centro urbano mas grande del pais

Un elemento fundamental del nuevo modelo de atencién en salud que acoge
Bogota, D. C. es que la APS sigue siendo la estrategia fundamental en la concepcion y
operacion de los servicios de salud que permite superar el concepto de puerta de
entrada y primer nivel de atencion, como también el de la separacion artificial de lo
individual y lo colectivo, para asi afectar directamente los determinantes estructurales
de la salud y dar paso a la atencién integral por redes integradas que fomentan la
salud, previenen la enfermedad y resuelven de manera efectiva y oportuna las
demandas inmediatas de servicios.

Ahora bien, los documentos revisados no se refieren de manera explicita a los
servicios de salud relacionados con la rehabilitacion, no obstante hablan de garantizar
bajo el enfoque anteriormente descrito los componentes esenciales de la prestacion del
servicio, como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto; la atencién
integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacion y gestion éptimas;
la orientacién familiar y comunitaria y la accién intersectorial, entre otros.

Asi las cosas, hablar de una atencion integral permite tener un marco optimo para
instalar servicios de rehabilitacion ligados a la Atencién Primaria en Salud.

Analisis territorial del municipio de Samaniego.
Consideraciones geograficas.

Dentro del plan de desarrollo del departamento de Narifio, el municipio de Samaniego

se enfoca en trabajar sobre la accesibilidad a servicios con inclusion social, mediante la

ampliacion de coberturas y el mejoramiento de la calidad en servicios de salud,

59



educacién, energia, gas, agua potable y alcantarillado (Plan Participativo de Desarrollo
Departamental, 2016).

Bajo un andlisis del territorio reconoce desafios administrativos dirigidos hacia la Paz
territorial con equidad social, fin de la pobreza, salud y bienestar, educacion de calidad,
cero hambre, igualdad de género. agua limpia y saneamiento, reduccion de la
desigualdad, justicia e instituciones solidas.

En el apartado de salud y bienestar, se explicita que en el territorio se viene avanzando
en el restablecimiento de los derechos en salud de las personas con discapacidad,
fortaleciendo los comités municipales de salud, se busca segun el plan de desarrollo,
dinamizar la localizacion y el registro de las personas con discapacidad y con ellos
potenciar e impulsar los programas de acompafiamiento.

Vale la pena sefialar que los programas propuestos se enmarcan en la estrategia de
RBC (rehabilitacion basada en la comunidad), buscando dinamizar en los espacios
cotidianos las soluciones a las situaciones que viven diariamente las personas con
discapacidad, de una manera mas participa y vinculante.

Los elementos que llaman la atencion dentro del plan territorial de salud con
vinculacién al trabajo social y comunitario en el municipio son:

Garantizar las acciones individuales y colectivas de promocion, prevencion,
mitigacion y superacion de los riesgos para mejorar el estado de salud de la poblacién
Narifiense.

Metas:

e Mantenida la tasa de mortalidad en menores de 5 afios.

e Reducida la tasa de mortalidad en menores de 1 afio.

¢ Reducida la raz6n de mortalidad materna.

e Reducido el porcentaje de desnutricion GLOBAL en menores de 5 afios.

¢ Reducida la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino en mujeres de
10 a 54 afios.

¢ Mantenida la prevalencia de VIH/SIDA en poblacion de 15 a 49 afios de
edad.

¢ Reducida la Mortalidad por Malaria.

e Mantenida la Mortalidad por Dengue.
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e Mantenida la curacion de casos de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva - Reducida la Tasa de Suicidio.

e Aumentada la atencion en Salud Mental a pacientes victimas de violencia
intrafamiliar, maltrato infantil y violencia basada en género.

¢ Reducida la proporcién de sobrepeso en adultos de 18 a 64 afos.

e Disminuida la prevalencia de hipertension arterial, diabetes y obesidad en
menores de 40 afios.

e Mantenida la proporcion de municipios con IVC en el componente de
Salud Ambiental.

e Construido, ejecutado y evaluado el modelo de gestion subregional como
propuesta de articulacién intersectorial y generaciéon de conocimiento para

mejorar intervenciones.

Promocion social:

Fortalecida mediante el desarrollo de las competencias del IDSN la participacion e
inclusién social que permita el acceso a los servicios de salud de grupos especialmente
protegidos constitucionalmente en el Departamento de Narifio.

Meta:

Mejorada la participacion y el control social en el Departamento de Narifio en cuanto
a la inclusion y trato diferencial a las poblaciones indigenas, afrocolombianas, en
situacion de desplazamiento y de discapacidad.

Analisis territorial del municipio de Apartadé — Antioquia.
Consideraciones geogréaficas del territorio.

Apartadd se encuentra ubicado en la zona noroeste del Departamento de Antioquia
en las coordenadas 7°52’ 40” de latitud norte y 76° 37’ 44” de longitud oeste, hace parte
del denominado Uraba Antioquefio.

Los limites municipales de Apartad6 son: por el norte con el Municipio de Turbo, por
el oriente con el Departamento de Cordoba, por el sur y occidente con el Municipio de
Carepa. La altitud de la cabecera es de 25 msnm, el area total del municipio es de 607
Km2 de los cuales 5,65 km2 pertenecen al area urbana, consta de 49 barrios, 4 comunas,

4 corregimientos que son El Reposo, San José de Apartado, Vijagual y Puerto Girén y 57
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veredas; numero total de 178.257 habitantes, un numero de ###### personas en
condicion de discapacidad la temperatura promedio es de 28°C y la distancia a Medellin
de 344 Km. Apartado es el principal centro poblado de Urabd y alberga como poblaciéon
flotante la de mayores recursos, pues llegan hasta alli los trabajadores de las grandes
empresas productoras, como las de apoyo a la produccion, al mismo tiempo se constituye
en el mayor centro de prestacion de servicios institucionales y financieros de la zona
centro de Uraba. La cabecera municipal se vincula de manera eficaz con el Corregimiento
El Reposo, favorecida por su ubicacion sobre la via troncal Medellin - Turbo, éste se
constituye en el flujo principal y paso obligado de la poblacion que trabaja en las
bananeras.

Apartadd se constituye en centro prestador de bienes y servicios que acoge la
demanda de Zungo y sus veredas aledafas. La via Casa verde - Zungo Embarcadero es
una via pavimentada que tiene rutas continuas de transporte colectivo. El corregimiento
de San José cuenta con una via de acceso que se vincula directamente a la cabecera de
Apartado, se encuentra sin pavimentar y su estado es regular, tiene una gran dinamica
por la gran cantidad de veredas que vincula.

La estratificacion socioecondmica la conforman los siguientes estratos:

Estrato Bajo-Bajo: se encuentra en la parte nor-oriental y sus viviendas presentan las
mas bajas especificaciones respecto de los materiales de construccion, la cobertura de
los servicios publicos domiciliarios es deficiente; corresponden a este nivel de
estratificacion, los barrios: Obrero, Las Brisas, 1° de Mayo, La libertad, Barrio La Paz y
La Chinita.

Estrato Bajo. Lo constituyen los barrios ubicados en la zona nororiental hacia la
serrania tales como: el Barrio Policarpa, Urbanizacion La Arboleda, Urbanizacién Santa
Maria, Barrio Antonio Roldan, el Fondo Obrero, Pueblo Quemao, Barrio Diana Cardona
y 6 de enero. En la parte nor-occidental este estrato tiene tendencias al mejoramiento
debido a la calidad de los materiales de construccion utilizados: barrios Laureles y Nueva
Civilizacion.

Estrato Medio—Bajo. Las mayores concentraciones de viviendas estan localizadas en
el sector nor-oriental y la menor concentracién en la zona suroriental, lo conforman los

barrios Alfonso Lépez, el Consejo, La Alborada, San Fernando, Pueblo Nuevo en los
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cuales predominan los inquilinatos con un alto grado de hacinamiento, Las Playa, la
cadena, Manzanares y El Amparo. * Estrato Medio. Es el estrato menos representativo
numéricamente, se encuentra localizado principalmente en el cuadrante sur-occidental
de la cabecera municipal. Las urbanizaciones poseen aceptables condiciones fisico
espaciales y estan construidas con materiales de buena calidad, se hace referencia a los,
Barrios Villa del Rio, Los Pinos, Los Almendros, El Barrio Ortiz y Los Alamos.

Cuenta con diez sectores prestadores de salud que consta de: Hospital Antonio
Roldan Betancur, Clinica Panamericana, Clinica de Uraba, Clinica Chinita, Fundacion
Renal de Colombia, Cardio estudios las cuales tienen servicios complementarios y en
Hogar Psiquiatrico Pensando en Ti S.A.S, Omega S.A.S, Oftalmoservicios IPS S.A.S,
Unidad visual Mundial cuentan con servicios primarios de salud. En el Sistema de
transporte urbano En el municipio de Apartadd existe una terminal de transporte ubicada
al lado de la plaza de mercado en el sector sur oeste de la cabecera municipal, esta
articulada a la carretera troncal Medellin —Turbo por medio de vias de caracter terciario,
pavimentadas en condiciones regulares de funcionamiento y con anchos de calzada
insuficientes para que el flujo de vehiculos desde y hacia la terminal sea agil y eficiente.

El servicio en la terminal de transporte es prestado generalmente desde las 6:00 a.m.
hasta las 6:00 p.m., con algunas excepciones que obedecen a factores exdgenos del
sistema, tales como orden publico y horarios de prestacion de servicios generales en la
cabecera. La mayor demanda de movilidad se presenta los viernes, sabado y Domingo,
debido a las actividades de mercado.

De lunes a jueves presentan niveles medios y bajos de movilidad, destacandose el
miércoles por la poca actividad regional, lo cual se ve reflejado en el bajo transporte. El
servicio prestado en la terminal lo realizan diversas empresas de transporte de caracter
local, municipal y regional, tales como Cootransuroccidente, Sotragolfo, Transportes
Gbmez Hernandez y Sotrauraba.

Especificamente en el area de la salud, se observa una apuesta hacia la articulacién
un entre la Secretaria de Salud Municipal con los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Lo cual para el equipo de gobierno es el punto de partida para abordar el trabajo sobre

los determinantes sociales que afectan el goce efectivo del derecho fundamental de la
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salud de la poblacion; esa gestion intersectorial propendera por la eficiencia, la
solidaridad y la equidad en cada uno de los procesos implementados.

Otra de las lineas de trabajo que se plantan desde el componente de salud, tiene que
ver con una apuesta que incluye un énfasis en la promocion de la salud, a través del
fomento de Estilos de Vida Saludable y la educacién en salud, contribuyendo asi a la
prevencion de enfermedades, mediante la estrategia de Atencioén Primaria en Salud
Renovada.

Otro de los énfasis que cobra fuerza dentro del plan de desarrollo es el eje del trabajo
para la primera infancia del municipio, a quienes desde la estrategia de AIEPI en su
componente comunitario se busca impactar en el perfil de morbimortalidad; asi mismo,
con el apoyo de las aseguradoras presentes en el municipio se encaminan acciones hacia
el incremento de coberturas Utiles del Plan Ampliado de Inmunizaciones PAI, y se
gestionan convenios interadministrativos para la aplicacion de bioldgicos no incluidos en
el PAI (como el Neumococo en poblacién de adulto mayor) que beneficiarian a las
poblaciones mas vulnerables.

A continuacion, se mencionaran algunos lineamientos y/o metas o planes de salud
que se implementaran en el municipio de Apartado.

Propésito: Intervenir los determinantes sociales en salud mediante el fortalecimiento de
la estrategia de atencién primaria en salud renovada.
Programa: Aseguramiento en Salud.

Este programa busca en el cuatrienio el aumento en la cobertura para la poblacion
promoviendo la afiliacion a los diferentes regimenes de salud, asi mismo, para aquellos
habitantes que por normatividad vigente no sea posible la afiliaciéon a los regimenes
existentes, el municipio garantizara la atencion a la poblaciéon pobre no asegurada que
demanda los servicios a traves de recursos dispuestos para ello.

Objetivo: Promover la cobertura universal en el aseguramiento en salud, para los y las
habitantes de Apartadé.
Programa: Prestacion del Servicio de Salud

En cuanto a prestacion de servicios de salud, se propone el fortalecimiento de la Red

de Atencion en Salud municipal, en donde publicos y privados centraran sus procesos de

atencion en el ciudadano como eje fundamental de su gestion asistencial y en el
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cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad; promoviendo asi unos
servicios de salud humanizados, equitativos, eficientes y continuos.

Objetivo: Promover el acceso y la calidad en la prestacion de servicios de salud de la Red
de Atencion en Salud municipal.

Programa: Salud Publica

Otra meta planteada en el plan es la que se denomina Salud Renovada, en la cual se
busca fortalecer la gestion social y comunitaria en salud, que permita aunar esfuerzos en
la corresponsabilidad institucional y comunitaria, impactando en los determinantes
sociales que afectan la salud de los habitantes del municipio; su ejecucién estara a cargo
de un equipo bésico interdisciplinario que opere el Plan de Intervenciones Colectivas en
Salud Publica, con énfasis en la articulacion intersectorial y el redireccionamiento de los
servicios de salud, desde las derivaciones identificadas mediante la estrategia.

En cuanto a la atencién primaria en salud para la poblacién con discapacidad, no
aparece nada explicito, simplemente se encuentran una serie de instituciones
prestadoras de servicio que tienen algun énfasis en rehabilitacion, dentro de las cuales
se encuentran la clinica Panamericana de Apartado, ubicada en la Zona Franca de Uraba,
el hospital Antonio Roldan Betancur operado por la IPS Universitaria de la Universidad

de Antioquia, el hospital Edgar Mauricio Plaza, la Clinica Panamericana, entre otros.
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Capitulo IV- Resultados
Parte 1. Bibliometria
La primera parte de los resultados resumen las tendencias que presentan los
hallazgos encontrados en el campo de la rehabilitacion y el primer nivel de atencion a
partir del analisis de frecuencias sobre productividad.
Frecuencias de productividad por afio

Grafico 20. Frecuencias de productividad por afio

Productividad por aino
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| M Frecuencia| 6 5 5 6 6 5 7 1 7 1 2 1

En el gréfico 20 se evidencia que la produccion investigativa frente al tema tuvo un
crecimiento constante desde el afio 2006, sin embargo, esta productividad decae a
partir del 2015. De esto, se resalta que los afios de mayor produccion bibliografica son
2012 y 2014, entre los cuales se encuentra el afio de menor produccién de este
periodo, 2013. La relacién de articulos encontrados segun el afio es 2006 (6), 2007 (5),
2008 (5), 2009 (6), 2010 (6), 2011 (5), 2012 (7), 2013 (1), 2014 (7), 2015 (1), 2016 (2) y
2017 (1). Es importante destacar que la revision correspondiente al 2017 se hizo
tomando en cuenta Unicamente los meses de enero, febrero y marzo, momento en el
cual se inicio6 la revision global de la bibliografia. La media aritmética de las
publicaciones realizadas entre el 2006 y 2016 es de 4.6, y entre el 2006 y 2017, 4.3.
Grafico 21. Frecuencias de productividad por revistas
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En cuanto a la productividad por publicaciones se evidencia que no es posible
reconocer el liderazgo de una en particular, esto en virtud de que la mayor
productividad registrada es Unicamente de 3 articulos sobre el tema, que es compartida
por 5 publicaciones. De este apartado se destaca que dentro de las 5 revistas con
mayor productividad, 3 de ellas se originan en el Reino Unido (BMC Geriatrics, BMC
Health Services Research, British Medical Journal), y dos son originadas en
Latinoamérica (Revista Cubana de Salud Publica, Saude em Debate). Las revistas que
ocupan los lugares 6 y 7 corresponden a BMC Family Practice (Reino Unido), y Revista
Gerencia y Politicas Publicas (Colombia).

El reconocimiento de estas revistas permite identificar que el tema ha sido una
fuente de interés para el abordaje de la rehabilitacion en comunidad sobre todo el
poblacién adulta mayor (apropdsito de la presencia de BMC Geriatrics dentro de las 5
con mayor productividad), lo que es un reflejo del constante aumento de la esperanza
de vida que desde mediados del siglo XIX se registra (Gonzéalez, 2017), con el
consecuente incremento de enfermedades cronicas y un mayor nivel de poblacion
dependiente.

El tema, que se traduce en la progresiva trasformacion de las estructuras sociales
(aunado al tema de la reduccién de la tasa de fecundidad), sienta las bases para que
los esfuerzos de los sistemas de salud desde la perspectiva de la rehabilitacion de base
comunitaria se focalicen en el envejecimiento activo y los procesos de atencion a la

poblacién mayor, especialmente en los grupos poblacionales que presentan mas
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inequidades. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015, Henriquez & de Vries,
2017).

Grafico 22. Frecuencias de productividad por Paises
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La produccion de los 52 articulos se hizo por 22 paises colaboradores (Tabla 1). Al
respecto, el liderazgo que tiene el Reino Unido -debido a la cantidad de revistas que
son originarias de este pais- dialoga claramente con la produccion cientifica que se
realiza en su pais, aunque hay una discrepancia sobre quien ocupa el segundo lugar,
estableciendo una clara diferencia entre los paises con mas revistas con publicaciones
sobre el tema y los paises en los cuales se desarrollan mas procesos investigativos. Al
respecto, el analisis de productividad por revistas posiciona al Reino Unido en el primer
Lugar, Brasil en segundo, y Cuba en tercero, mientras que la frecuencia de produccion
investigativa por paises se concentra en el Reino Unido en primer lugar, con 10
colaboraciones y Australia en segundo lugar, con 8. Por su parte, Cuba y Brasil ocupan
los lugares 7 y 8, con 3y 2 Colaboraciones, respectivamente.

En este listado, es pertinente explicitar que dentro de los paises con mayor
produccion académica frente al tema Colombia se encuentra ocupando el 3 lugar con
participacion en 6 articulos, aunque la publicacién de estos en revistas nacionales se
reduce a la tercera parte de la produccion total encontrada, consignando al pais en el 7
lugar, con dos articulos publicados en la revista Gerencia y Politicas de Salud, de la

Universidad Javeriana.
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Tabla 10. Frecuencia de colaboracion entre Paises.

Frecuencia de colaboracion entre
Paises

PAISES |ARTICULOS |PORCENTAJE
1 48 92%

2 3 6%

3 1 2%

En cuanto a la colaboracion por paises en la produccion de investigaciones, se
observa claramente que el mayor porcentaje de trabajos (92%) fueron desarrollados por
un solo pais. Esto podria suceder debido a que las investigaciones responden a las
necesidades puntuales de cada pais, a sus politicas, economia, poblacion, etcétera. En
el mismo sentido, el porcentaje de paises que colaboraron se reduce al 6% para dos
paises, de los cuales se identifica que 1 articulo involucra el estudio de realidades
especificas en escenarios internacionales diferentes a los de los paises investigadores
(USA y Reino Unido estudian una realidad en India), 1 realiza la comparacion de un
fenédmeno de rehabilitacion entre USA y Filipinas, y un tercero en el que la financiacion
de parte del personal que participa en la investigacion es realizado en una alianza entre
Australia y China. El dltimo articulo, desarrollado por 3 paises (2% del total), aborda el
analisis de la politica publica de Brasil, sin otras implicaciones internacionales
aparentes.

Tabla 11. Distribucion de articulos por revista y afio.

Nombr | Afio

edela | 200|200 |200|200|201|201|201|201 |201 (201 (201|201 | Tot
revista | 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 al

BMC
Geriatri | O 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
CS

BMC
Health
Service
S
Resear
ch
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British

Medica
I
Journal

Revista
Cuban
ade 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 3
Salud

Publica

Saude
em 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3
Debate

BMC
Family
Practic
e

Revista
Gerenc
iay

" 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Politica
s de
Salud

Otras 5 1 1 3 6 5 5 1 2 1 2 1 33

Total 6 5 5 6 6 5 7 1 I 1 2 1 52

En cuanto a la distribucion de articulos por revista y afio se encuentra que no existe
regularidad en la publicacion documental en las principales revistas, aunque se resalta
que a partir del afio 2010 la publicacion de articulos cambia. En la tabla 2 se evidencia
gue antes del 2010 las revistas con mayores publicaciones son europeas (BMC
Geriatrics, BMC Health Services Research y la British medical Journal), pero desde este
afo su produccién decae a 0 (cero), siendo las revistas latinoamericanas (Revista
Cubana de Salud Publica y Saude em Debate) quienes realizan publicaciones, aunque
solo hasta el afio 2014, encontrandose que ninguna de las 5 primeras revistas realiza
publicaciones del tema desde el 2014y hasta el primer trimestre del 2017.

La tabla 11 también demuestra que el tema no es regularmente tratado por ninguna
de las publicaciones, concentrando sus picos de produccion a un solo afio (BMC Health

Services Research realizo 3 publicaciones sobre el tema en 2008, y British Medical
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Journal 3 publicaciones en 2009 y Saude em Debate 3 publicaciones en 2014, lo que
evidencia el poco interés que el tema genera en la comunidad académica.
Tabla 12. Clasificacion de las revistas segun “The SCimago Journal & Country Rank”

. H
Titulo ISSN SJR INDEX PAIS

BMC Geriatrics | 14712318 | Q1 1.133 |45 United Kingdom

BMC Health
Services 14726963 | Q1 1.041 |75 United Kingdom
Research

British Medical
Journal

9598146 | Q1 2.687 | 358 United Kingdom

Revista Cubana
de Salud 8643466 | Q3 0.241 |7 Cuba
Publica
Saude em
Debate
BMC Family
Practice
Revista
Gerenciay
Politicas de
Salud

NA NA NA NA Brazil

14712296 | Q1 1.070 |49 United Kingdom

16577027 | Q4 0.175 |4 Colombia

En la tabla 12 se presenta la clasificacion por quartiles de las revistas segun
Scimago. Esta tabla demuestra que 4 de las 7 principales revistas se encuentran en el
quartil 1, lo que se significa que estas publicaciones, a pesar de no tener un flujo
permanente de publicaciones sobre el tema, tienen un impacto importante dentro de la
comunidad académica. Por otro lado, esta tabla también permite reflexionar sobre la
fortaleza de las revistas latinoamericanas en comparacion con las revistas europeas
cuando de cumplir estdndares internacionales de impacto se trata.

Evidentemente, las revistas con mas alta clasificacion son europeas, mientras que
las latinoamericanas tienen una clasificacion inferior o de hecho no la tienen, como lo
demuestra la revista Saude em Debate, del Brasil. Dado que el ranking que ofrece
Scimago registra informacion sobre el impacto y la calidad de las publicaciones

(Scimago, 2012), es clave reconocer que el apoyo que se ofrecen a los procesos de
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investigacion es determinante en el impacto que estas revistas tengan a nivel mundial.
De acuerdo a datos ofrecidos por el Banco Mundial, el porcentaje del producto interno
bruto que invirtié el Reino Unido en 2015 en investigacion fue del 1,70%, Brasil en 2014
invirtio el 1,16% de su PIB, Cuba en 2015 invirtio el 0,428% mientras Colombia en 2015
tan solo el 0,24% (Banco Mundial, 2015), demostrando la relacion entre la financiacion
y el impacto, aunque esto lleve a Cuestionarse sobre las necesidades puntuales de las
sociedades en cuanto a los servicios de rehabilitacion de base comunitaria, la
investigacion que se realiza al respecto y el presupuesto que los paises invierten.

Tabla 13. Productividad por instituciones

Nombre de la . .
L Frecuencia | Porcentaje
instituciéon

Unlve_rS|dad 4 4.0
Javeriana

King's College 3 3.0
London

Bergen

University 2 2,0
College

Co!umb_la 5 20
University

Mc.Mast_er 5 20
University

Mo_nash_ > 20
University

University

College 2 2,0
London

University of

Queensland 2 2,0
University of

Sydney 2 2,0
University of

Technology 2 2,0
Sydney

University of 5 20
Toronto

Otras 76 76,0
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La matriz de andlisis evidencia que los 52 articulos seleccionados fueron producidos
por 87 instituciones, siendo la Universidad Javeriana, de Colombia, con 4
colaboraciones, la institucion con mayor productividad investigativa. Seguido, se
encuentran 2 instituciones del Reino Unido (King's College London, University College
London), 1 Noruega (Bergen University College), 1 de Estados Unidos (Columbia
University), 2 de Canada (McMaster University, University of Toronto ), y 3 Australianas
(Monash University, University of Queensland, University of Technology Sydney), lo
cual, ademas de ser consonante con los resultados de productividad por pais, posiciona
a la Universidad Javeriana como la Unica institucion latinoamericana en producir
informacion al respecto.

Productividad por autores: el total de autores fue de 260. De estos, se destacan
Vega Romero, con 3 publicaciones, y Drummond Avril, Forland Oddvar, Hernandez
Torres Jinneth, Kjeken Ingvild, Mosquera Méndez Paola Andrea y Tuntland Hanne, con
2 publicaciones cada uno.

Tabla 14. Productividad de autores y publicaciones
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Categoria de la publicacion

Total de
articulos
AS MA Q1 i publicados por
autor
Mosquera
Paola 1 0 1 2
Andrea
Dru.mmond 0 5 0 2
Avril
Forland
Oddvar 0 2 0 2
Hernandez
Torres 1 0 1 2
Jinneth
Kieken 0 2 0 2
Ingvild
Tuntland 0 5 0 2
Hanne
Vega
Romero 1 0 2 3
Roman
Total por 3 8 4 15
guartiles
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De este analisis es interesante resaltar los 3 autores latinoamericanos mas
productivos realizaron 3 publicaciones en revistas sin quartil segun scimago, y 4
publicaciones en revistas ubicadas en el quartil 4, mientras que los 4 autores restantes
realizaron 8 publicaciones ubicadas en revistas quartil 1, y ninguna en revistas quartil
2,3,4 o sin quartil. Lo que esto implica es que a pesar de que el 47% de las
publicaciones realizadas por los autores mas productivos son latinoamericanos, estas
no tienen el mismo impacto que las realizadas en las revistas Q1. La tabla 5 evidencia
la relacién de autores y quartiles de revistas.

Tabla 15. Distribucion de los articulos por afio y autor

Ao Total
2006 | 2010 | 2011 | 2012 | 2014 | 2015 | ' °'&
Mosquera
Paola 0 0 1 1 0 0 2
Andrea
Drummond |, 14, |5 g |1 |0 |2
Avril
Forland
Oddvar 0 0 0 0 1 1 2
Hernandez
Torres 0 0 1 1 0 0 2
Jinneth
Kieken o |o lo |o |1 |1 |2
Ingvild
Tuntland 0 0 0 0 1 1 5
Hanne
Vega
Romero 1 0 1 1 0 0 3
Roman
Total 1 1 3 3 4 3 15

En la relacién con la distribucion de autores por afio se evidencia que el periodo de
productividad mas alta se da entre los afios 2010 y hasta el 2015, ademas, se evidencia
que, durante los afios 2007, 2008, 2009 y 2016, los autores no realizaron publicaciones.
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indice de coautoria: El indice de coautoria o de colaboracion entre autores, que
refleja la colaboracion cientifica entre diferentes investigadores, evidencia que para la
muestra la media aritmética de autores por articulo es de 5,08, con un valor minimo de
1 y un maximo de 12 autores para un mismo articulo.

Ademas, la moda y la mediana es de 5, y la desviacion estandar de 2,626, de
acuerdo al analisis arrojado el programa SPSS version 24.

El andlisis también evidencia que el 17,3% de los articulos es producido por 5
autores, el 15,4% es producido por 3 autores, y el 13,5% por 2 y por 6 autores. El
porcentaje minimo de colaboracion entre autores corresponde al 1,9%, para los
articulos con 8, 11 y 12 producciones.

Gréafico 23. indice de Coautoria

Indice De Coautoria

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Numero de autores

=
o

Numero de articulos
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Por otro lado, la tabla 16 evidencia que el afio que se produjeron mas articulos en
coautoria fue el 2010, con 43 autores, seguido del 2009 con 36 y el 2012 con 33,

mientras que el afilo con menor coautoria fue el 2013, con 4 autores.

Tabla 16. Distribucién de Coautoria y afio de publicacion.

NUMERO DE AUTORES
ANO 1/2|3|4|5|6|7
2006 1/1]/0]/of1(2]0

9 |10 11 12 Total
1

|
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Analisis de teméaticas desarrolladas

Tomando como base que la lectura de los articulos se hizo en clave del
reconocimiento de los elementos que permitan situar la construccién de los elementos
conceptuales necesarios para proponer las orientaciones conceptuales y metodoldgicas
para responder a los desafios planteados especificamente por el componente primario
de atencion en salud y a partir de esto determinar un marco de antecedentes
investigativos y de politica publica que fundamente el disefio de servicios de
rehabilitacion en el componente primario de atencion, las categorias tematicas
encontradas responden a esta clave. A partir de la lectura rigurosa de los documentos,
se determinaron 8 categorias para agrupar los temas abordados, dependiendo del
enfoque que estos tengan.
Transversalidades de programas y modelos de aplicacidén de proyectos de base
comunitaria

Es la categoria mas extensa. Abarca los articulos que presentan experiencias
generales sobre proyectos de rehabilitacion de base comunitaria. En esta categoria se
encuentran experiencias de proyectos de rehabilitacién en casa, rehabilitacion basada
en determinantes, modelos de atencién comunitaria en salud, modelos de atencion a

personas de la tercera edad, ejercicio posthospitalario, prevencion de caidas, etc.

Estructura operativa interna: En esta categoria se resaltan elementos de analisis

sobre la estructura de los servicios de rehabilitacion y su relacién con el desarrollo de
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sistemas rentables para la atencion de personas, ademas, hace referencia al trabajo de
equipo como un elemento fundamental para el desarrollo de procesos de rehabilitacion
de base comunitaria.

Elementos relacionados con el contexto inmediato: se identificaron estudios que
abarcan las caracteristicas sociodemograficas de los lugares donde se prestan los
servicios de rehabilitacion y la relacion con la aparicion de enfermedad y discapacidad,
el uso que de estos servicios hace la comunidad, y las consecuencias de establecer
servicios de salud y rehabilitacion de acuerdo a las caracteristicas de las regiones.

Efectividad de los procesos de rehabilitacion comunitaria: analiza la efectividad que
han tenido los programas de rehabilitacion de base comunitaria en diferentes grupos
poblacionales y diferentes patologias o condiciones que ameriten la presencia de
servicios de rehabilitacion.

Medios y herramientas de aplicacion: Recoge los articulos que abordan las técnicas
y métodos con los cuales se trabaja el ejercicio de una rehabilitacion para el primer
nivel. Resalta elementos como la educacion en salud, la alfabetizacion a travées de
redes sociales y el uso de tecnologia para personas mayores.

Perspectivas y roles de los usuarios: este apartado toma en cuenta la perspectiva
gue las personas gue participan como usuarios (pacientes, familiares, cuidadores,
comunidad) tienen de la atencién primaria en salud, de los procesos de intervencion en
zona rural y los programas que reconocen sus necesidades para estructurar una oferta
de servicios coherente con cada contexto social.

Perspectivas y roles de los profesionales: Estudia el rol de los profesionales de
diferentes carreras de la salud en los servicios de rehabilitacion, sus contribuciones en
la APS y su vinculacion a modelos de salud familiar.

Politicas publicas y contextos nacionales: Recoge las experiencias de aplicacion de
modelos de rehabilitacion de base comunitaria como la RBC o las politicas publicas de
atencion primaria y de APS desarrolladas por diferentes instituciones.

El analisis de los articulos seleccionados para este estudio permite reconocer que
existe un mayor interés por parte de la comunidad académica en visibilizar las
experiencias que devienen del desarrollo o ejecucién de los proyectos de rehabilitacion

de base comunitaria, seguido del reconocimiento de las experiencias que sobre el tema
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se han desarrollado en un marco de politica publica. Por otro lado, es clave reconocer
gue este estudio bibliométrico pone sobre la mesa el ejercicio de rehabilitacion dividido
en actores y contextos, lo que ofrece una perspectiva clara al momento de darle
cumplimiento al objetivo de esta investigacion, pues las primeras orientaciones que se
desarrollan a partir de este analisis perfilan la importancia del trabajo con 2 tipos de
actores: 1. Quienes ejecutan las acciones de rehabilitacion, y 2. Quienes participan
como usuarios. Ademas, se deben tener en cuenta los funcionamientos internos de las
instituciones prestadoras de este servicio, los medios y las herramientas que estas
instituciones aplican para llegar a los ciudadanos, las condiciones contextuales de estos
ciudadanos y cudl es su perspectiva sobre los servicios y, en esta medida, evaluar la

efectividad de todo este ejercicio.

Gréfico 24. Categorias teméticas
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Categorizacion de los estudios

La investigacién arrojo 3 categorias basicas de trabajo: 1. Medios y herramientas, 2.
Enfoques y 3. Realizacion efectiva de las capacidades para la vida. El analisis se
realizé utilizando como base primordial los elementos caracteristicos de cada articulo
consignadas en la matriz de Excel para el analisis bibliométrico. Una vez reconocidos
estos elementos se procedid a la construccién bibliografica que se presenta a

continuacion:
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La investigacion arrojo 3 categorias basicas de trabajo en relacion a los procesos de
salud y de la rehabilitacion: 1. Medios y herramientas, 2. Enfoques y 3. Realizacion
efectiva de las capacidades para la vida. El analisis se realiz6 utilizando como base
primordial los elementos caracteristicos de cada articulo consignado en una matriz de
analisis.

Categoria Medios y herramientas.

En esta categoria se concentran los elementos que facilitan, promueven o
condicionan el acceso a los procesos de rehabilitacion, asociados al funcionamiento de
los sistemas y modelos de salud, relacionando actores politicos, econdmicos,
institucionales y sociales, de cara al bienestar, la participacion, y la calidad de vida de las
personas.

Como primer elemento en términos de los actores involucrados y responsables de los
procesos de rehabilitacidn, aparece la conformacion de los equipos de rehabilitacidn, en
los cuales se hace mencion, no solo a los profesionales que generan y hacen parte de
estos equipos tradicionalmente (fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia), sino
que también se mencionan profesionales que deberan actuar o estar presentes en estos
equipos dependiendo del objetivo particular de la intervencion (médicos especialistas en
diversos temas como geriatria, enfermedades de Parkinson, asi como psicologos,
trabajadores sociales, enfermeros, asistentes sociales, nutricionistas, parteras,
antropdlogos, entre otros).

Siguiendo en la linea de los actores y equipos de trabajo, en algunos textos, sobre
todo en la investigacion Gage, se hace mencion a la importancia que tienen las practicas
de cuidado, dadas por personas entrenadas o capacitadas en la atencion y apoyo a las
personas con discapacidad, estas personas no son profesionales de la salud pero
cuentan con saberes y experiencias que facilmente pueden ser recursos en la promocion
y desarrollo de procesos de rehabilitacidon, sobre todo en lugares de dificil acceso, en
donde estas personas pueden ser promotores y dinamizadores de estrategias para la
rehabilitacion dentro de su comunidad.

Otro de los actores y como pilar del sistema de salud para los procesos de
rehabilitacion es el Estado, en cuanto a su misién frente al disefio e implementacion de

las politicas, programas y acciones, asi como en relacién con el sostenimiento y cobertura
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de las mismas, pues tal y como lo menciona Bromet, et. al (2011) en la mayoria de los
casos de APS se observa que los usuarios de areas rurales, no tienen acceso suficiente
a este servicio, dadas las condiciones de marginalidad y falta de presencia del Estado
con inversion de recursos para la poblacién que acude a los procesos de APS, de esta
manera sus derechos a la salud y a la participacion social se ven seriamente vulnerados.

Otro elemento comun en los textos revisados es el que tiene que ver con la
importancia de la capacitacion y actualizacion de los procesos de rehabilitacion por parte
de los profesionales de la salud, de los diferentes equipos de apoyo, cuidadores y
especialistas de cuidado, la familia y la comunidad en general, esto en razon al manejo
de una filosofia de trabajo y comunicaciéon comun. Por otro lado, dadas las estrategias
de trabajo comunitario propuesto por la APS a través de la RBC, es fundamental un
dialogo horizontal entre las politicas, los actores sociales, los territorios de manera que
se dinamicen las acciones desde una perspectiva integral y colaborativa.

Por otro lado, en términos del reconocer las dinamicas estructurales, para el avance
de las politicas sociales y de salud, Lopez, Borg & Mosquera identifican la importancia de
que la rehabilitacion y su vision de integralidad se piense y se desarrolle como un proceso
continuo, en el que cada determinado tiempo los objetivos deben ser replanteados o
reestablecidos de acuerdo a lo que se observe en los casos particulares. Ademas, debe
ser un proceso multidimensional en términos de que las ganancias en funcionalidad
deben estar acompafiadas de procesos sociales como educacion, trabajo, ejercicios de
convivencia ciudadana, entre otros.

A partir de los textos revisados, se identifica que estructuralmente los ejercicios de
rehabilitacion parten principalmente de la voluntad politica de los gobiernos y son ellos
los principales responsables en términos de garantizar y generar procesos de
financiacion y co-financiacion para mejorar la infraestructura ambiental y social que
permita el desarrollo y puesta en marcha de los procesos de rehabilitacion, lo que
conllevaria a las practicas y cultura de la inclusién social y con ellos el goce efectivo de
los derechos.

Categoria Enfoques.
En esta categoria se tienen en cuenta los marcos de referencia sobre las cuales se

observa la realidad de los procesos relacionados con la rehabilitacién y la salud, asi como
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de las formas que han guiado las acciones y el quehacer de la rehabilitacion, encontrando
principalmente dos enfoques, el primero de ellos tiene que ver con los ejercicios dados
desde los escenarios clinicos individuales, en donde se encuentra como elemento
comun, el enfoque centrado en la persona. Esto quiere decir, que se tienen en cuenta
los intereses y necesidades particulares, dandole un lugar a las realidades y las
comprensiones subjetivas sobre el bienestar, de esta manera también se busca
capitalizar en y con la persona recursos para su proceso de rehabilitacion, sin embargo,
en ocasiones con vale la pena alertar los limites difusos en el que se le trasladan y
responsabilizan categéricamente a la persona sobre el éxito o el fracaso de su
desenvolvimiento en la vida cotidiana, en la salud y en la participacion social.

El segundo enfoque tiene que ver con los ejercicios dados en los escenarios sociales
en donde la capacidad de accion e intervencion se traslada a la comunidad, la familia y
la escuela, superando las barreras de las transcripciones médicas y transitando al didlogo
y la construccidén entre las comunidades y los profesionales de la salud. Es asi que, como
parte de las apuestas amplias desde las miradas mas ecoldgicas, se reconoce que las
dinamicas y las estructuras sociales son altamente responsables de la participacién y de
los procesos de rehabilitacion de las personas con discapacidad. Como elemento
resonante desde estas comprensiones, se identifica el interés por abordar la
discapacidad y la rehabilitacion desde un perspectiva de los derechos, en donde se
reconocen a las personas y comunidades como agentes politicos y participes como
ciudadanos, en materia de salud, el lugar del derecho se ubica en términos de promover
el bienestar, prevenir y alertar situaciones que afecten la calidad de vida, de esta manera
un cambio de paradigma en el cual se entiende que el bienestar no necesariamente se
asume como el alivio de los sintomas sino mas bien es la basqueda en la superacion de
las barreras sociales que encuentren en su proceso vital, es decir, es la vivencia dinamica
de relacion entre la persona y el entorno.

Estos criterios permiten ver como la busqueda de la salud ha transformado los
paradigmas dominantes de la explicacion de la discapacidad, pasando del modelo
rehabilitador en el cual la discapacidad es vista como un trastorno en la salud que debe
ser eliminado o minimizado. Y poco a poco ha entrado en dialogo con el modelo social el

cual tiene una postura opuesta, pues para este modelo la discapacidad no tiene que ver
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con los cuerpos humanos individuales, sino mas con las dinamicas, estructuras y
respuestas sociales.

Actualmente esta discusion entre los modelos mencionados anteriormente, permite
reconocer que los procesos de salud y de atencion a poblaciones con discapacidad,
estan vinculados determinantemente con procesos sociales, es decir, reconocer que los
entornos, las formas de comprender la realidad, las practicas de vida juegan un papel
protagénico en las posibilidades de bienestar y de participacion, asi como de hacer
consciente y movilizar el empoderamiento de las personas y comunidades como gestores
de salud.

Categoria realizacion efectiva de las capacidades para la vida.

Esta categoria recoge los elementos que buscan potenciar y favorecer mejores
condiciones de vida, brindar apoyo, soporte social y contribuir a la construccion del
proyecto de vida y a la mitigacion de las condiciones de marginalizacién de las personas.
Aspectos como la autonomia, el autocuidado, la integracion social y la efectividad de los
abordajes terapéuticos, etc., permiten comprender la rehabilitacibn como una
aproximacion a la realizacion de una vida en plenitud y la posibilidad de teorizacién sobre
la justicia social.

Como primer elemento de esta categoria, emerge el de visibilizar las estrategias que
buscan favorecer la inclusion social de las personas con discapacidad y es asi que se
desarrollan procesos de planificacion e intervencion centrados en las personas, es decir,
en donde el protagonista del proceso es la persona, haciendo una reconstruccion de la
historia de vida, para con esto identificar sus cualidades, preferencias y necesidades y
sobre todo descubrir la visidn de un futuro deseable para generar y desarrollar un plan
de accién que facilite la rehabilitacion, pero que ademas le apueste a garantizar la calidad
de vida y el cumplimiento de su vision de futuro.

Por otro lado, y siguiendo los planteamientos de Bradley, las intervenciones
tempranas deben brindar informacion sobre las caracteristicas de la discapacidad, las
alternativas de abordaje, las posibles lesiones, manejar las expectativas de realizacion,
fortalecer la auto-gestion y otra serie de elementos que hacen parte de la vida cotidiana,

tales como la higiene, las técnicas de relajaciéon y la importancia de las buenas dietas.
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Todos los anteriormente expuestos seran claves para el desenvolvimiento en la vida
cotidiana, la participacion y la calidad de vida.

Como parte de los recursos para la potenciacion de las capacidades, Mirza resalta el
papel fundamental que tienen los cuidadores para la intervencion temprana en la
rehabilitacion de nifios con discapacidad, mostrando que son mucho mas eficaces
cuando se realizan en escenarios no clinicos teniendo en cuenta las caracteristicas y
dinamicas familiares y culturales. De esta misma manera Berterretche (2012) “considera
la importancia del entorno y los antecedentes familiares dentro de los condicionantes de
la salud y del papel de la familia en el fomento de la participacion y de las condiciones de
bienestar para las personas con discapacidad”.

Otro de los aspectos encontrados con consecuencias positivas sobre la salud de las
personas con discapacidad tiene que ver con la constante capacitacion y actualizacion
sobre las politicas, procedimientos, programas, alternativas de intervencion vy
acompafamiento que reciben profesionales de la salud, las familias y quienes conforman
la comunidad cercana de las personas; con el fin de transformar los imaginarios sociales
gue se tienen alrededor de la discapacidad y con esto movilizar acciones desde enfoques
basados en los derechos, las capacidades humanas y la diversidad. Esto significa
reconocer en las personas sus potencialidades y generar mecanismos de apoyo basados
en la realidad y en las necesidades en contexto de las personas con discapacidad.

Y es asi que dentro de las técnicas y alternativas para la intervencion se identifican
las practicas deportivas, los juegos, las artes, asi como el uso de actividades y ejercicios,
qgue propenden por la funcionalidad, la autonomia, la toma de decisiones, la participacion
social y la proyeccién de vida, si bien en el escenario terapéutico se hace necesario llevar
a cabo las técnicas y modalidades de intervencion, las intenciones de los procesos de
rehabilitacion buscan generar recursos y capitalizar capacidades en las personas para la
vida en sociedad.

Todo lo anteriormente sefalado, permite reconocer la necesidad de des-hospitalizar
los procesos de rehabilitacion, esto no significa que los profesionales de la rehabilitacion
no sean de total importancia en estos escenarios, sino que vale la pena ampliar las
miradas, contextos, y alternativas de intervencién, asi como involucrar a los diferentes

actores sociales que tienen fuerte incidencia dentro de la vida de las personas con
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discapacidad, por ejemplo la familia, la escuela, el barrio, de esta forma se visibiliza y se
proyecta la rehabilitacibn como un proceso personal, social, institucional y politico en el
cual tienen responsabilidad un nimero importante de actores sociales.

Finalmente, la OMS en 2007 afirma que el cuidado de la salud centrado en la persona,
la familia y la comunidad, acompafiado de una oferta de establecimientos y servicios de
salud, con inclusion de servicios de salud publica, promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad, diagndstico y tratamiento oportunos, rehabilitacion y cuidados paliativos,
pone sobre el escenario la Atencion Primaria en Salud con una apuesta por la
participacion social de las personas con discapacidad y con el reto de viabilizar los
recursos sociales para ello.

Trabajo de campo

Teniendo en cuenta la revision tedrica y conceptual, alrededor de las tres categorias
aprioristicas establecidas y en relacion a los propésitos de la investigacion, los
instrumentos propuestos para la recoleccién de informacion y el trabajo de campo se
proponen bajo metodologias participativas, que privilegian la discusion, y las
comprensiones frente a la salud y la rehabilitacién y a su proceso de operativizacién en
el nivel no especializado. Asi mismo, los instrumentos propuestos permiten
sistematizar los ejercicios de observacion, dialogo e interaccion con diferentes actores,
instituciones y territorios.

Descripcion de prestadores de servicios de salud en territorios.

Se realiz6 revision del Registro Especial de Prestadores de Salud -REPS-, centrado
en los territorios correspondientes. A continuacién, se describen las caracteristicas de los
prestadores tanto publicos como privados:

Sumapaz.

Prestadores Registrados, de acuerdo con el consolidado departamental y municipal
se encuentra la siguiente informacion:

En Bogota se registran aproximadamente 12.916 prestadores, de los cuales estan
ubicados en la localidad 20 de Sumapaz 1 de naturaleza publica, no se logra identificar
en el registro prestadores privados.

El prestador publico registrado denominado SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD SUR E.S.E., reporta 49 sedes de las cuales 4 se encuentran en el perimetro
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de la localidad 20 cuya denominacion y ubicacion son: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
(Corregimiento de San Juan de Sumapaz), USS NAZARETH ECOTERAPIA
(Corregimiento de Nazareth), USS EL LIMONAR (KR 18 C BIS A 80 A 41 SUR), USS
NAZARETH (Corregimiento de Nazareth de Sumapaz).

Respecto a los servicios que se encuentran registrados en el REPS en las 4 sedes
relacionadas, se reportan 84. En los cuales se resaltan los relacionados con la atencién
a PcD en la siguiente tabla y grafico.

Tabla 17. Servicios reportados consolidado en las 4 sedes:

TOTAL SUMAPAZ - 4 SEDES MENCIONADAS
CONSULTA EXTERNA - ENFEREMERIA
CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL
CONSULTA EXTERNA - PSICOLOGIA
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
TERAPIA OCUPACIONAL 4
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FISIOTERAPIA 3
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE 2
DEMAS SERVICIOS 70

w|N OO

Gréfico 25. Servicios reportados en las 4 sedes.
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Tabla 18. Reporte de servicios por cada sede o USS en las siguientes tablas:

USS SAN JUAN DE SUMAPAZ

CONSULTA EXTERNA - ENFEREMERIA

CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL

CONSULTA EXTERNA - PSICOLOGIA

O|F—r OO

APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
TERAPIA OCUPACIONAL

APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FISIOTERAPIA

APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE

DEMAS SERVICIOS

30

USS NAZARETH ECOTERAPIA

CONSULTA EXTERNA - ENFEREMERIA

CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL

CONSULTA EXTERNA - PSICOLOGIA

= |O |0 |Oo
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APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
TERAPIA OCUPACIONAL 1
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FISIOTERAPIA 0
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE 0

DEMAS SERVICIOS 3

USS EL LIMONAR
CONSULTA EXTERNA - ENFEREMERIA
CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL
CONSULTA EXTERNA - PSICOLOGIA
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA - TERAPIA
OCUPACIONAL
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FISIOTERAPIA 1
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE 1

DEMAS SERVICIOS 0

=[O0 |0

H

USS NAZARETH
CONSULTA EXTERNA - ENFEREMERIA
CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL
CONSULTA EXTERNA - PSICOLOGIA
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA - TERAPIA
OCUPACIONAL 1
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FISIOTERAPIA 1
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -
FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE 0

DEMAS SERVICIOS 37

(kOO

Samaniego.
Para este territorio, de acuerdo con el consolidado departamental y municipal se
encuentra la siguiente informacion:

Tabla 19. Consolidado departamental y municipal Samaniego
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Departamento Municipio Prestadores Sedes Servicios Camas Salas Ambulancias
Narifio SAMANIEGO 18 24 121 31 6 5

De los 18 prestadores registrados, 6 son IPS, 12 profesional independiente, O
transporte especial de pacientes, 0 Objeto social diferente a la prestacion de servicios de

salud. 1 de naturaleza publica y 17 privada.

Grafico 26. Consolidado departamental y municipal Samaniego.

Transporte
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Pacientes
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67% 0%

Respecto a los servicios se encuentran registrados 121. En los cuales se resaltan los
relacionados con la atencién a PcD.

Tabla 20. Servicios prestados Samaniego

CONSULTA EXTERNA - ENFERMERIA 3
CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION 0
CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL 6
CONSULTA EXTERNA - PSICOLOGIA 4
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -

TERAPIA OCUPACIONAL 3
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -

FISIOTERAPIA 7
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -

FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE 3
DEMAS SERVICIOS 95

Grafico 27. Servicios prestados Samaniego
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Apartado.
Para este territorio, los prestadores registrados, de acuerdo con el consolidado
departamental y municipal se encuentra la siguiente informacion:

Tabla 21. Prestadores registrados Apartado.

Departamento Municipio Prestadores Sedes Servicios Camas Salas Ambulancias
Antioquia APARTADO 114/ 193 760, 304/ 30 22

De los 114 prestadores 39 son IPS, 67 profesional independiente, 1 transporte
especial de pacientes, 7 Objeto social diferente a la prestacién de servicios de salud.

Todos son de naturaleza privada.

Grafico 28. Prestadores registrados Apartado.

90



Transporte

Espe.cial de\ Instituciones -
Pacientes IPS

0,
1% ___34%

Profesional j

Independiente
59%

Objeto Social
Diferente a la
Prestacion de
Servicios de
Salud

Respecto a los servicios se encuentran registrados 760. En los cuales se resaltan los
relacionados con la atencion a PcD.

Tabla 22. Servicios prestados Apartad6

CONSULTA EXTERNA — ENFERMERIA 10
CONSULTA EXTERNA -MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION 3
CONSULTA EXTERNA - MEDICINA GENERAL 35
CONSULTA EXTERNA — PSICOLOGIA 29
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -

TERAPIA OCUPACIONAL 5
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -

FISIOTERAPIA 14
APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION TERAPEUTICA -

FONOAUDIOLOGIA Y/O TERAPIA DEL LENGUAJE 13
DEMAS SERVICIOS 651

Gréfico 29. Servicios prestados Apartado.
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Mapeo general de prestadores de servicios de salud en los territorios
Sumapaz.

Tabla 23. Aspectos generales del territorio de Sumapaz.
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ASPECTOS GENERALES DEL TERRITORIO
NUmero de Nu(rjneero
personas
, veredas
con Numero de o
Nombre del | NUmero de | Extension | discapacid prestadores centros
territorio habitantes en Km. ad de servicios oblado
registradas de salud b del
en el S ael
RCLPCD territori
0
SUMAPAZ 5667 781 3 3
Analisis
NUmero de
habitantes
VS Cantidad de
Densidad | 7 5550819 | CaNUAAd | 55650938 | prestadores
poblacional de : 3
46 1 de Nivel
total prestadore i )
primario
s de
Servicios
de salud
Numero de
prestadore Cantidad de
s de salud
. prestadores
Densidad VS X
, 0 ; 1 de Nivel 0
segun PCD cantidad
complementar
de veredas io
0 centros
poblados
Relacién Numero de Cantidad de
prestadore
PCD vs prestadores
. 0% S con 1 . 2
Poblacion o de servicios
total servicio d_e depyp
fisioterapia
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Terapia
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Apartado.

Tabla 24. Aspectos generales del territorio de Apartado.

ASPECTOS GENERALES DEL TERRITORIO
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NUmero de Nu(rjneero
personas veredas
NUumero con NUmero de o
Nombre del de Extensién | discapacida | prestadores centros
territorio habitante en Km. d de servicios oblado
S registradas de salud P del
en el S _e .
RCLPCD territori
0
APARTADO 165.964 607km 7 5
NUmero de
habitantes
Densidad vs cantidad Cantidad de
poblacional #IVALOR de 4,21778E-05 prestadores 3
! prestadore de Nivel
total . .
s de primario
Servicios
de salud
Numero de
prestadore Cantidad de
Densidad | #{VALOR | S d€salud prestadores
, vs cantidad 14 de Nivel 4
segun PCD !
de veredas complementar
0 centros io
poblados
Numero de )
Relacion PCD prestadore C?enstt'gggrg:
vs Poblacion 0% s con 2 g . 4
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Numero de
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prestadore
prestadores S con Numero de
con servicio o prestadores
2 servicio de 2 . 1
de . con servicio
. Terapia : )
fonoaudiolog : de psicologia
ia Ocupacion
al
Samaniego.
Tabla 25. Aspectos generales del territorio de Samaniego.
ASPECTOS GENERALES DEL TERRITORIO
NUmero de Nu(rjneero
personas veredas
NUmero con NUmero de o
Nombre del de Extensién | discapacida | prestadores Centros
territorio habitante en Km. d de servicios oblado
S registradas de salud P del
en el S ael
RCLPCD territori
o
NARINO 49.545 765 4 86
NUmero de
habitantes
VS Cantidad de
Densidad 64,764705 cantidad restadores
poblacional ' de 8,0735E-05 P : 0
9 de Nivel
total prestadore i .
primario
s de
servicios
de salud
Numero de
prestadore Cantidad de
s de salud
Densidad VS presta(_:lores
, 0 ; 0,04651163 de Nivel 2
segun PCD cantidad
complementar
de veredas io
0 centros
poblados
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Resultados y Categorizacion

Actores e intersectorialidad:
La categoria de actores e intersectorialidad recoge las enunciaciones y el rol de los
diferentes actores de los servicios de rehabilitacibn de base comunitaria y sus
articulaciones, las presentes y las necesarias, para el funcionamiento adecuado.
En primer lugar, sitla en la discusion el reconocimiento de los actores orientadores de

los servicios, pues reconoce que su papel permite la ejecucion del servicio.

‘o sea que digamos que la alcaldia como un ente que ayuda a orientar las acciones en

educacion”

“Es muy importante que se reconozca que todo lo que tiene que ver con la Atencion
Primaria en Salud, en primer lugar, desde los lineamientos y perspectivas del plan
territorial de Bogot4, esta puesto como uno de sus enfoques de base, mas no como un

proceso de implementacion especifica alrededor de los servicios”

“La APS que es uno de los conceptos fundamentales y preceptos de trabajo que se
tiene desde el plan territorial, se constituye en una linea conductora dentro del
reconocimiento de las necesidades de la poblacion, dentro del acercamiento que tiene
la salud a esa misma poblacion y efectivamente a poder redistribuir de alguna manera,
gue a través de la participacion ciudadana y de los elementos que constituyen los

modelos de salud se dé realmente una respuesta de caracter resolutivo”

“no pueden haber servicios de APS cuando la atencion primaria en salud se esta
considerando como un enfoque transversal en el marco del desarrollo de un modelo de

atencion en salud”
En segundo lugar, reconoce a la rehabilitacion basada en comunidad como un actor

clave en el proceso, reconociendo que si bien la estrategia de RBC es diferente a la

rehabilitacion de base comunitaria, si €s un insumo para el servicio.
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‘tanto las acciones basadas en comunidad para cualquiera de los aspectos que se
trabajan desde el modelo de Atencién Primaria en Salud, la misma Rehabilitacion
Basada en Comunidad y acciones de tipo especifico de incidencia en los territorios

forma parte de la red de prestacion de servicios”

“Colombia es pionero de la Rehabilitacion Basada en Comunidad, pero también hay
gue comprender que la rehabilitacién con base comunitaria no necesariamente es parte

de la estrategia”

“La rehabilitacion comunitaria en si misma, también tiene que ver mucho con el

empoderamiento social”

“Aplicacion de la rehabilitacion basada en la comunidad (primer nivel), se rigen en el
marco de la clasificacion internacional del funcionamiento 2001, abordando temas de
educacién en salud, promocién de la salud, prevencion de la enfermedad; contiene
componentes familiares, de vivienda, con acciones de asistencia domiciliaria a usuarios

con alguna discapacidad a quienes se les dan indicaciones o plan casero”

Seguido, la categoria de actores e intersectorialidad ubica los actores de acuerdo a los
servicios ofertados o necesarios. Entre ellos, se hace mencién a los actores de salud,

educacion, justicia, trabajo, etc.

“Y las demas instituciones también por decirlo asi obligadas es aceptar la poblacién con
discapacidad sin embargo cuando se hay nifios desescolarizados primero es atender a
la familia que debe realmente hacer el proceso que el nifio en su derecho debe

escolarizarlo”
“cuando la persona le dice no si yo lo voy a llevar o no le explica en que instituciones

puede acceder cual de ellas es la mas accesible a eso y de ahi eh... se dice que debe

venir a secretaria de educacion”
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“entonces seria que el 100% pudiéramos encargarle al paciente y garantizarle esa
rehabilitacion si es sector salud, pero ya claro que hay una incidencia de ese sector que
te estoy diciendo, de justicia ellos tienen que hacer otras acciones, ellos tienen que

restablecer el derecho, reeducacion a la familia...”

“se rehabilita fisicamente luego debiera pasar al servicio de rehabilitacion basado en
comunidad donde se le darian los entrenamientos y el seguimiento que se requiere
para que en su desempefio de las actividades de la vida diaria ya pueda tener una visita
0 una asistencia de seguimiento

en su lugar residencial y en el lugar de trabajo para que le apliquen...”

“entonces el reto en términos de lo intersectorial seria en el sector laboral

productivo...si, en lo econémico...”

“...Es que de esa atencion fisica en salud otros sectores se puedan involucrar entonces
sector salud, sector justicia, el sector de la familia que es muy importante en esa

rehabilitacion”

“Si esas redes son fundamentales, en Sumapaz, emm digamos gue si uno mira la
dinamica en otro localidades urbanas como Ciudad Bolivar o Usme, pues hay una
presencia institucional muy fuerte, digamos que las instituciones con las que uno mas
trabaja de la mano, podrian ser integracion social ehh alcaldias locales, de pronto
educacién también, pero por ejemplo en integracién social pasa que en Sumapaz no
tenemos el proyecto en 1113 que es el proyecto para discapacidad, entonces en
Sumapaz no esta, estan hasta ahora digamos haciendo como ehh evaluando la

necesidad del proyecto para que puedan llevarlo alli.”

Otro elemento que emerge en la discusion es el reconocimiento de los actores que

actualmente desempefian papeles claves para la rehabilitacion de base comunitaria,
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siendo la salud el principal referente. En este contexto, también se identifican que
existen dificultades entre la multiplicidad de actores y espacios, asi estos se encuentren

normativamente definidos.

“¢ Qué hace un usuario que necesita rehabilitacion?... venir hasta las unidades de

servicios de salud que tenemos aca...”

‘todas las acciones de base comunitaria que son emanadas de manera fundamental
desde los principios béasicos de la salud publica, desde las acciones del plan de salud
publica y de las intervenciones colectivas, desde la accion especifica de la gestion
territorial de la misma gobernanza, son procesos integrados a las redes de salud, a las

redes de prestacion de servicios”

“Desde alcaldia local tienen un proyecto de ayudas técnicas, siendo el unico proyecto
en salud que tiene su plan de desarrollo local, hacen entrega de camas hospitalarias,
colchones y cojines anti escaras, zapatos para pie diabético, zapatos ortopédicos, sillas
de ruedas, ortesis, kit de discapacidad visual, kit para discapacidad cognitiva con nifios

en proceso de educacion inclusiva”

“siempre vamos los mismos, que son 50 reuniones al mes y nos vemos los mismo 38
alla en cada reunion! Eh... logra movilizar algunos asuntos, pero eso también tiene que
ver con qué quién lideré procesos este presente y haciendo insistencia para que los

demas se movilicen, ;si me hago entender? Los espacios por norma estan!”

“una de las cosas que mas ha dificultado precisamente que tenga impacto en la vida de
las personas es que se ve con procesos Y principios basicos de continuidad oportunidad

pertinencia e integralidad”

Plan de beneficios y servicios en rehabilitacion
Frente a esta categoria las voces de los participantes orientaron la discusion hacia 4

elementos clave: aplicacion, contexto, caracteristicas y estructura de los servicios.
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La aplicacion de los servicios: Se incluye las estrategias aplicadas y sugeridas para el
desarrollo del servicio, lo que abarca el desarrollo de actividades de rehabilitacion —las
cuales se reconocen como estrategias de baja complejidad- y los elementos formativos.

‘tenemos unos componentes de atencion primaria en salud y es la formacion a lideres

en rehabilitaciéon basada en comunidad”

“aca tenemos programa de radio de atencion primaria en salud que se da los martes,
entonces podriamos decir que uno podria ir al programa radial y decir no mire tal dia
vamos a estar en tal parte y vamos a hacer estas actividades para que participen, esa
seria una, otra seria con los mismos promotores de salud que convocan a las personas
mire va a haber tal actividad para que usted vaya a usted le interesa, es por esto y esto,

eso también y dentro”

“Hay varias herramientas una de ellas por ejemplo un circulo donde la persona con
discapacidad puede seleccionar, puede mostrarnos que esta eligiendo, que decision
esta tomando, es decir como como recibir apoyos, pero como centrada la cosa ¢ cierto?,

como ella toma las decisiones”

“..Porque hay que mirar toda la contextualizacion de esa afectacion que tiene y,
posiblemente los motivos que incidieron en esa discapacidad, pero entonces a que

obedece... que esa atencion debe ser vista por varios profesionales”

“el PIC ya hizo la identificacion de las personas que dentro del grupo que ellos atienden
en la accion educativa porque eso nos explicaba (...) lo que hizo con el PIC no es
intervencion, es accion educativa, entonces ellos lo localizaron y ellos me decian
tenemos esa base de datos de los pacientes que son potenciales para hacer el servicio

de rehabilitacion comunitaria”
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“disenar plan de charlas, no sé con folletos yo no le digo un video o algo asi porque alla
no hay sefial, solo serian charlas o el manejo o el enlazarse con un hospital o apoyo asi
mismo con la comunidad y buscar lideres, o buscar una fundacion que nos pueda

colaborar”

“pues digamos primero hablar con la comunidad y, por ejemplo el lider y tiene la
seguridad las necesidades porgue conoce su caserio y mire esta es la casa y él lo vigila
y hablaria con las personas y se ingresaria ojala le den el permiso para ingresar porque

él esta al cuidado”

Asi mismo, se incluye a la familia no solo como parte del contexto, sino también como
herramienta de aplicaciéon del servicio, que debe ser trabajado con propdsitos definidos,

dada su importancia para el buen desarrollo del proceso.

“en muchas poblacién de discapacidad si uno se pone a ver no han avanzado en su
funcionalidad en sus actividades es porque han tenido limitacion en el servicio y por
ejemplo las personas con dafo cognitivo no han tenido una respuesta bueno es
también porque la familia no esta educada en como tratarla, no esta educada en como
en normativa de derechos entonces realmente la propuesta es muy buena porque no
solamente te esta trabajando la funcionalidad del paciente sino te esta trabajando
también como educa la familia como esa familia me va a tratar al paciente, si la persona
que ha sido victima también resulta que adquirié una discapacidad por ese conflicto y

su parte social como esta, su estado emocional como esta

El contexto del servicio incluye los elementos que se asocian al funcionamiento y que lo
garantizan, o sobre los cuales el servicio tiene incidencia. Se visibilizan los elementos
operativos para intervenir en el entorno y las condiciones de articulacion requeridas

para que los servicios de rehabilitaciéon de base comunitaria se desarrollen.
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“es un servicio institucional pero que tiene articulacion directa con PIC para el
componente comunitario, y hay otro componente que es rehabilitacion basada en

comunidad”

“obviamente esta en los entornos eh... sobre los cuales esta basado ¢Cierto? Entonces
aca tenemos el entorno familiar, el entorno educativo, el entorno comunitario, el entorno
institucional eh... desde el entorno familiar nosotros hacemos valoracion del riesgo y
hacemos identificacion del riesgo a las familias en esta dimension en discapacidad y
levamos un registro, un control, una automatizacion en el cambio de riesgo de

identificar ¢ Cierto?

...No solamente reciben el servicio de salud no si no que después del servicio de salud
a todas esas personas que tienen una afectacion tanto fisica, pero como mental se le
pueda garantizar esa rehabilitacion incluyendo varios sectores, primero las eps,
la familia, todo lo que tiene que ver con los entornos laborales y que tienen que
ver con la prestacion de servicio, pero hay varias cosas los entrenamientos los

requieren el personal de salud

“el modelo trasciende lo funcional y que se centra en la participacion y para mi esa es la
ganancia, pasar de un modelo de rehabilitacion funcional a un modelo que se centre en

la participacion de la persona con discapacidad”

‘busca de manera concreta llegar a las personas con necesidades especificas y agilizar
sus procesos de respuesta en las acciones basicas, también de atencion primaria en
términos de una deteccidn oportuna, desde acciones promocionales que lleve también

al aplazamiento de la discapacidad y a disminuir los niveles de dependencia”

Las enunciaciones a la discapacidad emergen en los discursos concentrando el

propésito de los servicios en un término acufiado con por los participantes: el
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aplazamiento de la discapacidad, referido a las acciones de rehabilitaciéon que buscan

mantener la maxima funcionalidad posible y el maximo funcionamiento.

Caracteristicas del servicio. Incluye las caracteristicas que se reconocen para el buen
funcionamiento del servicio comunitario a la luz de su interaccién con el otro, es decir,
responde a la pregunta ¢ Qué debe tener un servicio para poder situarse funcionalmente
en el contexto? Se resaltan caracteristicas como oportunidad, accesibilidad, atencion

humanizada, etc.

“debe ser primero un servicio humanizado, sequndo un servicio donde la persona si
tenga la accesibilidad requerida, es decir, que no se le niegue la atencion desde la eps,
desde la autorizacion, si es un programa comunitario que la persona tenga la
informacion realmente de manera asequible, es decir que sea llegada a través de

diferentes medios”

“que la persona tenga la... la accesibilidad en cuanto a infraestructura porque en
muchos casos no. no la hay por el terreno donde vive o porque el transporte en
realmente no esta una limitante también porque vive de pronto en una vereda o porque
el terreno por donde vive es destapado entonces todas estas cosas como que

interfieren en que realmente la persona logre llegar ahi”

“‘lo que tenemos que hacer y por eso nos inventamos un proceso que se llama gestion
de acceso a los servicios de salud y servicios sociales porque lo que nosotros somos un

articulador para que las instituciones que le correspondan”

‘la capacidad resolutiva esta encaminada también a que podamos responder de
manera inmediata y oportuna a las necesidades poblacionales desde el sistema; no
obstante, hablar de APS para la capacidad resolutiva es como lo decia en la pregunta
1, es poder acercar un poco mas la oportunidad de acceso a los servicios de la

poblacion dependiendo sus necesidades especificas en el territorio”.
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“El modelo y la reorganizacion de la red integrada de salud actual, permite de una u otra
manera articular las acciones publico - privadas para facilitar el acceso a los servicios,
no obstante, cabe anotar que muchas personas no acceden por diversas
circunstancias, no solamente barreras de tipo geografico o por su nivel de dependencia
sino porque muchas veces los intereses y expectativas en el logro de mejorar la
condicion de salud tampoco estan dadas, entonces, en ese sentido si hay algo que
pueda aportar la Atencidn Primaria en Salud para poder llevar un ejercicio, digamos
gue, de rehabilitacién en una persona, en una familia y en una comunidad; pues tiene
que estar definitivamente relacionado con el hecho de que estén enlazados a las redes

de servicios y que llegue de manera oportuna a la personas”

“la rehabilitaciéon debe ser un servicio directo que pueda ser prestado desde las

necesidades especificas de las personas”

“la rehabilitacion no puede seguir bajo la dependencia de una prescripcion médica, de
una orden médica, de una serie de procedimientos para que sea autorizado como si
fuese un servicio con desigualdad de las condiciones en relacion a las necesidades de

la gente”

Otro elemento a destacar en el apartado de las caracteristicas del servicio reconoce
que las acciones terapéuticas de baja complejidad y sus propésitos, que delimitan y
condicionan el quehacer del servicio, debe situarse en los escenarios reales en los que
el usuario vive para tener sentido. Es una rehabilitacion con sentido de realidad y una

amplia participacion de los profesionales en la trasformacion del contexto.

‘las acciones terapéuticas son en si mismas acciones relacionadas con el
mejoramiento, con la proteccion, con el mantenimiento de capacidades y efectivamente
en la medida en que las personas disminuyen sus niveles de dependencia, también son

mucho mas participativas en los niveles sociales.”
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“entonces las adecuaciones que tiene que hacer la persona para caminar ahi ¢ Cémo
las hace? Si nadie le ha explicado como debe caminar en un terreno asi con caminador,
cierto... y de cierto modo es complicado de explicarselo en un consultorio donde el piso
es en baldosa, entonces no es la vida real de la persona, entonces si se puede hacer
mas desde por ejemplo el ejercicio de rehabilitacion en el consultorio sea también
extramural, es decir que el terapeuta que la atiende aqui también pueda ir jPor lo
menos una vez! A su casa a mirar qué factores tiene alla que le estén impidiendo

realmente que su rehabilitacion sea efectiva.”

“te das cuenta que es que a veces no solo que la persona vaya a realizar una serie de
ejercicios a consulta de fisioterapia o a consulta de terapia ocupacional sino también en
su casa si realmente era siendo funcional alli que es finalmente lo que uno debe llegar,
cierto, a la funcionalidad de la persona en sus actividades de la vida diaria, en sus

actividades basicas cotidianas”.

“iEn sus actividades basicas, cierto, es a partir de alli de donde se trabaja en atencion
primaria en salud y por ejemplo identificar qué es lo que a la persona mas le esta
generando limitacion, “entonces no! Lo que a mi mas limita es que no puedo salir
caminar” ah bueno, entonces vea, para que usted pueda volver a caminar lo que usted
tiene que hacer es esto, esto, esto y esto... cierto, y como hacerlo desde lo que tengo
en casa, eso es lo que hacemos en atencién primaria en salud que rinde efectividad
desde lo que el paciente haga, es decir, si el paciente lo realiza, es que yo puedo
explicarlo tres veces si quieres, pero si el paciente nunca lo pone en practica, hasta ahi

llegaste”.

Finalmente, se enuncian los servicios profesionales que tienen lugar en un servicio de

rehabilitacion de base comunitaria:

“alli tenemos terapia fisica, tenemos ortopedia, tenemos cirujanos, tenemos trabajo

social, psicologia, terapia ocupacional, dependiendo pues de la afectacion se deriva el
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plan de atencion, que es lo que se esta haciendo, nos faltan otros profesionales de

acuerdo al modelo que queria el fisiatra y fonoaudidlogo”

“El proceso el mismo que lleva una persona, eh en cualquier otro lado, pues
obviamente pasar eh por medicina general, desde alli se dan unas ordenes ¢ cierto?, si
requiere atencién por especialista pues es el médico general quien da la orden para un
fisiatra un ortopedista un reumatélogo, un neurélogo...eeeh, y pues puede ser él o el
médico general quien ordene sesiones de fisioterapia, terapia ocupacional y

fonoaudiologia”

“..No solamente reciben el servicio de salud no si no que después del servicio de salud
a todas esas personas que tienen una afectacién tanto fisica pero como mental se le
pueda garantizar esa rehabilitacién incluyendo varios sectores, primero las eps, la
familia, todo lo que tiene que ver con los entornos laborales y que tienen que ver con la
prestacion de servicio, pero hay varias cosas los entrenamientos los requieren el
personal de salud, cambiar y reimplantar el mismo modelo de atencién, partiendo del

tiempo que se estipula para una consulta.”

Ademas, se consideran algunas de las funciones y roles de los servicios de
rehabilitacion comunitaria, incluyendo su papel trasformador de imaginarios con

respecto a la discapacidad.

‘lo comunitario es que implementamos a las demas personas a que la comunidad de
la que se ve rodeada la persona también entienda que la persona con discapacidad

no es un ente, sino que es una persona mas”

“algo que ya empieza a implementarse que son servicios domiciliarios de
rehabilitacién como parte del acercamiento a las comunidades con mayores niveles de
dependencia, que por circunstancias propias a su condicidon no acceden a servicios que

estan ubicados en los puntos de atencion”
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“el personal de salud, cambiar y reimplantar el mismo modelo de atencion, partiendo

del tiempo que se estipula para una consulta”.

Acciones en laruralidad
Comprender la ruralidad, es acercarse a diferentes visiones como las geograficas,
demograficas, econémicas, culturales y politicas, esto significa contextualizar las
realidades y dindmicas sociales en las que viven los paises. Los censos poblacionales,
las politicas publicas y los planes de desarrollo han sido herramientas que han

permitido delimitar estas comprensiones (Rodriguez, Benavides, 2016).

De acuerdo a lo referido por la Real Academia de la Lengua Espariola, la ruralidad hace
relacion a la vida del campo y a las labores alli desarrolladas. Lo que, para el momento
actual de la sociedad, significa comprender, segun como lo plantea Jaime Forero
(2017), que la ruralidad se manifiesta como una forma diferente de vivir, en relacion a la
ciudad, es decir, que tanto los territorios rurales como los urbanos son sistemas
sociales y ecoldgicos que se autodeterminan. Y de esta manera, los territorios rurales,
se han caracterizado por ser proveedores de diversos bienes y servicios para el sistema
econdémico nacional y global, tales como alimentos, materias primas agricolas y
mineras, energia, bienes industriales y servicios (como restaurantes y turismo de

diversas modalidades).

En Colombia, diferentes hechos histéricos han determinado las condiciones geograficas,
sociales, econdmicas, ambientales, politicas y poblacionales, para indicar los territorios
rurales. Es asi, que los planes de desarrollo nacional, han orientado la categorizacion de
los territorios. De esta manera, segun la Direccion de Desarrollo Rural Sostenible del DPN
(2014), dentro de los aspectos que podrian tener mayor relevancia para definir territorios

rurales, se encuentran los siguientes:

a. NUumero de pobladores y caracteristicas demograficas
b. Niveles de conectividad entre municipios

C. Actividades economicas preponderantes

d. Vocacion y uso del suelo
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e. Diversas formas de relaciéon con la tierra (resguardos indigenas, territorios

colectivos, entre otros).

Asi mismo la ruralidad, si bien se ha caracterizado por condiciones geograficas, nimero
de pobladores, uso del suelo, también se ha caracterizado por estar en desventaja en
relacion a la ciudad, en términos de acceso a servicios, igualdad de oportunidades para
el trabajo, la educacion, la salud, el deporte, la movilidad, etc. Esto ha implicado que sus
pobladores, resignifiquen su territorio, visionandolo de una manera mas amplia, el cual
que requiere de atencion y sostenibilidad por parte del Estado, en donde es importante
asumirlo como un escenario de desarrollo fundamental para la vida, en que el que
ademas confluyen actividades agropecuarias, pero también propias de la cultura material
e inmaterial del pais y en donde en la ultima década han ingresado con mayor fuerza
proyectos tecnoldgicos, de explotacibn de recursos naturales, que llaman a sus
habitantes a ejercer el derecho a la resistencia y al dominio total del contexto rural
(Ropero, 2016).
La categoria ruralidad expone los siguientes resultados, identificados en dos esferas,
una, la relacionada con las condiciones de vida en los territorios rurales y la otra en
relacion a la oportunidad y accesibilidad para la rehabilitacién de sus habitantes.
Los territorios rurales, se caracterizan por ubicarse a la periferia, es decir, estan
“apartados”, es como si la vida y el desarrollo se dieran solo en la centralidad, lo que se
traduce en varios retos, pues las personas que viven en los territorios rurales, tienen
dificultades en general de servicios sanitarios, vias de transporte complicadas, la
comunicacién con la centralidad es dificil, bajos recursos econdmicos por las actividades
realizadas que son poco valoradas, pero esenciales para la vida de las personas.
“...para llegar a algun lado, ellos tienen que pasar rios, las realidades de pobreza existen,
la violencia se apodera de esos territorios y digo violencia politica, las personas carecen
de oportunidades para generar ingresos, sus niveles de atencion en salud son
subsidiados, entonces es dificil que accedan a los servicios, todo esto les complica la
vida...”
Las caracteristicas geograficas se convierten en un determinante, frente a la igualdad de
oportunidades, pues la oferta de bienes y servicios no llegan a zonas de dificil acceso,
los costos de movilizacion son altos, es decir, los territorios carecen de justicia social.
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“Alla” como se les menciona a los territorios rurales, las personas deben resolver la vida
como puedan ingeniarsela, dejando con esto claro un abandono por parte del Estado, un
desconocimiento de las personas, de cuantos son, qué edades tienen, qué necesidades
existen, qué potencialidades rodean esa comunidad. Si bien se han tenido avances en
términos de que algunos servicios del Estado han llegado ocasionalmente, son los
habitantes de los territorios rurales, los que han sorteado el diario vivir.

“Se necesita caracterizar los territorios, reconocer quiénes viven alla y que necesitan, y
generar acciones. El Estado es muy ausente, nosotros en el Hospital no tenemos la
claridad de qué pasa en la zona rural, solo lo sabemos cuando las personas llegan por
alguna razén a nosotros, pero los profesionales no hemos llegado hasta alla, sabemos
gue es complicado llegar y que nos tardariamos dias enteros, solo haciendo una jornada
de salud. Pero es necesario garantizar los derechos de todos... Creo que es necesario
que en los planes de desarrollo territorial existan los enfoques poblacionales, pues no
todo le funciona a todas las personas y a todos los territorios, es importante reconocer
los contextos y que, en mesas regionales, departamentales y nacionales, se discuta y se
lleven acciones a la ruralidad, no momentaneas, sino situadas y permanentes...”

Ahora bien, en términos de los procesos de rehabilitacién, el panorama es retador, en
algunos planes de salud y de desarrollo territorial, se mencionan y reconocen los
escenarios rurales y urbanos aparentemente como escenarios diferentes en sus
caracteristicas y necesidades, sin embargo, las acciones, estrategias, coberturas, se
tratan por igual, en donde la rehabilitacion en el caso de la ruralidad sigue teniendo mayor
acento en su relacién con la salud, desconociendo que los demas sectores como
educacion, trabajo, cultura, también estan llamados a favorecer procesos de inclusion y
mejores condiciones vida para las personas con discapacidad.

“...en general sabemos que estan los territorios rurales y urbanos, y que las acciones las
debemos llevar a cabo en todos, pero no hay una clara distincion de qué caracteriza las
necesidades de las personas, segun su ubicacion geografica o sus condiciones
vida...Sabemos que ir a las zonas rurales, implica largos desplazamientos, mayores
presupuestos, y por eso, finalmente quiénes terminan buscando alguna opcién en la
centralidad, son las personas, las entidades son inobservantes...Sabemos que existen

esos territorios, pero se hace muy poco para ellos...”
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“Se debe avanzar en la adaptacion de la prestacion de servicios en la zona rural y la zona
urbana, para facilitar mecanismos de acceso y eliminar barreras para la poblacion, porque
por ejemplo, en este territorio, se cuenta con dos unidades de servicio de salud totalmente
dotadas, pero estan pensadas para que las personas lleguen, en donde las limitaciones
estan por ejemplo, en el desplazamiento de la gente y los niveles de afiliacion no hacen
que tengan unas altas usabilidades en sus estructuras, inclusive fisicas”

La rehabilitacion entonces, ha llegado a la ruralidad, a través de acciones por la Atencion
Primaria en Salud (APS), llegando a los territorios con acciones muy puntuales y
finalmente asiladas de un sistema y un proceso real de rehabilitacion, pues dado que no
se cuenta con talento humano en rehabilitacion, suficiente para atender el numero de
personas con discapacidad, no se alcanzan a cubrir todas las necesidades de
acompafiamiento. Desde la APS se dan orientaciones para el manejo de la
discapacidad, de las rutas y redes de apoyo, que si bien tiene una intencién de dinamizar
mejores condiciones de vida, los recursos destinados para esto son insuficiente, y
también ha sido que las personas si necesitan procesos terapéuticos y acciones de
participacion mas contundes, pero tal y como se menciond anteriormente el escenario
rural no cuenta con igualdad de oportunidades en la garantia del derecho a un proceso
de rehabilitacion.

La rehabilitacibn como proceso, implica un seguimiento, un continuo de acciones, de
intervenciones intersectoriales, de dialogos entre los actores, un conjunto que favorezca
mejores condiciones de vida de las personas y se potencie su participacion social.
“...Una de las personas con discapacidad vive en una zona rural muy distante, traerlo
aca al hospital del centro, representa una suma importante de dinero, con servicio de
salud subsidiado, entonces la familia, la primera vez lo trajo, con todo lo que implica
mover al paciente para que se le haga una valoracion integral ... pero la familia manifesto:
nosotros no lo vamos a volver a traer, nosotros necesitamos que nos hagan un
entrenamiento, que nos digan como poder alimentarlo, porque no lo vamos a estar
trayendo, pero necesitamos que vuelvan que no solo vayan una vez a diligenciar la ficha,
sino que realmente nos acomparien en la vida real...”

“No ha sucedido hasta el momento, de los casos que he tenido este afio, no hay uno al

que le haya podido hacer seguimiento, porque realmente la poblaciéon es muy grande y
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solamente estoy yo haciendo este proceso. Entonces hasta el momento tengo mucha
gente sin visitar con discapacidad, entonces como para decirte a tales personas se les
ha hecho seguimiento estaria mintiendo. Sin embargo, en afos anteriores, en algun
momento pude hacer algunos seguimientos, saber si el nifio habia ingresado a la escuela,
pero no pude ir a la escuela...Para que existan procesos integrales, se requiere de
profesionales en rehabilitacion, de politicas articuladoras y de presupuesto, de lo
contrario todos son acciones sueltas y en la ruralidad, si que es mas dificil”

Lo anteriormente expuesto, implica pensar qué acciones tomar, puede haber voluntad
por parte de los profesionales y de las mismas instituciones, sin embargo, esto implica
voluntades politicas y presupuestos asignados, en donde quienes administren los
recursos, conozcan sus territorios, sus particularidades, las necesidades y los
mecanismos para buscar soluciones, la intersectorialidad es clave para reconocer y
favorecer las condiciones de la vida personal y social, bajo una comprension del derecho
y un ejercicio de corresponsabilidad, en la que las condiciones y oportunidades

contextuales son determinantes.

Profesional en rehabilitacion

La categoria aprioristica profesional de rehabilitacion se basa en responder al papel, que
hacer, acciones y estrategias empleadas por los profesionales desde su disciplina para
el abordaje de diferentes situaciones presentes en su comunidad, de voces de los
entrevistados manifiestan que no siempre los profesionales de rehabilitacion se
desempefian en la rama en que se especializaron.
“pues la verdad eso es una parte que veo muy complicada porque...de cierto modo cada
quien se especializa en lo que... en su rama que le modelo este contemplado de una
forma en que cualquiera lo pueda aplicar es una cosa pero que realmente eso tenga ese
impacto de que la rehabilitacion si se dé con la persona yo lo quiero ver...”
“si estamos hablando de una poblacion que es distante que lo Unico que tiene es eso, y
gue de pronto esa persona tenga una capacitaciéon a groso modo de lo que puede hacer
y que le funcione, bueno... que bueno, pero si soy mas bien como expectante”

También se encontré que los entrevistados consideran que la participacién de un

equipo interdisciplinario y la constante comunicacién entre ellos es un mecanismo que
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facilita los procesos de rehabilitacion, permitiendo el trabajo colaborativo e integrado,
generando mayores resultados, en conjunto con una mejor oportunidad en los servicios
de salud en términos de accesibilidad y oportunidad.

‘no es solamente que yo como fisio le hago todo, sino que también tengo al terapeuta
ocupacional cercay le puedo decir, ¢ venga es que usted en que va con el paciente, usted
que le esta haciendo?”

“La trabajadora social me puede decir “no, mira mejor ponerle actividades que sean mas
dindmicas o que lo tengan que movilizar mas porque €él es una persona con tendencia
depresiva” cierto”

“..ehh pienso que en cada unidad de servicios deberia haber agendas abiertas
permanentes de profesional de la rehabilitacion, 6sea deberia haber un TEO, Fisio y una
fonoaudidloga que tuvieran alli posibilidad de atender a los usuarios porque pues no solo
tenemos personas mayores, sino que estamos empezando a identificar muchos nifios en
los colegios”

Por otro lado, en el discurso de los participantes de la investigacién se confirma que
para acceder a los servicios de rehabilitacion los usuarios deben pasar por un médico
previamente y este suceso hace que se postergue la atencién debido a que se encuentran
supeditados a la oportunidad en las citas y el lugar de la atencion.

“si es para el modelo de rehabilitacion con enfoque familiar y comunitario no tendria que
pasar por un médico, cierto... estaria facil superar esa activacion de ruta por ahi, se inicia
la ruta por la valoracion médica”

“el médico que valora ese ingreso para el profesional de salud que lo vaya atender o el
profesional de salud que lo vaya a atender, pero si rehabilitacion si es rehabilitacion
funcional entonces veo muy dificil superar que sea con la valoracién médica”

“creo que un proceso de rehabilitacion debe llevar a, no se a la inclusion, o a una mejor
eh forma de funcionamiento en la vida cotidiana, en sus actividades de la vida diaria, en
su trabajo, en sus roles ocupacionales entonces creo que, pues una forma seria mirar
gue tanto se prescriben sesiones de rehabilitacién de terapias, que tanto los usuarios las
toman, asisten a esas sesiones, emm y cOmo quienes toman esas sesiones reportan

digamos una mejoria en su desemperio diario”
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Aquellos desplazamientos que deben realizar los profesionales de rehabilitacion y
también los usuarios para el acceso a diferentes servicios de salud, en ocasiones se
presenta como una barrera para el acceso a los servicios de salud, a continuacion,
impresiones de los entrevistados:

‘la poblacion es atendida desde la misma zona rural con diversos mecanismos de
atencién en salud o rehabilitacion. Aqui, por ejemplo, prima la oportunidad de tener
también acceso del talento humano de salud a las zonas mas alejadas, principalmente lo
que tiene que ver con las acciones de promocion y prevencion y en el sentido de la
rehabilitacion digamos, que los desplazamientos son bastante complicados y eso hace
que haya limitaciones en la prestacion del servicio”

La persona que enfrenta alguna discapacidad se afronta a retos constantemente,
debido a sus condiciones propias, por tanto, los profesionales en rehabilitaciéon que
prestan atencion fomentan que cada usuario realice acciones en su beneficio, la
funcionalidad en sus actividades basicas y cotidianas, con respecto al tema las voces de
los entrevistados fueron:

“Eh... es la educacion, entonces como te explicaba ahora, uno le ensena a la persona
como puede ser mas funcional en las actividades de la vida cotidiana”

“En sus actividades basicas, cierto, es a partir de alli de donde se trabaja en atencion
primaria en salud y por ejemplo identificar qué es lo que a la persona mas le esta
generando limitacion”

“Lo que a mi mas limita es que no puedo salir caminar” ah bueno, entonces vea, para
gue usted pueda volver a caminar lo que usted tiene que hacer es esto, esto, esto y esto...
cierto, y como hacerlo desde lo que tengo en casa, eso es lo que hacemos en atencion
primaria en salud que rinde efectividad desde lo que el paciente haga, es decir, si el
paciente lo realiza, es que yo puedo explicarlo tres veces si quieres, pero si el paciente

nunca lo pone en practica, hasta ahi llegaste”

Dentro de los contextos valorados para la presente investigacion y las voces de los
participantes coinciden en que desde la atencion primaria en salud se pueden lograr tener
resultados significativos, valorando la atencién extramural, trabajando en situaciones

reales diarias del usuario.
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‘tienes otra mirada desde la Atencion Primaria en Salud te das cuenta que es que a veces
no solo que la persona vaya a realizar una serie de ejercicios a consulta de fisioterapia o
a consulta de terapia ocupacional sino también en su casa si realmente era siendo
funcional alli que es finalmente lo que uno debe llegar, cierto, a la funcionalidad de la
persona en sus actividades de la vida diaria, en sus actividades basicas cotidianas”
“entonces si se puede hacer mas desde por ejemplo el ejercicio de rehabilitacién en el
consultorio sea también extramural, es decir que el terapeuta que la atiende aqui también
pueda ir jPor lo menos una vez! A su casa a mirar qué factores tiene alla que le estén
impidiendo realmente que su rehabilitacion sea efectiva”

“Es alli donde recogiendo también esos principios de la APS uno ve que las dificultades
en el marco, el funcionamiento del sistema los procesos administrativos capacidad e
idoneidad misma del talento humano prestador de servicios, puede impactar favorable o
desfavorablemente la vida de las personas”

Adicionalmente favoreceria a los usuarios el conocimiento sobre los servicios
comunitarios, como lo refieren los profesionales entrevistados quienes afirman que seria
positivo que las personas con discapacidad conozcan que se les va a brindar, cuél va a
ser su beneficio evitando generar falsas expectativas; asi como un adecuado seguimiento
qgue permita verificar la evolucion, si el tratamiento estd siendo efectivo o se requiere
modificarlo.

“digamos hablando propiamente desde mi area en los servicios comunitarios, entonces
yo pienso gue una falla que se tiene y que en su momento debera subsanarse es informar
tanto a la comunidad interna como a la externa y a las personas con discapacidad con
Sus agremiaciones que es un servicio comunitario que se va a brindar y en que le va a
beneficiar a ellos, uno para no generar falsas expectativas y dos para que también maso
menos formen expectativas de que van a encontrar porque la gente frente a procesos de
rehabilitacion y orientaciéon”

“... y son muchos factores que generalmente las personas abandonan procesos. ...Nos
has faltado es la parte de lo que decia seria la articulacién o las responsabilidades que
tienen las eps para apoyar y aportar la implementacion de este modelo que no sea un

obstaculo en que la ips no pueda cobrar los servicios prestados ya implementados a estos
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pacientes o a esta poblacién, y que ellos quizas se vinculen aprendiendo y entendiendo
el modelo para que sea mas facil la autorizacion de estos beneficios”
“..yo consideraria que deben haber unos criterios ya claros y definidos de que voy a
evaluar yo como interventor de este paciente con el plan de atencidén que yo le plantee,
debo tener previamente definido los criterios como voy a evaluar si la terapia sirvio o no
sirvio y ahora si posteriormente tiene que haber un seguimiento porque si no hay
seguimiento yo no voy a poderme dar cuenta si ese plan de tratamiento sirvié o no sirvio,
me debo de replantear me debo de reprogramar, o puedo continuar con ese plan. ...yo
tengo mis competencias y debo saber hasta donde debe de llegar asi mismo conociendo
el quehacer del otro”
“entonces no puedo pretender realizar una atencion a una comunidad si no soy capaz de
comprender y entender las condiciones de esa comunidad... ...debe ser en mutuo
acuerdo entonces creo que es lo mas importante porque de eso que te involucren ya no
serias un actor pasivo serias un actor de tipo activo”

Compresiones sobre Rehabilitacién
De acuerdo a los desafios propuestos en términos de la salud, en lo que se refiere a sus
transformaciones, nuevas comprensiones y el alcance propuesto en la garantia del
derecho, el abordaje en relacion a la Rehabilitacion también es fundamental, es asi, que
también ha transitado por diferentes formas de ser concebida y por ende de ser
operativizada; de acuerdo con Blesedell E., Willard H., Spackman C., Cohn E., Boyt B.
(2005), la rehabilitacién se ha definido como un "proceso para establecer la capacidad de
un individuo en cuanto a participar en actividades funcionales cuando ésta capacidad ha
sido alterada o limitada por un deterioro fisico y mental", ademas agrega que "es el uso
combinado y coordinado de medidas, médicas, sociales, educacionales, y vocacionales
para el entrenamiento - reentrenamiento de un individuo hasta los niveles mas altos de
la capacidad funcional" (Hagedorm 1997 citado por Blesedell E., et al 2005). Para autores
como Diaz, F., Erazo, J., Sandoval C., (2008) la rehabilitacion incluye la intervencién en
actividades de la vida cotidiana, entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacion
vocacional y utilizacion del tiempo libre.
Por otro lado, se entiende que el proceso de rehabilitacion es una busqueda por mejorar

la atencion a las personas con diagndsticos especificos o de los problemas de salud

117



presentes (Basco, E. 2010), de ahi la necesidad de una mejor articulacion con el entorno
de los mismos, en donde se acoplan los cuidadores y familiares haciéndolos participes
de manera activa del proceso de rehabilitacion. Para Lépez P., Torres M., Segredo A.
Alonso L., Martinez N. (2011) la rehabilitacion es definida como "gestion y entrega de
servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios
preventivos y curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo largo del tiempo y a través de
los diferentes niveles del sistema de salud".

De esta manera, los procesos de rehabilitacion conllevan la bdasqueda de alternativas en
torno a las necesidades de las personas con discapacidad y por esto se deben generar
estrategias que favorezcan la igualdad de oportunidades, la reduccion de la pobreza, la
atencién en salud y el desarrollo social, reconociendo que los factores sociales y
contextuales son fundamentales para garantizar mejores condiciones de vida y
alternativas de rehabilitacion. (Diaz, Sanz, Sahonero, Ledesma, 2012).

Siguiendo las experiencias de los procesos y estrategias en rehabilitacién, se encontro
que segun el estudio de Nang S., Rhee S., Kim W. Beom K., Kim S., Young J. (2006),
sobre el uso de los servicios de rehabilitacion entre las personas con discapacidades
severas, encontraron brechas significativas en la APS en zonas rurales y urbanas,
ademas, reportaron que las necesidades de los servicios de rehabilitacion son diversas
segun el estado funcional individual y las caracteristicas regionales e invitan a eliminar
las barreras para obtener los servicios. También afirman que, debido al crecimiento del
ndmero de personas con discapacidad, la variedad de necesidades de atencién en salud,
la continuidad de estas y la integralidad en el proceso de rehabilitacién son cada vez mas
importantes.

En el caso de Ontario Canad4, en el cual se muestran las implicaciones de la
regionalizacion de los servicios de rehabilitacion, como lo presenta Secker B.,
Goldenberg M., Gibson B., Wagner F., Parke B., Breslin J., Thompson A, Lear J. Singer
P. (2006) se reflejan relaciones éticas sobre el tema de la discapacidad y enfermedades
cronicas y regionalizacion, encontrando que la integracion de servicios de salud y
sociales son muy importantes para esta poblacion, de no existir, las personas se ven
forzadas a vivir en entornos institucionalizados y los que viven en comunidad tienen el

riesgo de ser altamente dependientes. Se muestra la experiencia a través de la
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implementacion de un modelo de redes locales de salud, el cual da un cambio "de una
coleccion de servicios a un verdadero sistema de salud”, que tiene por objeto permitir una
mejor integracion de los servicios de atencion de la salud y "facilitar... la mejor atencion,
en el lugar mas apropiado cuando lo necesiten” Ontario Ministry of Health and Long Term
Care, (2005); esto muestra que los servicios de rehabilitacion no solamente tienen que
responder a unas condiciones de salud en particular sino a la dinamica contextual que
incide a que esta condicion se complejice, razén por la cual requiere de acciones
conjuntas entre varios actores, de acuerdo a las necesidades particulares.

Las experiencia de las redes locales de Integracion de la Salud descrita en la experiencia
de Ontario refiere los siguientes principios rectores: acceso equitativo de acuerdo a la
necesidad del paciente; tiene en cuenta la eleccion del paciente; resultados mensurables
y basados en la formulacion de politicas estratégicas, la planificacion empresarial y la
gestion de la informacion; atencion centrada en las personas y en la comunidad y en las
necesidades de salud locales, responsabilidad compartida entre prestadores, el gobierno,
comunidad y los ciudadanos.

Otros estudios han dado sustancial relevancia a la caracterizacion de la necesidades de
salud en los territorios y en las poblaciones, bajo visiones de diferentes proveedores,
prestadores o profesionales, asi, (Pardo Y., Gonzalez M. 2007) refieren de manera
importante, el reconocimiento de las caracteristicas territoriales y de las dindmicas
comunitarias para implementar y desarrollar procesos de rehabilitacion, adicionalmente
el estudio desarrollado por Terapeutas Ocupacionales, (Ass R., & Grotle M. 2007) cuyo
propésito fue describir las enfermedades y las discapacidades de los usuarios de
servicios comunitarios en Noruega, plantea en sus conclusiones que el conocimiento, re-
conocimiento y apropiacion de las formas de vida cotidianas, sociales y comunitarias,
permiten identificar qué intervenciones deben proporcionar los servicios comunitarios
para reducir las consecuencias diarias de las enfermedades y las discapacidades.

En este mismo sentido, estudios de meta-analisis adelantado por Chard, S. E. (2006),
acerca de la neurorehabilitacion en enfermedades como la esclerosis multiple, accidente
cerebrovascular, lesiones cerebrales traumaticas, enfermedad de Parkinson, refieren la
importancia y necesidad de fortalecer la rehabilitacion comunitaria, aprovechando su

caracter multidisciplinario y encontrando que puede asociarse con mayores niveles de
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independencia, desempenio y participacion de las personas que por el desarrollo de una
enfermedad transitan a la discapacidad. Esto responde a que las intervenciones en
rehabilitacion deben situarse en contexto, lo cual sugiere, la integracion de lo social y

comunitario presente en los lineamientos de la APS.

En el caso de Colombia, y segun la Ley 1618 de 2013, la rehabilitacion se comprende
como:
“El mejoramiento de la calidad de vida y la plena integracion de la persona con
discapacidad al medio familiar, social y ocupacional, a través de procesos terapéuticos,
educativos y formativos que se brindan acorde al tipo de discapacidad”.
Y segun Moreno, Balanta y Cols, 2016
La rehabilitacion integral, es vista como proceso que busca dar respuesta a las
necesidades vinculadas a las capacidades y funcionamientos de los sujetos y
colectivos, articula politicas, programas, servicios e iniciativas tanto del Estado
como del sector privado y la sociedad en su conjunto. Todo esto, desde una
perspectiva de los derechos, en donde cobran relevancia la autonomia y la libertad

de los sujetos, la accién intersectorial y la organizacion social.

Es por esto, que para el pais ha sido esencial adoptar la estrategia de la Rehabilitacion
Basada en la Comunidad (RBC), como propuesta desde el nivel Primario de Atencién en
Salud, como punto de partida para rehabilitacion de base comunitaria, la cual busca
promover el desarrollo comunitario para la rehabilitacion, la equiparacion de
oportunidades e integracion social de todas las personas con discapacidades, es llevada
a cabo a través de esfuerzos combinados entre las personas con discapacidad, las
familias, comunidades, servicios de salud, educativos, sociales y de caracter individual,
se constituye en motor de desarrollo social y humano, ademas, orienta la politica publica
y social y potencializa el trabajo inter y transectorial (Buitrago, M. 2008). La RBC es una
intervencion factible y aceptable con un impacto beneficioso sobre la discapacidad, el
impacto esta influenciado por una combinacion de determinantes clinicos, programéaticos
y sociales (Chatterjee S., Pillai A., Jain S., Cohen A., Patel V. 2009).
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La rehabilitacion como la busqueda para la participacion

Si bien se han identificado algunas visiones y experiencias en materia de los procesos
de rehabilitacion, inicialmente se ha hablado de ella como una apuesta por la
funcionalidad, un ejemplo de esto son las posiciones que operativizan la rehabilitacion en
perspectiva asistencial como herramienta de la APS, especialmente los asociados a la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, es decir, en algunos casos se
sigue considerando que las acciones deben estar orientadas a las enfermedades o
posibles enfermedades que tienen las personas con discapacidad y no a considerar sus
interacciones con el entorno, los retos en términos de su nivel de autonomia, asi como
de las responsabilidades del contexto y de las politicas para promover su participacion
social y mejores condiciones de vida, por ende de salud.

De acuerdo con lo anterior y siguiendo el curso de las transformaciones por las
comprensiones sobre la rehabilitacion, se han tenido miradas mas amplias, en términos
de reconocer los determinantes o aspectos sociales en las que la capacidad de accién
se traslada de las inscripciones médicas a la comunidad, la familia y la escuela y en ese
sentido la idea es que promueva el dialogo entre diferentes actores: comunidades,
instituciones, profesionales y se desarrollen procesos que impacten real y positivamente
la vida de las personas.

Es asi que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha resaltado que la rehabilitacion
tiene unos impactos muy importantes en la capitalizacion y potencializacion de las
capacidades humanas (Citado, por Angarita, 2014). El concepto de capacidad humana
es amplio, por lo que actualmente el enfoque para comprender la rehabilitacion
sobrepasa la practica clinica basada en la evidencia o de desarrollos disciplinares
aislados, por lo que se deben observar otras variables como la capacidad de un pais para
promocionar y potenciar la calidad de vida de las personas con discapacidades, utilizando
el marco legislativo como eje de sus acciones (Angarita, 2014). En el caso vigente de
Colombia, sera necesario apalancar sus acciones desde la ley estatutaria 1751 de 2015,
por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones, en donde en el articulo 2 establece que “el Estado adoptara politicas para
asegurar las actividades de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento,

rehabilitacion y paliacion para todas las personas”, sobre una base de integralidad que
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comprenda la igualdad de trato y oportunidades en el acceso (principio de equidad) y el
abordaje integral de la salud y la enfermedad. De esta manera se permitié dar un giro
esencial en la comprension de la salud como derecho social fundamental, asi, constituy6
una oportunidad para reorientar las prioridades del sistema de salud hacia el beneficio de
las personas. En consonancia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social responde
formulando la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS 2016), el Modelo de Atencién

Integral en Salud (MIAS) y las Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS).

De esta manera el reto estara en aterrizar las intenciones politicas en acciones y caminos
reales de acceso a los derechos en salud y de participacion social de las personas con
discapacidades.

Por esto, pensar en la rehabilitacién integral es involucrar diversos actores en pro del
bienestar de las personas con discapacidad (Bascolo. 2010), permitiendo de esta manera
la articulacion de varias disciplinas siendo beneficioso para la ganancia de movilidad,
independencia, bienestar y calidad de vida, por medio de un aporte continuo, estructurado
y enfocado (Gage, H. 2011). De esta forma, los servicios de salud deben enfocarse en
las necesidades, fortalezas y capacidades de cada persona en busqueda de optimizar
los resultados de la recuperacién (Torrance, C. 2011) o que el individuo sea miembro
activo de la comunidad, velado por la participacion de esta e identificando necesidades
gue puedan afectar la calidad de vida (Edwards & Delany, 2011).

Lopez, Borg & Mosquera reconocen la importancia de que la rehabilitacion integral sea
un proceso continuo, en el que, durante determinado tiempo, los objetivos deben ser
replanteados o reestablecidos de acuerdo a lo que se observe en los casos particulares
y de las comunidades. Ademas, debe ser un proceso multidimensional en términos de
que las ganancias en funcionalidad deben estar acompafadas de procesos sociales
como educacion, trabajo, ejercicios de convivencia ciudadana, entre otros.

Estos aspectos anteriormente sefialados permiten ver como la basqueda de la salud ha
transformado los paradigmas dominantes de la explicacion de la discapacidad, pasando
del modelo rehabilitador en el cual la discapacidad es vista como un trastorno en la salud
gue debe ser eliminado o minimizado. Y poco a poco ha entrado en conversaciones con

el modelo social el cual tiene una postura opuesta, pues para él la discapacidad no tiene
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gue ver con los cuerpos humanos individuales, sino mas con las respuestas sociales. De
esta forma, es importante comprender que la rehabilitacion puede ser una aproximacion
a la realizacion de una vida en plenitud y la posibilidad de teorizacion sobre la justicia
social.

En relacién, a la compresion sobre la Rehabilitacion, sigue siendo fundamental, ampliar
los horizontes de sentido, en términos de superar las miradas mecanicistas de la salud,
de los cuerpos y de las interacciones sociales. Asi como de los actores involucrados y
sus competencias.

Es asi que tal y como lo refirieron los actores sociales entrevistados para esta
investigacion: Instituciones en salud, usuarios, profesionales de la rehabilitacion y la
inclusién social, vale la pena avanzar en las dinamicas y acciones politicas que orientan
y dan lugar a las oportunidades y reglamentaciones para hacer efectivos los procesos de
rehabilitacion, por ello es primordial reconocer que la rehabilitacion compone estados de
salud - bienestar, y que desde ese lugar de enunciacién, es un derecho contar con
enfoques, mecanismos, medios y herramientas para su real goce. Esto también implica
llevar a cabo procesos de medicion, en relacion a los cambios y las transformaciones de
vida de las personas, asi como de las dindmicas que llevan a cabo los actores
involucrados en términos de sus alcances, desarrollos, métodos y oportunidades.

Es por esto que la rehabilitaciéon, necesita comprenderse como una prioridad en las
agendas politicas, pues la falta de oportunidades para el desenvolvimiento de la vida,
impacta a las personas y a los territorios, en relacién a su productividad, su salud fisica y
mental, su sostenimiento, sus relaciones e interacciones. Reconociendo los impactos
gue de acuerdo al transcurrir vital se presentan y visionando que la rehabilitacién no es
exclusivamente responsabilidad del sector salud, si bien, es fundamental y compone el
estado de salud y bienestar, la salud significa contar con oportunidades y recursos para
el desarrollo humano, pues tal y como se evidencia en los territorios, las oportunidades
de trabajo, de educacién, de recreacion, se ven altamente comprometidas, cuando
existen limitaciones y dificultades a nivel corporal, que impactan el desempefio de
actividades y la participacion en ambitos sociales.

Es asi, que deben superarse y extrapolarse las acciones en rehabilitacion, identificando

gue las gestiones intrahospitalarias, como Unicos recursos en algunos casos y algunos
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territorios, no son suficientes y no deben ser los Unicos para garantizar, la atencion, la
oportunidad, la integralidad y la inclusién social de personas con discapacidad. Esto
también significa desarrollar e implementar un modelo de atencién movilizado por
instancias politicas como el Estado, responsable de la garantia de los derechos humanos,
para que hospitales, entidades de salud, instituciones prestadoras de servicios y
profesionales, acaten “como obligatorio cumplimiento”, los enfoques, los procesos, las
acciones y los procedimientos para la rehabilitacion. En donde debe disponerse de
recursos humanos, financieros, de tiempo y de organizacion para desplegar y ampliar la
cobertura y los alcances de la rehabilitacién, llegando a los territorios y comunidades de
manera que las personas y los actores sociales, puedan superar tramites y rutas para
acceder a procesos de rehabilitaciéon. Contar con procesos de rehabilitacion en la
Atencion Primaria, seria una oportunidad para garantizar de manera mas oportuna
mejores condiciones de vida para personas.

Es asi, que llevar la rehabilitacion a un nivel de atencion primaria, significa simplificar,
accesibilizar y facilitar la atencion, la orientacion, las rutas y los procedimientos para las
personas con discapacidad y sus familias. También significa impactar directamente la
vida, pues se reducirian las alteraciones de la salud y por ende la funcionalidad y la
participacion en pro de la vida independiente y de calidad.

En relacion a lo anterior, vale la pena sefalar que la rehabilitacion debe darse de manera
integral, entendida como un proceso que se da a partir de la sinergia de instituciones,
procedimientos y técnicas para mejorar las condiciones de vida y de participacion social
de las personas y familias. En donde las acciones terapéuticas son alternativas que
operan como recursos para potenciar las capacidades, sobre las cuales las personas
transforman y agencian oportunidades para la vida independiente y la participacién social.
Sin embargo, vale la pena sefialar que dichas oportunidades estan también puestas en
términos de reconocer las estructuras sociales en las que se vive, la organizacion, la
oferta de servicios y los enfoques econémicos, pues son ellos, lo que garantizan que las
capacidades de las personas pueden ponerse en funcionamiento en los ambitos
naturales de la vida cotidiana.

Ahora bien, se viene fortaleciendo en algunos territorios la estrategia de Rehabilitacion

Basada en Comunidad, y esto permite visionar el territorio y la comunidad como un
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escenario para dinamizar procesos que involucren todos los escenarios en los que las
personas conviven y crean sus realidades; es decir, que para el caso de la persona con
discapacidad, se cuente con una armonizacion de escenarios y actores que buscan
ajustarse para garantizar el mdximo de desempefio y participacion en actividades propias
del trabajo, de la educacion, de la recreacion, de la vida en casa. Sin embargo, esto
requiere de recursos, de herramientas, seguimiento y articulacion, asi como de identificar
de manera esencial la percepcion de bienestar de las personas y familias.

Por ultimo, se propone como parte de los retos para la implementacion de modelos para
la rehabilitacién integral y la rehabilitacion comunitaria, llevar a cabo procesos
investigativos, que permitan documentar los avances, los procedimientos y experiencias
exitosas, necesarios para la toma de decisiones y aqui se declara importante involucrar
a la academia como otro de los actores responsables, que con valiosos aportes
contribuya en la solidificacion de modelos y acciones para la rehabilitacion.

Finalmente, vale la pena sefalar la relevancia del trabajo multidisciplinario e intersectorial
en la rehabilitacién, a la luz de una construccion amplia y fortalecida en pro de favorecer

la condicién de salud de las personas, su participacion social y su calidad de vida.

Capitulo V Discusién
Parte 1. Categorias bibliométricas.

Sobre los proyectos: El desarrollo de procesos de rehabilitacion de base comunitaria
gue reconozcan la capacidad de agencia de los diferentes actores dentro de los
contextos se manifiesta como una necesidad que debe ser resuelta por los sistemas de
salud. Si bien la bibliografia evidencia que esta capacidad de agencia esta aun lejos de
alcanzarse a pesar de que los sistemas de salud ya reconocieron su importancia (Borg,
Karssson, Todora, 2009), los esfuerzos deben concentrarse en llevar al terreno practico
‘el empoderamiento de los usuarios y la necesidad de asociaciones entre usuarios y los

profesionales” (Borg, Karssson, Todora, 2009), lo que devendra no solo en el
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establecimiento de procesos de atencién focalizados en los sujetos, que reconozcan
sus contextos (y la familia como parte de estos), sino el disefio de intervenciones
pertinentes para los grupos poblacionales que se aborden. (Sherrington, Lord, Vogler,
Howart 2009).

A la luz de esto, la identificacion de los elementos que alteran la calidad de los
servicios de salud facilitara el disefio de estrategias de mejoramiento. (Rodriguez,
Martinez, Alvarez, Socarras, Marrero, 2009) que tengan en cuenta los factores
ecologicos y sociales de las poblaciones acordes a los presupuestos de los sistemas
sanitarios (Pizzi PharmD, Frick, Gitlin 2014). Al respecto, los proyectos de rehabilitacion
deben demostrar un interés particular en grupos poblacionales fragiles o sujetos de
especial proteccion, como los adultos mayores, las personas con discapacidad, y los
grupos de bajo nivel socioeconémico, adoptando medidas que faciliten mejorar la
calidad de vida desde la comunidad, satisfaciendo las necesidades actuales y futuras
con servicios especificos en el nivel primario de salud (Rodriguez, Martinez, Alvarez,
Socarras, Marrero, 2009 & Langland, Tuntland 2015).

Los programas y modelos de aplicacién concuerdan en la importancia de conseguir
lo anterior. En esta medida, los sistemas de rehabilitacion deben corresponder a los
deseos, necesidades y preferencias de los individuos, a partir del disefio de modelos
integral de organizacion de servicios de salud, el establecimiento de redes -personales,
familiares, sociales (Borg, Karssson, Todora 2009)-, en la que las actividades ordinarias
de la vida diaria se utilizan con fines de rehabilitacién. (Langland, Tuntland,
Folkestad.B.2015).

Otros elementos interesantes para tener en cuenta es la importancia del
mantenimiento de los equipos multidisciplinarios, la aplicacion de estrategias de APS
trasversales, con un enfoque centrado en la calidad de vida (como la desarrollada en la
ciudad de Bogota en 2004 (Mosquera, Vega, Hernandez, 2011)) y la optimizacién del
acceso a la atencion integral en salud, que disminuya la brecha entre en zonas urbanas

y zonas rurales, especialmente cuando los profesionales de la salud se concentran mas
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en la resolucion de los problemas clinicos y no tanto en la salud publica o la medicina
preventiva (Zhaokang, Yuxi, Yong, Yunchang, Yuanjun, Harris 2012).

Al respecto, las experiencias expuestas por Zhaokang y otros en 2012, reconocen la
importancia de “mejorar las habilidades individuales de los trabajadores de salud”.
Estos autores exponen en su investigacion la realizacion de un curso de capacitacion
de 1 semana para 40 gerentes de salud, 160 médicos y 40 enfermeras. Esto incluyo
tanto la teoria educacién y capacitacién sobre el terreno, aunque refieren que hubo
limitaciones debido al financiamiento de estos programas por parte del estado. La
conclusién a la que los autores llegan es que estos procesos que favorecen la
rehabilitacion en comunidad deben articular a todos los actores en el desarrollo, pero
también debe satisfacerse la necesidad de politicas para la comunidad rural que lo
facilite (Zhaokang y otros, 2012).

En Colombia Mosquera, Herndndez y Vega, exponen la experiencia del hospital
pablo VI de la localidad de Bosa como un ejemplo de un proceso de APS. En esta
experiencia la APS tiene una vision positiva de la salud y de los servicios de salud, asi
mismo, “articula la participacion social, el trabajo comunitario y la accion intersectorial
como valores y procesos para dar respuestas desde la responsabilidad social
(Mosquera & otros 2011), lo que necesita la realizacién de cambios institucionales

encaminados a la realizacidén de acciones intersectoriales y de integracion.

Sobre la estructura operativa interna: Dentro de los elementos a considerar como
parte de la estructura interna de los procesos de rehabilitacion de base comunitaria esta
la planeacion del acceso al servicio en varios niveles. En primer lugar, desde un plano
geografico la literatura demuestra que los servicios de rehabilitacién se ubican a gran
distancia de las poblaciones, lo que implica que para acceder a ellos los usuarios deben
correr con importantes costos econdmicos y de tiempo. Ademas, el acceso al servicio
se fundamenta en los aspectos organizacionales y de funcionamiento, -como la
disponibilidad de agendas para las citas o la facilidad para contactarse con los servicios
prestadores- (“Roman Vega, Martinez Collantes, Acosta Ramirez 2009”), la
combinacion de habilidades segun la ubicacién de la prestacion de servicios con

servicios domiciliarios -que utilizan mas personal de rehabilitacién y apoyo que los
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servicios a pacientes durante su estancia en instituciones prestadoras de servicios de
salud- (Nancarrow, Moran, Freeman, Enderby, Dixon, Parker, & Bradburn, 2009).
Ademas, se reconoce que los prestadores de servicios no encaminan las intervenciones
a las deficiencias fisicas y de mantenimiento. Estos, ademas, reconocen que hay falta
de conocimiento de la gestion basica que se debe tener en un nivel de atencion
primaria. (Mirza, Tareen, Davidson & Rahman, 2009).

Por otro lado, debe ser constitutivo de estos programas tener una base comunitaria y
familiar, aunado a un marco epidemiologico y cultural sélido (Maulik y Darmstadt 2007)
y con un equipo de trabajo interdisciplinar, en lo cual se hace énfasis porque abarca, no
solo las relaciones de los profesionales, sino también las relaciones entre las
organizaciones de salud y de asistencia social, lo cual segun las experiencias que
expone Goodman reduce los costos para la persona, su familia y los servicios de salud
y asistencia social (Goodman, Drennan, Scheibl, Shah, Manthorpe, Gage, & lliffe,
2011)

Segun estos mismos autores, los procesos de rehabilitacion deben entenderse no
solo desde el contexto inmediato de desarrollo, sino también dentro de un contexto de
la salud, por lo que estos deben seguir un continuo que facilite la transicion desde las
instituciones prestadoras de servicios de salud hasta la casa.

Ademas, es clave para estos servicios que respondan o exista una articulacién con
los “atributos de la atencion primaria en salud”, explicados por Ega, Martinez y Acosta
(2009) y citados por Berterretche, R., & Sollazzo, A. 2012):

Acceso: oportunidad de utilizacion de los servicios por la ausencia de barreras
econdmicas, geograficas, organizacionales y culturales.

Puerta de entrada (primer contacto): existencia de una fuente regular de atencion
disponible dirigida a la atencion en salud de la poblacién.

Vinculo (longitudinalidad): posibilidad de lograr una atencion en salud permanente
en el tiempo, asi como regularidad en la relacion entre el usuario y un proveedor
estable de los servicios médicos.

Cartera integral de servicios (integralidad): conjunto de servicios disponibles que
permitan cubrir las necesidades y problematicas de salud de los diversos grupos que

conforman la poblacién usuaria. Incluye los diversos componentes de la atencion en
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salud: promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion.

Coordinacion: existencia de mecanismos de comunicacion, referencia y
contrareferencia entre los diversos proveedores de servicios, para evitar la
fragmentacion de la atencion en salud.

Enfoque familiar: considera la importancia del entorno y los antecedentes familiares
dentro de los condicionantes del proceso salud-enfermedad, asi como la necesidad de
facilitar y fomentar la participacion y apoyo familiar en la atencién en salud.

Orientacién a la comunidad: fomento de la participacion comunitaria en la definicion
de necesidades y en las alternativas para su intervencion.

Formacion profesional: recursos humanos con capacitacién y formacién en el
enfoque de APS para facilitar el cumplimiento de sus atributos”.

Sobre los Elementos relacionados con el contexto inmediato: La atencién primaria
como la base de un sistema de salud se constituye en el primer contacto con la
poblacidn, se articula con las acciones de promocion de la salud prevencion de la
enfermedad y la rehabilitacion, se centra, ademas, en lograr el empoderamiento y en
desarrollar el poder de decisiéon en las comunidades sobre aspectos asociados a su
propia salud.

Para ello, el concepto de ciudadania juega un papel fundamental, en el cual la
persona es reconocida como un ser con derechos y deberes. Entonces, asume el papel
de poseedor y reclamante de lo que por justicia le es designado constitucional y
legislativamente como lo indican los diferentes documentos legales existentes a nivel
nacional, en el cual legitiman la salud como derecho fundamental (Sentencia T-121/15,
ley 1751 de 2015), y estipulan el acceso a los servicios de salud requeridos de acuerdo
a las necesidades individuales y colectivas. Pero, ademas, no se debe olvidar el otro
componente de la ciudadania, que tiene que ver con las responsabilidades que la
persona debe asumir frente a los temas de salud, en los cuales se encuentran el
autocuidado, el respeto individual y colectivo, y el uso racional de los recursos del
sistema de salud, que finalmente se pueden constituir como los deberes.

Es entonces, como el empoderamiento en la atencidn primaria en salud es

fundamental, pues permite la movilizacion y participacion de la poblacién segun las
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necesidades demandadas por la comunidad y por cada uno de los individuos que la
componen, de acuerdo con Rodriguez, A. & Gimeniz, M. (2007).

Pero para lograr lo anterior, hay un elemento fundamental que tiene que ver con la
capacidad del recurso humano en salud para asumir la rehabilitacién en el marco de la
atencion primaria. Es claro, que las condiciones de salud de los individuos y las
poblaciones son multifactoriales y por ende el abordaje debe realizarse de manera
multidisciplinaria, pero ¢bastaria con éste?, o ¢es necesario pensar en
interdisciplinariedad o mas alla como la transdisciplinariedad? Lo que es evidente, es
gue es necesario la presencia de diversos profesionales, que analicen las necesidades
de salud de las poblaciones, pero sobre todo que realicen intervenciones que vayan
mas alla de una recuperacion o de la rehabilitacion individual, es decir, que realmente
aporten a la solucion o manejo de una problematica en salud desde la realidad del
individuo, de la comunidad, del contexto, de la regién y del sistema de salud.

No es suficiente con la presencia de diversos profesionales, sino ademas la manera
como conciben y asumen la rehabilitacién. Teniendo en cuenta lo indicado por la OMS "
La rehabilitacién abarca un amplio abanico de actividades...", entre los profesionales de
la salud involucrados en las acciones de rehabilitacion se encuentran: medicos,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, psicologos,
neuropsicologos, enfermeros, trabajadores sociales, nutricionistas, y médicos con
especialidades médicas diversas. Cada profesional concibe el tema de rehabilitacion
segun su formacion, por ejemplo: el médico desde su perspectiva biolégica asocia la
rehabilitacion con el término de curacion o recuperacion (Gonzalez R. 1997), para los
fisioterapeutas tiene que ver con reeducacion y readaptacion asociadas al movimiento
corporal (Gallego, T. 2007), para el fonoaudiélogo tiene que ver con una filosofia y una
practica disefiada para el logro de altos niveles de funcionamiento asociado con la
comunicacién (Cuervo 1998), para el terapeuta ocupacional se enfatiza en las
capacidades de un individuo por lo cual se basa en métodos compensatorios que
permiten lograr mejores desemperios para participar en ocupaciones (Blesedell E.,
Willard H., Spackman C., Cohn E., Boyt B., 2005.), para el psic6logo y neuropsicologo
se centra en el funcionamiento de capacidades que se encuentran inhibidas o ensefnar

de nuevo de capacidades que se han perdido (Cuetos 1998 citado por Arango J., 2006).
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Lo anterior muestra las diferencias de concepciones, eso sin profundizar en los
enfoques o clasificaciones existentes de la rehabilitacion que cada profesional segun su
formacion pueda llegar a conocer y a usar en sus contextos laborales.

La comunicacion entre profesionales, y el manejo de la informacion en salud, son
importantes en las estrategias de educacion y alfabetizacion, porque segun Rodriguez
et al. 2007 son mas eficaces. Los enfoques y los conceptos que manejen los
profesionales determinardn en gran medida estas estrategias. Los profesionales no
solamente requieren ser conocedores de los aspectos disciplinares que les atafien
segun el objeto de estudio de su profesion, sino que, ademas, deben manejar
conocimientos asociados a la politica, al modelo y sistema de salud actual, a las
metodologias de acuerdo a los enfoques de abordaje propuestos por los diferentes
entes rectores. Lo anterior es fundamental, porque los profesionales se constituyen
como mediadores o facilitadores del proceso de alfabetizacion que es requerido para el
empoderamiento y la toma de decisiones en aspectos de salud. Segun Edwards M,
Wood, F. Davies, M. & Edwars, A. (2015), los individuos necesitan para funcionar
eficazmente dentro del sistema de salud, una serie de habilidades cognitivas,
personales y sociales, que abarcan tareas de busqueda de informacién y toma de
decisiones.

"Segun los expertos en salud publica, un individuo con un nivel adecuado de
alfabetizacién en salud tiene las competencias necesarias para gestionar su salud de
una forma responsable” (Kickbusch, 2008 citado por Falcén M. Luna A. 2012). Es
considerada una exigencia civica asociada con la ciudadania y la salud, también como
exigencia ética vinculada con velar su propia salud y ejercer un autocuidado como
deber moral fundamental en una sociedad (Falcon et al. 2012).

La alfabetizacion en salud ha sido estudiada y ha demostrado impactos en la salud
individual y pablica, en especial en colectivos vulnerables, ademas, en los costos
asociados al sistema como lo refiere " National Academy on an Aging Society de
Estados Unidos que estimo6 que una alfabetizacion en salud baja supone un coste
adicional de 73 billones de délares al afio en los fondos que este pais destina a su
sistema de salud" Proyecto europeo de alfabetizacién en salud muestra la utilidad y

hace énfasis en que el abordaje debe realizarse de manera multifactorial, pluridisciplinar
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y multisectorial. Concluye que la alfabetizacién en salud debe trabajarse como una linea
estratégica que actué sobre la atencion, el cuidado, la promocién y la prevencion; bajo
dos perspectivas: interviniendo sobre pacientes y ciudadanos y por otro lado
simplificando el sistema de salud para facilitar la accesibilidad. (Falcon et al. 2012).

Existe otro término denominado alfabetizacion distribuida (Wagner et al., citado por
Edwards et al., 2015), en la cual algunos individuos pueden poseer elementos de
alfabetizacién y al combinar sus esfuerzos pueden funcionar como individuos
plenamente alfabetizados, es decir, de manera conjunta es posible contribuir a la accién
de alfabetizar. Baynham (Edwards et al., 2015), refiere que una persona puede poner
sus habilidades de alfabetizacion a disposicion de los demas y que se puede llevar a
cabo mediante maneras informales y formales. Adicionalmente, de acuerdo con Papen
citado por Edwards et al., 2015, concluye que "la alfabetizacion en salud no es
solamente una habilidad individual, sino un recurso distribuido disponible en el entorno
social de un individuo™.

Por lo anterior, no solamente los profesionales en salud se constituyen en
facilitadores o mediadores; los amigos, la familia, los actores sociales y otros también
los son. Rapley 2008 citado por Edwards et al., 2015. da un papel fundamental a la
toma de decisiones compartida y es aqui donde se considera el rol de las redes
sociales. El establecimiento de redes permite desarrollar una serie de encuentros con
otros, que pueden conllevar a actividades cognitivas para la toma de decisiones
individuales y conjuntas.

Sobre la efectividad de los procesos de rehabilitacion comunitaria: La evaluacién de
las experiencias de aplicacidon de la atencidn primaria en salud evidencia elementos que
le dan sentido al reto de construir las orientaciones conceptuales y metodoldgicas de
rehabilitacion. Por ejemplo, Rodriguez en 2012 explica que los “paises que cuentan con
un sistema sanitario orientado hacia la Atencion Primaria de Salud (APS), tienen
mejores resultados sobre la salud de la poblacion y son mas eficientes”, esto en
particular porque la carga que se deriva de la aparicion cada vez mas frecuente de
enfermedades cronico-degenerativas, el aumento de la esperanza de vida, etc. (Chard,

2006), el aumento de la poblacion, los cambios en el perfil epidemioldgico y
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demografico, entre otros (Sanchez, 2008), resultan en un aumento en los costos de la
atencion para rehabilitacion.

Rodriguez (2012) también declara que la APS “es una estrategia para fortalecer la
capacidad de la sociedad en reducir las inequidades en salud, y es una condicion
esencial para cumplir con los compromisos internacionales vinculados a objetivos de
desarrollo, incluidos los presentes en la Declaracién del Milenio”. Dicho de otra forma, la
aplicacion de procesos de rehabilitacion de base comunitaria fundamentandose en la
APS, tal como lo propone la ley 1751, es generadora de trasformaciones sociales al
equiparar las oportunidades de acceso a la salud como un derecho fundamental.

También ha expuesto que intervenir en el nivel primario fortalece las relaciones entre
los profesionales, las familias y las personas usuarias, en tanto crean “vinculos de
responsabilidad y confianza” y permite una “comprension ampliada del proceso
salud/enfermedad y de la necesidad de intervenciones a partir de los problemas y de
las demandas identificadas” (Rodriguez, 2012).

Sanchez (2008), por su parte, explica que estos procesos facilitan la “reincorporacion
temprana del paciente a su entorno social y laboral”. (Sanchez, 2008), de la misma
forma en que lo sugiere Chard (2006), cuando refiere que la neurorrehabilitacion
comunitaria puede desempefiar un papel importante cuando los individuos buscan
mantener el funcionamiento y la participaciéon social, y todo esto por un costo menor
gue el que se concentra en el medio hospitalario.

Sobre los medios y herramientas de aplicacion: Estos medios y herramientas buscan
recolectar informacion acerca de las necesidades de la poblacion, y a partir de ello
realizar actividades que generen conciencia en las personas y en los profesionales, de
esta forma realizar un trabajo multidisciplinario incluido el usuario.

Uno de los elementos fundamentales dentro de la aplicacion de estrategias de
rehabilitacion en el componente primario de atencién es que arroj6 la literatura es la
alfabetizacién en salud. El estudio de Edwards, Wood, Davies. y Edwards, 2013, es
prolifico al explicar la importancia ha de llevar a cabo acciones de alfabetizacion en salud.
En primer lugar, expone que “concepto ha evolucionado a partir de una descripcion basica
de la capacidad de realizar tareas relacionadas con la salud que requieren lectura y

habilidades numéricas, entre ellas: la toma de decisiones, la resolucién de problemas,
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pensamiento critico y una variedad de habilidades cognitivas, personales y sociales que
los individuos necesitan para funcionar de manera efectiva dentro del sistema de salud”.
(Edwards, Wood, Davies. y Edwards, 2013). Seguido, expone que este es un proceso
gue integra tanto Amigos, familiares, profesionales de la salud y educadores de la salud
para que la comunidad pueda desarrollar sus conocimientos y habilidades, comunicarse
con profesionales de la salud y participar en la toma de decisiones compartida. Ademas,
la alfabetizacion es fundamental para disminuir la pobreza, enriquecer la condicion social
y econOmica del individuo, familias, comunidades etc. Rodriguez y Jiménez, en 2007,
explican que es fundamental tener en cuenta el contexto de justicia social, cultural y
politica, como parte de los determinantes que estan condicionando la salud de los
individuos, por lo que también es importante la nocion de ciudadania en los servicios de
salud, incluyendo los derechos y deberes, y la necesidad de movilizacion y participacion
de la poblacion en las decisiones sobre la salud en la comunidad. (Rodriguez, 2007.)

Dentro del hacer, los profesionales “deben conocer los métodos diversos y los criterios
de seleccion para un criterio de seleccion con el tema, la poblacién-objetivo, el tiempo y
los recursos disponibles. Se ha encontrado aqui que la mayoria de los autores usan
técnicas visuales o graficas para subsidiar sus acciones. Técnicas escritas, que se
refieren a todo el material utilizado como base, por ejemplo, carteles, banners, folletos,
carpetas, albumes en serie, etc.” (Rodriguez, 2007.).

Otra de las estrategias de aplicacién que la literatura expone como una de los mas
importantes, fuera de la educacion para la salud, es el trabajo domiciliario. Drummond,
Walker y Parry, en 2014, lo definen como un “tipo de servicio comunitario en el que un
trabajador de atencién visita a la persona en el hogar para brindar asistencia con
actividades cotidianas”. Es interesante que para el desarrollo de esta tarea los autores
proponen plantear dentro del trabajo domiciliario un plan de reajustes, especialmente
para las personas con discapacidad que requieran apoyos extensos o generalizados y
las personas con enfermedades cronicas y degenerativas, que responda a la posibilidad
de experimentar nuevos deterioros de la condicion de salud a largo plazo, las cuales
incluye la modificacion del entorno familiar como un componente central de la

intervencion.
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Sobre los usuarios: “Nada sobre nosotros sin nosotros” es el lema de la convencion
internacional por los derechos de las personas con discapacidad y resume, en una sola
frase, el objetivo claro de todo trabajo que se precie de ser comunitario. Giraldo y Vélez
(2014) explican, con razén, que quienes utilizan los servicios en salud son quienes
pueden ver mas claramente las limitaciones y las oportunidades de este servicio, por lo
que contar con la posicion de los usuarios, como destinatarios de los procesos de
rehabilitacion y de sus familias, como el contexto mas inmediato de estos, es
impajaritable.

Sobre el acceso a la salud como derecho son las personas con discapacidad quienes
histéricamente han vivenciado mayores desigualdades. La literatura demuestra que
quienes tienen discapacidad y que viven en zonas rurales, por ejemplo, tienen mayores
dificultades en el acceso a la salud para ellos o sus cuidadores, lo que servicios como el
de rehabilitacion pueden verse limitados cuando estos dependen de centros de atencion
gue habitualmente se encuentran ubicados en zonas urbanas o centros poblados.

Por otro lado, el grupo poblacional conformado por las personas mayores, quienes
tienen una alta prevalencia de enfermedades crénicas, degenerativas o incapacitantes,
también deben ser sujetos especiales de atencién. Las experiencias que presentan
Lépez y Padilla (2010), refieren que particularmente para estos dos grupos poblacionales
los servicios de atencidn terapéutica domiciliaria son claves, en tanto inciden en las
condiciones particulares de los individuos como en sus entornos sociales y laborales.
Para las autoras, la integracion en los planes de trabajo de las familias permite lograr que
los usuarios tengan acceso a los servicios, ademas de mejorar las condiciones y la
calidad de vida de sus cuidadores.

Dentro de los elementos que hacen referencia a los usuarios, es pertinente resaltar el
hallazgo de Giraldo (2014), quien expone que quienes desarrollan trabajos
independientes utilizan menos los servicios de salud, asociado, segun la autora, a
diversos factores como el contexto en el que viven, los servicios de salud a los que tienen
acceso y factores personales, culturales y comunitarios. Al respecto Molineux (2014),
afirma que para comprender la ocupacion y el compromiso ocupacional en necesario

comprender el contexto dentro del cual se desarrolla la ocupacion, lo que implica que, sin
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una compresion clara de los servicios de rehabilitacién, realmente no hay rehabilitacion
posible.

Sobre los profesionales: Cuando se habla sobre los profesionales prestadores de
servicios en salud es necesario reconocer que estos son mdltiples, por lo que las
perspectivas inter y transdisciplinarias emergen como necesidades basicas dentro de los
procesos rehabilitadores.

La préctica disciplinaria de las profesiones de la salud est4 involucrada intimamente
con el territorio en el que se desarrolle su trabajo (Pardo Y, Gonzalez M. 2007), puesto
gue el ejercicio disciplinar que integra los conceptos de salud y enfermedad con procesos
de cuidado y comunidad, establecen relaciones causales y determinantes de los espacios
y los territorios con las acciones y respuestas al cuidado de la salud. (Mora, Ballesteros
y Mauricio 2007).

Al respecto, la literatura refiere la importancia de que los profesionales de la salud
sepan coémo abordar el trabajo en comunidades y clinicas de atencion primaria.
(Bateman, Visagie, 2012 citado por Naidoo D, Van Wyk J, Joubert.RW.2016). Aunque
existe poca informacién sobre el papel de los profesionales de la atencion primaria en
salud (Naidoo, Wyk, Joubert, 2016), si se reconoce claramente la importancia que tiene
la academia como formadora de profesionales, por lo que las universidades deben
evaluar sus planes de estudio hacia este enfoque.

Ademas, se evidencia en la literatura que el papel que juegan los profesionales de la
rehabilitacion esta fuertemente ligado al quehacer médico al referir que los fisioterapeutas
son un recurso importante para los médicos de atencién primaria y los profesionales de
enfermeria, especialmente en el manejo de enfermedades crénicas y episddicas. (Cheryl,
Shilpa y Michel 2011).

Sobre Politicas publicas y contextos nacionales: Las experiencias frente a las politicas
publicas en el desarrollo de estrategias de APS responden principalmente a la necesidad
institucional de afrontar los retos de atencion y de vulneracién de derechos de los grupos
poblacionales mas fragiles, consiguiendo que las prestaciones de servicios permitan
alcanzar un estado de equidad de los servicios en salud (PAHO, 2005; CONASS, 2004,
Starfield, Shi & Macinko, 2005).
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Vega y Carrillo (2006), resaltan la importancia de los determinantes para desarrollar
programas de APS. Ademas, la necesidad de integrar “modelos de atencién clinica
orientada a los individuos y las familias con acciones de salud publica y sociales
orientadas a la poblacién vulnerable y con mayores riesgos, debe hacer énfasis en la
prevencion primaria, secundaria y terciaria” (Leavell & Clark, 1965).

Finalmente, en el marco de las politicas y los contextos, también se destaca la
Rehabilitacion Basada en comunidad como una estrategia ampliamente difundida en el
contexto nacional, cuyos principios son “la igualdad, la justicia social, la solidaridad, la

integracion y la dignidad para las personas con discapacidad” (Buitrago, 2008).

Parte 2. Sobre las categorias tematicas

Se puede analizar que actualmente en Colombia se enfrentan varios desafios en
términos de la atencion en salud y por ende de la rehabilitacion, como uno de los aspectos
de su propuesta de integralidad. En primer lugar, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, declara
la salud como un derecho fundamental, lo que significa un cambio sustancial,
paradigmatico y pragmatico en relacion a las garantias de vida y de la condicion humana
que tienen todas las personas sin ningun tipo de distincion. Hablar de un derecho
fundamental tiene que ver con su reconocimiento, ejercicio y proteccidbn y esta
estrechamente ligado al concepto de dignidad; por eso su respeto y pleno ejercicio,
permite consolidar la existencia de un verdadero Estado Social de Derecho.

De esta manera todas las acciones, estrategias y programas deben contemplar la
articulacion y el trabajo intersectorial e interdisciplinar, buscando enriquecer y garantizar
mejores condiciones de salud y de bienestar. Pues tal y como se propone desde el
modelo social, al referir los determinantes sociales como aspectos que inciden en la
condicion de salud y de calidad de vida, son los diferentes actores sociales los llamados
a integrar y a trabajar mancomunadamente por la garantia del derecho a la salud.

En un segundo lugar, Colombia ha avanzado en generar estrategias de Atencion en
Salud, en donde la Atencion Primaria en Salud (APS) ha sido protagonista, ofreciendo un
marco ideal para pensar la salud desde la integralidad y con un enfoque centrado en las
necesidades e intereses de las personas, en donde se reconocen las relaciones que se

circunscriben entre los diferentes entornos en los que habitan las personas, desde una
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vision macroestructural que involucra las politicas de salud y los sistemas que las
operativizan. De esta manera, tal y como lo plantea Berterretche (2012), “la estrategia de
APS esta consagrada a un nivel macro social a través de un marco normativo soélido, su
implementacion a nivel operativo implica importantes desafios para el logro de una
adecuada integracion y coordinaciéon de los cuidados”.

Al respecto, lo primero que la literatura permite reconocer, es el fin dltimo de la APS:

Apoyar la Garantia del derecho a la salud de todas las personas, desde la promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion (Diaz, Erazo, Sandoval, 2008), es decir, contar
con una atencion tanto preventiva, curativa y de rehabilitacion con oportunidad, donde se
contemplen la satisfaccion de las necesidades e intereses de la poblacion (IMSS).
De esta manera es clave, tal como lo sefiala la OMS, contar con la participacion activa
de las comunidades en el planteamiento de nuevas politicas publicas y sociales, que
permitan potenciar el trabajo inter y transectorial, asi como la responsabilidad de la
sociedad en general y de las instituciones en la garantia del derecho a la salud y la
rehabilitacion.

Sobre esta base, es fundamental estructurar un enfoque centrado en los intereses y
necesidades de las personas y asi como lo demuestra la literatura, es de vital importancia
establecer procesos que a partir de la politica, permitan mejorar la calidad de vida de las
personas- lo cual representa el eje central de las dinamicas sociales- desde la garantia
(entre otros) del derecho a la salud, lo que invita, —dado el caracter subjetivo que se
reconoce en el término calidad de vida- a buscar que los planes, programas y proyectos
posibiliten la evaluacién multidisciplinar de las condiciones de los entornos comunitarios

y de esta manera se promuevan su acceso a los servicios de salud y de rehabilitacién.

Frente a los Medios y Herramientas para la atencion en salud

En esta categoria se han relacionado los elementos que facilitan, promueven o
condicionan el acceso a los procesos de rehabilitacion, asociados al funcionamiento de
los sistemas y modelos de salud, identificando actores politicos, econdmicos,
institucionales y sociales, de cara al bienestar, la participacion, y la calidad de vida de las

personas.
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En Colombia al declarar la salud como un derecho fundamental, el Estado colombiano
se compromete a garantizar las condiciones para que los servicios de salud dejen de ser
concebidos en términos mercantilistas y se dinamicen politicas, acciones y mecanismos
para que la salud y todos sus niveles (prevencidn, promocion, rehabilitacion, etc.) lleguen
a todas las personas del territorio colombiano de manera oportuna y de calidad, un
desafio grande para el pais en la transformacion de paradigmas, de los medios y
herramientas que tradicionalmente se han utilizado en el ambito de la salud y de la
rehabilitacion. De esta manera, es clave fortalecer la orientacion estratégica propuesta
desde la Atencién Primaria en Salud, como medio y herramienta para materializar el goce
efectivo del derecho a la salud, a través de la atencidn integral, desde la perspectiva de
los determinantes sociales y econdmicos. Y asi, se debe facilitar la articulacion
coordinada de todos los dispositivos de atencion, intervencién e influencia en todos los
contextos —especialmente los rurales- como en todos los niveles (primario y

complementario).

Ahora bien, en relacion con la organizacion de la Atencion Primaria en Salud y de las
estructuras y mecanismos para su puesta en funcionamiento, resulta fundamental anotar
gue los procesos desarrollados en la comunidad deben, necesariamente, tener en cuenta
los diferentes agentes, personales e institucionales de los grupos poblacionales y
reconocer sus niveles de participacién o corresponsabilidad en la construccion de un
entorno comunitario saludable. Entre estos, reconocer las escuelas, los medios de
comunicacién, de industria, centros de trabajo, es asi que la articulacién de todos los
actores fortalece el compromiso colectivo por la salud, influencia su construccion,
operativizan la normatividad, e impacta en los grupos poblacionales al visibilizar las
interacciones que emergen de los determinantes sociales de la salud.

El trabajo articulado con los actores territoriales debe ir de la mano con un trabajo
endogeno del sistema de salud que permita optimizar el movimiento de la poblacién
dentro y fuera del sistema: Dentro, desde las estrategias de promocion y de la salud, la
atencion preventiva y las intervenciones asociadas a la curacion y rehabilitacion, y Afuera,
en virtud de mantener un optimo proceso pos hospitalizacibn que mantenga y mejore la
funcionalidad, la independencia y el desarrollo del proyecto vital, reduzca el reingreso
hospitalario, y fortalezca la construccion de nuevas relaciones sociales.
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En relacion a los actores involucrados y responsables en la garantia de las
condiciones de vida y de salud, los profesionales de salud (médicos, enfermeros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, fonoaudidlogos, psicélogos, trabajadores
sociales) juegan un papel fundamental, en primer lugar, en relacidén al conocimiento que
debe tenerse de las legislaciones y de sus alcances, y en segundo lugar, en relaciéon a
los contextos, herramientas, mecanismos, redes y medios que viabilicen la garantia del
derecho a la salud y a la rehabilitacion. También se hace necesario visibilizar y apoyar
los recursos humanos, materiales y culturales con los que cuentan las comunidades en
la garantia de las condiciones de salud, las practicas de cuidado, las formas para generar
mejores condiciones de vida.

Frente a los enfoques en salud y rehabilitacion

En esta categoria se tienen en cuenta los marcos de referencia sobre las cuales se
observa la realidad de los procesos relacionados con la rehabilitacion y la salud, asi como
de las formas que han guiado las acciones y el quehacer de la rehabilitacion.

La salud y la rehabilitacion tal y como lo refiere la literatura, se han centrado en dos
enfoques fundamentalmente, el primero, pensado en la persona, es decir, se tienen en
cuenta los intereses y necesidades particulares, sin embargo, es importante sefalar que
si bien las personas hacen uso de sus mayores recursos, las condiciones sociales,
politicas, culturales, econdémicas y ambientales son también determinantes vy
responsables de las posibilidades de acceso, salud, desenvolvimiento y participacion
social de las personas, familias y comunidades.

El segundo enfoque esta centrado en los escenarios sociales, es decir, en la
capacidad para actuar y reaccionar frente a las practicas de la salud y la rehabilitacion,
en donde las politicas, las instituciones, la comunidad, la familia y el entorno, se
sintonizan en funcion de la promocion del bienestar, la calidad de vida, la prevencion de
riegos, de accidentes y de posibles alteraciones.

Los enfoques finalmente deben llevar a pensar en el acto politico de la salud, eso
quiere decir que estos se asumen como formas de direccionar las acciones, en donde
finalmente las personas, los colectivos, las instituciones publicas y privadas, las
estructuras de gobierno son responsables en la garantia y el ejercicio pleno de los

derechos para la salud y la rehabilitacion, sin embargo, vale la pena resaltar que el Estado
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debe proveer las condiciones adecuadas y de sostenibilidad, para el real goce y ejercicio
de la salud como derecho, debe existir un andamiaje que vehiculice acciones, practicas
y contextos en funcion del bienestar de las personas y de su desarrollo como seres
humanos.

La discusién entre enfoques ha permitido reconocer que los procesos de salud y de
atencion a poblaciones con discapacidad, estan vinculados determinantemente con
procesos sociales, es decir, reconocer que los entornos, las formas de comprender la
realidad, las practicas de vida juegan un papel protagdnico en las posibilidades de
bienestar y de participacion, asi como de hacer consciente y movilizar el empoderamiento
de las personas y comunidades como gestores de salud.

Frente a la realizacion efectiva de las capacidades para la vida

Esta categoria recoge los elementos que buscan potenciar y favorecer mejores
condiciones de vida, brindar apoyo, soporte social y contribuir a la construccion del
proyecto de vida y a la mitigacién de las condiciones de marginalizacién de las personas.
Aspectos como la autonomia, el autocuidado, la integracién social y la efectividad de los
abordajes terapéuticos, etc., permiten comprender la rehabilitacion como una
aproximacion a la realizacion de una vida en plenitud y la posibilidad de teorizacion sobre
la justicia social.

Potenciar los desarrollos para la autonomia y la vida en plenitud de las personas con
discapacidad y con alteraciones de la salud, significa gozar de procesos de planificacién
dados desde las politicas y estructuras sociales, asi como en la generacion de
alternativas de intervencion centradas en las personas, reconociendo sus trayectorias de
vida, sus intereses y visiones de futuro, en donde las capacidades instaladas se gesten
desde las propias personas, apalancadas por estructuras que permitan el sostenimiento
de las adecuadas condiciones de vida.

Asi mismo las intervenciones y acompafiamientos tempranos deben brindar informacién
sobre las caracteristicas de la promocion de la salud, posibles alteraciones de la salud,
la discapacidad y su manejo. Esto significa contar con procesos de caracterizacion de las
comunidades, de sus dinamicas de vida, censos poblacionales, alternativas de apoyo y

redes institucionales.
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También es fundamental fortalecer los equipos profesionales interdisciplinares, que
cooperan en la comprension sobre las realidades de la salud y la rehabilitacién y buscan
alternativas de acompafiamiento e intervencion, sin embargo es clave trabajar
conjuntamente con cuidadores, familia y personas que asumen el cuidado y las practicas
de salud en los territorios, pues esto significa, uno, reconocer los saberes y practicas de
las comunidades y dos, enriquecer y fortalecer las redes de apoyo y el capital humano
que cotidianamente se enfrenta a las necesidades de las personas.

Las técnicas, estrategias y recursos utilizados en los procesos de salud y de
rehabilitacion, se proponen desde apuestas también comunitarias, diversas en sus
formas, enfocados en el trabajo colectivo, de mayor consciencia frente al cuidado, la
participacion social, el trabajo en redes, la garantia del derecho a la recreacion y al
desarrollo de las capacidades humanas, esto también se propone en términos de la
justicia social y el desarrollo humano.

Finalmente resulta importante reconocer que fuera de todos los elementos que han
formado parte de esta reflexion, estan otros claves en la puesta en escena de la APS.
Entre ellos cuentan la operacionalizacion por parte de las organizaciones médicas que,
segun Conroy (2010), tienen la funcion de prevenir alteraciones en la condicién de salud
de las personas determinando factores influyentes por medio de caracterizaciones
poblacionales e interviniendo en estos y mitigando los riesgos existentes, las estrategias
como la educacion en salud de la comunidad, que la literatura muestra como “la mejor
opcién para la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud” (RODRIGUES &
GIMENIZ 2007), la educaciéon y los procesos de alfabetizacion de las poblaciones
(Edwards, Wood, Davies, & Edwards, 2015), la formacion, informacién y dotacién que
tienen los profesionales que desarrollan las actividades de campo (Torrence,
DeCristofaro, & Elliott, 2011), y que claramente condicionan la efectividad de la atencion,
la estructura de los equipos y las habilidades para el trabajo interdisciplinario, el apoyo
que la familia, los cuidadores o la propia familia ofrecen, la “responsabilidad social los
trabajadores de salud su manejo, intervencion y asistencia efectiva que se da en un
servicio rural” (Bambling, Matthew, et al, 2007), la diversidad de las herramientas, la

participacion y la movilizacion social, la interculturalidad de los escenarios, la
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accesibilidad -definida como una caracteristica fundamental en la que los usuarios

pueden acceder a sus citas(Capellaro & Longo, 2011), etc.

Parte 3. Sobre las categorias emergentes y los resultados.

Sobre los actores y las acciones colectivas

Se hace necesario y conveniente generar un acercamiento y una comprension clara hacia
lo que es, las implicaciones y las posibilidades de generar transformaciones de los
actores sociales, para lo cual hay una definicibn que se considera puede aportar a las
discusiones y conclusiones de la presente. Esta es la que propone Sibeon (como se cita
en Garcia, 2007). Para este autor, “un actor es aquella entidad que dispone de los medios
para decidir y actuar conforme a sus decisiones, cuyas caracteristicas son
cualitativamente distintas a las de la suma de las decisiones de los individuos que la
integran y a la cual se le puede atribuir responsabilidad por los resultados de sus
acciones”. En concordancia con lo anterior, Rauber (2006) plantea que los actores
sociales son todas las agremiaciones que juegan un papel en la vida social y que buscan
conseguir determinados objetivos.

Dentro de sus argumentos, Garcia (2007) explica que no se debe atribuir el término de
actor social a conceptos efimeros que no tienen incidencia real sobre los procesos
sociales, por ejemplo, los hombres de raza blanca o incluso el Estado, porque la
caracteristica principal de los actores sociales es que toman decisiones y estas tienen
incidencia en los contextos sociales particulares. Para lo cual, segun Garcia (2007)
existen una serie de factores que determinan la conformacion de las decisiones y/o
actuaciones de los actores sociales, los cuales son: i) la posicion formal del actor, ii) sus
intereses, iii) sus sistemas de creencias, iv) sus habilidades y v) el entorno de oportunidad

en el que despliega su actuacion.

Para la presente investigacion es importante preguntarse e indagar sobre las acciones

tomadas por los distintos actores sociales en cuanto a los procesos de atencion en
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rehabilitacion, pues es un hecho que llama la atencion que en los municipios donde se
realizaron las visitas de campo y las entrevistas, se observé que en la mayoria de los
casos los servicios de rehabilitacion estan frenados por la falta de contratacion de
profesionales, lo que demuestra que la rehabilitacion no es una prioridad en los territorios
y que los actores sociales llamados a ser protagonistas y garantes de estos procesos no
actian como deberian, lo que nos lleva a cuestionar su papel y a preguntarnos si
realmente cumplen con los perfiles o las condiciones que deben tener los actores sociales

que tienen a su cargo el tema de rehabilitacion.

Partiendo de los cinco factores propuestos por Garcia(2007) a partir de los cuales se
pueden identificar las acciones de los distintos actores sociales, valdria la pena preguntar
por las apuestas de la RBC, pues cuando esta habla de que cualquier persona que haga
parte de la red de APS puede dirigir y adelantar procesos de rehabilitacion iria en contra
de los planteamientos de Garcia cuando propone que una de las principales
caracteristicas que direcciona el quehacer de los actores sociales es la categoria
habilidades, la cual es entendida como formacién profesional, experiencia, etc. Evento
que empieza a desdibujar los ejercicios de rehabilitacion en la APS.

Por otro lado, es paradojico que uno de los factores que determinaria el proceder de los
actores, es el entorno de oportunidad en el que se despliega su actuacion. Partiendo de
gue Apartadoé es una zona que fue escenario de una época de mucha violencia, seria de
esperar que esta region tenga un indice un poco mas elevado de personas con
discapacidad que alguna otra region del pais, teniendo en cuenta que los actos violentos
los aumentan. Esto, supondria que las entidades prestadoras de los servicios de
rehabilitacion tienen un escenario mas amplio, por lo tanto, deberian estar fortalecidas e

incluso siendo pioneras frente a estos servicios.

Se podria pensar que los planteamientos de Alonso (2004), servirian de complemento

para la idea anterior, pues el autor plantea que:
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Los actores sociales, si bien su accion posee limites originados en los
condicionamientos de la estructura, tienen la posibilidad de desempefiar
sus papeles en relacién con sus interpretaciones del contexto en el que
se mueven, especialmente con respecto a las expectativas sobre la

accion de los otros protagonistas del sistema social al que pertenecen.

Sobre el territorio

Segun los hallazgos tras un primer andlisis de las entrevistas, sobre todo en las realizadas
en Apartadd, se hace necesario tomar y reconceptualizar un poco el término territorio,
pues inicialmente e implicitamente la investigacion asumio el territorio como las regiones
geograficas y politicas, entendiendo, por ejemplo, Apartadd como el casco urbano y las
veredas que componen el municipio. Asi mismo viendo a Sumapaz como una localidad
de Bogota con caracteristicas diferenciales, pero simplemente como una parte mas de
Bogotd, sin embargo, las menciones que hacen los usuarios de territorio tienen que ver
con caracteristicas mas de acontecimientos histoéricos, significaciones y lo que produce

en ellos el territorio.

Al analizar esta realidad se puede ver como se articula y resulta muy dificil desligarlo del
concepto de comunidad planteado por Socarras (como se cita en Causse, 2009) quien
dice que la comunidad es “[...] algo que va mas alla de una localizacion geografica, es
un conglomerado humano con un cierto sentido de pertenencia. Es, pues, historia comun,
intereses compartidos, realidad espiritual y fisica, costumbres, habitos, normas, simbolos,

codigos”.

Al observar esta definicion, es evidente como se relacionan los elementos subjetivos que
unen a las personas, en donde lo cultural se convierte en un aspecto importante que
construye sentido de pertenencia, siendo este tal vez el factor mas importante, puesto
que permite la movilizacion, la cohesion y la cooperacion entre los habitantes de una

comunidad (Causse, 2009).
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Sin embargo, resulta interesante cuestionar la idea planteada por Socarras (como se cita
en Causse, 2009) quien plantea que la existencia del sentimiento de pertenencia
condiciona realmente la de la comunidad y es una condicion importante para generar y
sostener el desarrollo de ésta, ¢cuando los usuarios de los servicios de rehabilitacion
solo actian y se relacionan desde sus necesidades particulares de salud?, ¢cuando sus
discursos estan atados Unicamente a sus vivencias y por ende a su condicién particular?
De la misma forma ¢cuéando la permanencia de un profesional de rehabilitacion esta

ligado solamente a la existencia de un contrato temporal de trabajo?

Lo anterior va en concordancia con lo planteado por Llanos (2010), donde parafraseando
se puede decir que el territorio es un concepto transversal a varias disciplinas, lo que
facilita el acercamiento y estudio de las nuevas realidades del mundo social en el contexto
actual de la globalizacién, y que logra llamar la atencion sobre la dimension espacial de
los procesos sociales que se estudian. También plantea que, al conocer las
caracteristicas propias de cada territorio como referente empirico, puede observarse que
en el desarrollo de la vida social persisten los diversos tiempos presentes en las diversas
sociedades: lineal o progresivo, circular o ciclico, y cada vez mas, el tiempo simultaneo

gue penetra la organizacién de la vida social, econémica y cultural en los territorios.

Llanos (2010) también plantea que las tecnologias actuales podrian generar la vivencia
compartida por comunidades que no necesariamente compartan territorio fisico, es decir,
gue la simultaneidad del tiempo le ha dado una mayor connotacién a la relacion espacial;
el espacio también puede fragmentarse, su manifestacion que adquiere la forma de
territorio ya no requiere de la contigliidad caracteristica de las regiones que forman parte

de un estado nacional, sino que el territorio puede no tener la vecindad de las regiones.

Es necesario mencionar como se dijo con anterioridad que, para los entrevistados,
usuarios de los procesos de rehabilitacion, el territorio tiene dos significaciones: una,
enmarcada en los procesos de violencia vividos hace algun tiempo y que marcaron la
region de Apartadd por los procesos de las bananeras y los actores armados, pero

también el territorio es visto como lo que produce en los cuerpos. Para explicar la frase
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anterior, es necesario retomar algunos fragmentos de las respuestas dadas por uno de
los usuarios, quien plantea que el territorio le causa dolor dado que la no accesibilidad no
le permite movilizarse comodamente, ni desplazarse a sus terapias lo que hace que los
tornillos que tiene en su cuerpo se desacomoden y generen mucho dolor. Todo esto va

de la mano con lo que plantea Goncalvez (como se cita en Llanos, 2010):

Al integrarse en sistemas de acciones, las relaciones sociales como
parte del espacio penetran todo aquello en lo que interviene la accion
de los seres humanos. Cuando la abstraccion del espacio cobra vida
en la figura del territorio, se perciben materializadas todas las
relaciones que establecen los hombres y mujeres en la formacion de
las sociedades, por el territorio se van a desplazar las acciones de tipo
politico, social, econdmico, o cultural, pero estas relaciones
reproducen también una condicion de apropiacion, de dominio, de
explotacion. En el territorio estaran presentes las relaciones de poder
gue se organizan en una época determinada “las practicas espaciales
y temporales nunca son neutrales en las cuestiones sociales. Siempre
expresan algun tipo de contenido de clase o social, y en la mayor parte

de los casos constituyen el ndcleo de intensas luchas sociales”.

Por mucho tiempo se comprendio la Rehabilitacion como un método - técnica para
compensar el desenvolvimiento de actividades rutinarias, propias de la vida cotidiana, de
personas con discapacidad. Sin embargo, gracias a los movimientos de personas con
discapacidad y sus familias, y a los nuevos desafios de la sociedad, se han reconfigurado
las comprensiones sobre la discapacidad como también las de la rehabilitacion. Es asi
gue, desde comienzos del siglo XX, se vienen ampliando las perspectivas, las
necesidades y las posibilidades para garantizar el disfrute de la vida de personas con
discapacidad, vinculado a niveles de autonomia, participacion social, mejores
condiciones de salud, ejercicios politicos para el reconocimiento de las comunidades y la

lucha por hace efectivos sus derechos.
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Es asi, que si bien hubo un momento de respuesta a las necesidades de las personas
con discapacidad a partir del trabajo intrahospitalario, situado en los cuerpos y en las
situaciones que afectaban la salud, estas acciones permitieron identificar que otros
actores y sectores deben también acompafar las practicas en rehabilitacion, no es
pretension de la investigacion satanizar las acciones terapéuticas ancladas a los
escenarios clinicos, pero si es de interés, poner en voz en alta, la necesidad de que sean
diferentes actores y medios los que trabajen en pro de los procesos para la calidad de
vida, la potenciacion de capacidades y la participacion social de las personas con
discapacidad.

Segun la Ley 1618 de 2013, la rehabilitacién es el mejoramiento de la calidad de vida y
la integracion de la persona con discapacidad al medio familiar, social y ocupacional, a
través de procesos terapéuticos, educativos y formativos que se brindan acorde al tipo
de discapacidad. Esta declaracion, ya permite poner en sintonia y responsabilizar a
diferentes instancias en el transito por las acciones para la rehabilitacion, es entonces
fundamental reconocer que la rehabilitacion es un camino, que busca direccionar
acciones y estrategias para alcanzar mayores niveles de autonomia en las personas,
reconociendo que esto es posible en la medida que existan entornos sociales, fisicos y
culturales gue viabilicen las acciones y las posibilidades de participacién social. Esta
perspectiva introduce la integralidad como un aspecto para la rehabilitacion, sin embargo,
existen aun una brecha entre la declaracion de la norma y las reales oportunidades en
los territorios, territorios que se encuentran ademas a la periferia, con dificultades de
acceso, con pobres canales de comunicacién, con falta de oportunidades econémicas
para resolver la subsistencia. Es asi que la discapacidad y la rehabilitacién estan en
permanente tension, pues no hay suficientes respuestas y recursos para todas las
necesidades existentes. En retrospectiva, las situaciones de discapacidad en algunos
casos pudieron ser prevenibles, en otros casos, si se hubiese abordado una situacién en
un momento determinado, los niveles de compromiso funcional seria menores y por ende
serian mayores los ejercicios de participacion social, si se hubiese contado con equipos
profesionales en rehabilitacion, las personas con discapacidad y sus familias hubiesen
tenido apoyos que facilitarian el ingreso al trabajo, a la escuela, a los espacios deportivos,

a la recreacion.
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Entonces la integralidad sigue siendo una utopia, que en algin momento puede guiar y
animar las acciones, las politicas y a los profesionales, pero que demanda reales
mecanismos para que la sociedad en general se sintonice con précticas inclusivas,
respetuosas y agenciadoras de derechos y de mejores condiciones para vivir.

Citando a Moreno, Balantay Cols, (2016), la rehabilitacion integral, es vista como proceso
que busca dar respuesta a las necesidades vinculadas a las capacidades y
funcionamientos de los sujetos y colectivos, articula politicas, programas, servicios e
iniciativas tanto del Estado como del sector privado y la sociedad en su conjunto. Todo
esto, desde una perspectiva de los derechos, en donde cobran relevancia la autonomia
y la libertad de los sujetos, la accion intersectorial y la organizacion social.

De acuerdo con lo anterior, la rehabilitacibn con principios de integralidad, aborda
situaciones biolégicas — orgénicas, - anatomicas, condiciones sociales — culturales y
aguellas mas instrumentales, relacionadas con la realizacion de actividades de la vida
cotidiana, que repercutan en las sensaciones y acciones de libertad. Para esto se
requiere fundamentalmente de politicas e instancias juridicas que garanticen la
ciudadania, la representacion, la toma de decisiones y la realizacion de proyectos para
la rehabilitacion, también se requiere de instituciones y profesionales expertos y
capacitados para este proceso. Adicionalmente, como parte de la integralidad, se
requiere de una articulacion y trabajo en red, con diferentes sectores sociales, como
educacion, trabajo, emprendimiento, recreacion, cultura.

Lo anterior, implica superar la mirada parcializada de que la rehabilitacion se sitia
solamente en el plano de la salud y que debe situarse desde miradas mas integradoras,
menos funcionalistas, que permita reconocer que las personas con discapacidad tienen
derechos que se vinculan al desarrollo de la vida en plenitud, y que se materializan a
través de la participacion y el goce de la salud, la educacion, el trabajo, la recreacion y la
cultura. Esto también significa que las sociedades y las comunidades deben seguir
avanzando hacia la comprension de su papel para la rehabilitacion, en términos de

transformar cultural y politicamente dinamicas de vida hacia la inclusion.

Sobre los profesionales
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La categoria sobre los profesionales de rehabilitacion se basa en responder al papel,
que hacer, acciones y estrategias empleadas por los profesionales desde su disciplina
para el abordaje de diferentes situaciones presentes en su comunidad, dichas acciones
especificas generan impacto como lo confirman Roush y Kielhofner (Angarita, D. 2014)
quienes muestran al profesional de la rehabilitacion como un agente de cambio.

Dentro del trabajo interdisciplinario que requiere un equipo de rehabilitacion, es
trascendental mantener el respeto por el que hacer del otro, generando acciones que le
correspondan segun su formacién académica siendo esto parte importante de la ética
profesional que permite rescatar y poner al dia el sentido y la razén de ser de las
profesiones, permitiendo que el ejercicio profesional no se transforme en un préactica
estrecha y limitada que se oriente al desempefio de si mismo y se centre solo en asegurar
las acciones y ejecuciones. (Ibarra, G. 2007).

Por otro lado, teniendo en cuenta que se requiere el acceso a los servicios para
alcanzar una adecuada calidad de vida de las personas con discapacidad ademas de
destinar recursos e incluirlos en programas, se debe permitir ante todo la autonomia,
poniendo en practica los siguientes derechos: vida auténoma, eleccién vy
autodeterminacion, participacion y responsabilidad, solidaridad antes que compasion.
(Hernandez, A 2004).

En este mismo sentido Hernandez continla explicando que la persona que enfrenta
alguna discapacidad inicialmente no es consciente de sus potencialidades, esta ante una
situacién dificil de aceptar y le cuesta trabajo y tiempo enfrentar su nueva realidad, por
ello necesita el apoyo y la orientacion de los demas. Adicionalmente conocer que es y
gue implica tener una discapacidad, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son problemas que
afectan a una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la actividad son
dificultades para ejecutar acciones o tareas y las restricciones de la participacion son
problemas para participar en situaciones vitales. La discapacidad es un fenédmeno
complejo que refleja una interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y las
caracteristicas de la sociedad en que vive. Por lo anterior toda persona con una

discapacidad requiere incorporarse a la rehabilitacion como componente esencial de la
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atencion integral, como lo afirma Derick Wade (Angarita, D. 2014) la “rehabilitacion es la
respuesta a la discapacidad”

La concepcion de rehabilitacion dentro de la salud publica hoy en dia no es visualizada
como la ultima fase de la atencién en salud, encargada del manejo de deficiencias y
discapacidades ya instaladas, sino que esta sustentada en la prevencion vista como una
accion en salud para evitar la discapacidad que altera la calidad de vida acorde con su
desempefio individual o colectivo como lo afirma la organizacion panamericana de la
salud.

Al respecto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), también se pronuncia,
afirmando que la atencion primaria de salud segun planteamientos es la asistencia
sanitaria esencial es accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través
de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para
la comunidad y el pais, lo cual coincide con los planteamientos realizados por la

profesional en rehabilitacidn, aplicandolo en su qué hacer para lograr efectividad.

Sobre la ruralidad

En relacion a las acciones en rehabilitacion llevadas a cabo en la ruralidad, se refieren
diferentes concepciones y dinamicas, entre ellas, estar ubicado en una zona rural,
significa “estar en la periferia”, reconocer que los “bienes y servicios requeridos para la
vida, se encuentran centralizados”, que quienes estan fuera de la centralidad, tienen
menos oportunidades de participacion y de goce efectivo de sus derechos para la salud
y por ende para la rehabilitacién.

Existen dificultades para la atencion en rehabilitacion, en cuanto hay carencias para la
caracterizacion de los territorios y sus habitantes, con informacion escasa en relacion al
namero real de personas que presentan algun tipo de discapacidad, asi como del no
reconocimiento de las condiciones en las que viven, no se conoce con certeza qué tipo
de discapacidades presentan las personas, cuales son las mayores dificultades y cuales
las formas de resolver el dia a dia. Se identifican bajos niveles de cobertura a los
servicios en salud y rehabilitacion y dificultades de acceso y oportunidad a dichos

servicios.

151



En cuanto al reconocimiento del territorio, Forero (2017) menciona que existe una
correspondencia entre las condiciones sociales y ecolégicas (de relacion) y la vida de las
personas, en el que las zonas rurales, tal como la describen sus habitantes, presentan
dificultades dadas por las condiciones fisicas y geogréficas en las que se encuentran:
escases de vias y medios de transporte, problemas para el desplazamiento, dificultad
para la accesibilidad a centros de salud y medicamentos, precariedad de instituciones y
de talento humano en salud y rehabilitacion, baja atencion y vigilancia al desempefio de
actividades y oficios que demandan largas jornadas de trabajo que ademéas son mal
remunerados y tienen limitadas condiciones para la seguridad y la salud de los
trabajadores, lo que ha llevado incluso a la generacion de situaciones de discapacidad.

Considerar los procesos de rehabilitacién en la ruralidad, significa principalmente dos
retos, el primero, reconocer las particularidades de los territorios y trasladar acciones y
equipos a los mismos, con el fin de que sus habitantes gocen de experiencias
terapéuticas institucionales y comunitarias, que favorezcan su participacion social y su
funcionalidad. Desde alli, se propone también la implementacion de unidades méviles
para la atencion en rehabilitacion, medios alternativos como la virtualidad o el acceso en
linea a expertos que puedan dar respuesta u orientacién a demandas en rehabilitacion.

El segundo reto, que ademas pone en tension la importancia de contar con equipos de
profesionales que tengan el conocimiento y abordaje de la discapacidad, es el de
capacitar a diferentes personas y diferentes profesionales (por ejemplo, auxiliares de
enfermeria), que se encuentran en los centros de salud y los territorios, frente a la
atencion de sus habitantes en procesos de rehabilitacion. Esta posibilidad, cuestiona la
importancia que se le esta atribuyendo a los procesos de rehabilitacion y el papel de
profesionales formados para abordar las necesidades de las personas con discapacidad.
Si bien, puede convertirse en una posibilidad, también vale la pena seguir ampliando la
discusion, sobre el impacto de contar con equipos profesionales en rehabilitacion. Por
otro lado, el capitalizar recursos en las comunidades para comprender y alentar acciones
para la inclusién y la orientacion en el manejo de la discapacidad, esta siendo dada a
través de la estrategia RBC, no obstante, los profesionales encargados no alcanzan a

abordar todas las necesidades de los territorios y las zonas rurales, por la misma dificultad
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de acceso, situacion que lleva a que las zonas rurales terminen siendo relegadas en el
acompafamiento.

Por lo que se hace necesario pensar, como superar la prescripcion médica, en escenarios
rurales, para que sus habitantes cuenten con oportunidades terapéuticas, apoyo para la
rehabilitacion, y acciones intersectoriales que dinamicen su vida personal y social en
contexto y con oportunidad. En este mismo sentido es fundamental siguiendo a Ropero
(2016), visionar por parte de los mismos habitantes, Estado e instituciones, que la
sostenibilidad de los territorios rurales, requiere de presupuesto, de presencia
institucional, de equipos y enfoques de participacion, de desarrollo y de calidad de vida
situados en las dinamicas sociales en las que se viven, pero que ademas aporten al

crecimiento de sus pobladores y del territorio.

Sobre los Actores y la intersectorialidad

La literatura evidencia que los actores asociados a los procesos de rehabilitacion se
encuentran en sintonia con lo que es referenciado por las narrativas de los participantes.
La rehabilitacion basada en comunidad especifica que los actores participantes son las
personas con discapacidad, su familia y cuidadores, la comunidad local, la sociedad civil,
las organizaciones de personas con discapacidad, administradores territoriales, lideres
comunitarios, academia (Ministerio de salud, 2014), quienes se sitlan como actores
principales y aliados estratégicos en los 5 componentes referidos en la RBC: Salud,
Educacion, subsistencia, componente social, y fortalecimiento. En particular, se anota
gue los lineamientos de la rehabilitacion basada en comunidad otorgan caracteristicas
claves a las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores, entre las cuales se
resaltan la capacidad de liderazgo y gestion, lo que dialoga con los hallazgos que para
estos actores (en lo que a estas caracteristicas se refiere). En este mismo sentido, es
clave reconocer que en los hallazgos se evidencia que parte de las funciones del personal
que ejecuta los servicios de rehabilitacibon de base comunitaria se encuentra el
fortalecimiento del personal y la educacion a los usuarios, o que dentro de la RBC se

considera parte de la premisa fundamental de autogestion en el que se incluye la

153



formacion para asumir la accion participativa y dentro del MIAS se incluyen en las
acciones de formacion del recurso humano( Ministerio de salud, 2015)

Por otra parte, se resalta que dentro de los hallazgos no se visibilizé el rol de la academia
en el desarrollo de las estrategias de rehabilitacién de base comunitaria, lo que si es claro
en la RBC. Ademas, la academia también ha sido visibilizada por Moreno, Balanta,
Mogollén, Molina, Hernandez, & Rojas-Castillo (2016), quienes reconocen su papel en el
proceso de rehabilitacion integral, junto con otros actores responsables de formular e
implementar politicas publicas, profesionales, representantes de organizaciones
sociales, gestores de servicios, gestores y profesionales de servicios de educacion
inclusiva, personas con discapacidad y cuidadores. (Moreno et al., 2016).

Para situar los hallazgos, los actores para los escenarios de rehabilitacion comunitaria
emergen en 4 figuras diferentes pero complementarias: 1. Actores orientadores. 2.

Actores ejecutores. 3. Actores contextuales. 4. Actores usuarios.

Actores orientadores: dentro de este grupo se encuentran los actores que orientan el
desarrollo de los procesos de rehabilitacion y la linea técnica que estos siguen, donde se
articula la normatividad, la administracion, el control y el presupuesto, que en su conjunto
conforman un macro articulador de los servicios que se prestan. El principio orientador
de este modelo es la APS, tal como lo expone la politica de atencion integral en salud,
que la ubica como una de las 4 estrategias claves para su funcionamiento (con enfoque
familiar y comunitario), junto con el cuidado, la gestion integral del riesgo en salud y el
enfoque diferencial de territorios y poblaciones (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2016).

Actores ejecutores: El servicio de rehabilitacién de base comunitaria es ejecutado por las
ips, por tanto, debe obedecer al funcionamiento regular de estas instituciones. Ademas,
se entiende que este servicio tiene dos partes, la primera que se ejecuta en articulacion
directa con los planes de intervenciones colectivas y a la cual corresponden las acciones
de rehabilitacion (entendida desde el componente de trabajo fisico o de capacidades), y
la segunda, que es liderada por instituciones que trabajan con la poblacion desde un

contexto mas amplio, como las secretarias de integracion social. Hay un avance
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importante frente a esto y es el establecimiento de redes, lo que demuestra que los
servicios comunitarios de rehabilitacion no son responsabilidad exclusiva de salud, sino
gue deben abarcar otras articulaciones para su desarrollo, bajo el supuesto en el cual se
entrega la responsabilidad de la rehabilitacion basada en comunidad a entidades distintas

a las de salud.

Actores contextuales: Se resaltan todos los actores involucrados en el mantenimiento de
la salud y los elementos relacionados con ella, segin se expone en la CIF: seguridad
social, sistema laboral, educacion, economia, politica social, ambiente, etc., (OMS, 2001).
Siendo de especial relevancia lo relacionado con el sector productivo y con educacion.
Para este Ultimo elemento se resalta que la participacion de los actores educativos implica
un desarrollo particular de acuerdo con cada actor para que el proceso de articulaciéon
funcione, aunque no hay una enunciacion clara del papel un actor que forma parte del
escenario recreativos, el cual es considerado en los modelos de rehabilitacion integral
que expone Valero (2018), cuando situa la rehabilitaciéon integral en el marco de las
necesidades axiologicas del ser humano.

En cuanto al reconocimiento de los actores urbanos y los actores rurales, se evidencia
gque no hay una correspondencia en el analisis que se hace en cada uno de los
escenarios, pues los modelos de prestacidbn de servicios no logran aterrizar sus
estrategias al contexto rural, lo que incluye las redes, que no se han pensado para el
territorio rural, lo que es correspondiente con el andlisis de la situacion de la salud rural
en Colombia (Ministerio de Salud, 2018), que declara que existen brechas importantes
para el acceso a la salud en zonas rurales y urbanas, y entre zonas rurales con mayor
grado de dispersion de la poblacién, algunas de las cuales emergen por las condiciones
socioecondmicas y por los accesos al sistema de salud.

En este contexto se propone un andlisis de los actores que se encuentran en el territorio
rural para poder definir las redes y también para poder situar ahi los actores que no estan
presentes pero que son importantes.

En este punto particular el disefio de redes de acuerdo a los actores de cada contexto es
fundamental, y es una situacién que encuentra asidero dentro del modelo integral de

atencion en salud MIAS, por tanto, la articulacidon intersectorial existe y ha disefiado
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procesos para mejorar la participacion social de las personas que se encuentran

vinculadas con un enfoque especifica.

Actores usuarios: Es interesante resaltar que en este proceso de articulacion
intersectorial los actores institucionales deben tener en cuenta no solo a la persona con
discapacidad y/o usuario de sus servicios, sino también a sus familias y o contextos, tal
como ha sido reconocido en la estrategia de RBC, en Plan Decenal De Salud Publica
2012-2021, la convencion internacional por los derechos de las personas con
discapacidad, entre otros. La participacion de estos actores se convierte en un elemento
sinencuanon para la rehabilitacién, por tanto, los elementos que condicionen esa
participacion, tales como barreras de acceso, dificultades econdmicas y dificultades de
movilidad (Moreno et al, 2016), son objeto de intervencién y trasformacion. En este
sentido, es claro que el desarrollo de la estrategia de RBC es un insumo para el desarrollo

de la estrategia de rehabilitacion de base comunitaria.

La familia como actor de este proceso juega un papel trascendente en la ejecucion del
servicio, pues implica no solo la ampliacién de la estrategia a nivel externo, es decir, hacia
el contexto, sino también a nivel interno, lo que significa un proceso de formacion del
talento y recurso humano para comprender la rehabilitacion como un proceso contextual

y para identificar la incidencia de su papel en la trasformacion de esos contextos.

Dentro de las dificultades que se enuncian para el desarrollo eficiente de los procesos de
articulacion para los servicios de rehabilitacion comunitaria se resalta la existencia de
multiples espacios de trabajo conformados por los mismos actores. La dificultad se
enuncia dada la falta de liderazgos diferenciados que permitan el aprovechamiento
eficiente de estos espacios normativos, no en si en que estos espacios se conformen por
los mismos actores.

Por otro lado, se identifica que la continuidad en el desarrollo de los procesos no permite
su ejecucion efectiva, especialmente en la vida de las personas. La trazabilidad de los
proyectos se vuelve clave para su eficiencia, asi como la existencia de los actores en

cada territorio y la cohesion de las redes existentes en los territorios.
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Otra de las dificultades evidenciadas para el desarrollo de los servicios de rehabilitacion
comunitaria es la articulacion entre los actores de la salud, que debe ser trasversal. Esta
dificultad se enuncia gracias a la experiencia desarrollada en Apartadd, dado que este
proceso no ha sido desarrollado en otros lugares del territorio nacional. La utilidad de esta

referencia radica en la implementacion paulatina y progresiva de los servicios.

Sobre los Planes de beneficios y servicios de rehabilitacion

Los elementos presentes en los discursos de los participantes sitdan los servicios de
rehabilitacion de base comunitaria como el producto de la articulacion entre estrategias
enfocadas a la atencion de los actores beneficiarios de la rehabilitacion, por una parte, y
el aprovechamiento de la aplicacion de la estrategia de rehabilitacién basada en
comunidad, por otra. Es, por tanto, la rehabilitacién basada en comunidad una parte de
la estrategia global a trabajar y debe, en consecuencia, trabajarse de forma aliada con
los nuevos procesos que devengan de la rehabilitacién de base comunitaria, siendo la
primera la responsable en mayor medida de los elementos relacionados con la salud
(en los términos que expone la CIF, 2001 y que fueron referidos anteriormente) y el
componente de rehabilitacion por parte de las ips o instituciones prestadoras de los
servicios de salud.

En este sentido, se entiende que un servicio que articule los dos elementos debe contar
con servicios contextuales, como parte de su oferta, y elementos particularizados,

segun el usuario/beneficiario y sus familias.

Servicios contextuales: Reconocen el entorno y lo trasforman. Se resalta el entorno
familiar, educativo, comunitario, institucional y laboral. Para el proceso, los servicios
contextuales orientan la trasformacion de los entornos a través de la institucionalidad,
con el disefio y la creacién de redes interinstitucionales con poder de incidencia, que
evallen las condiciones del territorio y la poblacion, (Morales, 2011), pero también a
través del fortalecimiento de ejercicios de empoderamiento social, consecuencia directa
de un servicio de rehabilitaciébn que desarrolle acciones educativas a sus usuarios, en

articulacion con la estrategia de RBC.
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En cuanto a los servicios, un referente clave es el modelo de atencién integral de la salud
familiar y comunitaria en Chile (Ministerios de salud Chile, s.f.). Este modelo, que servira
como punto de discusion frente a los hallazgos obtenidos a partir de la narrativa de los
participantes enuncia que entre las funciones que realizan los equipos se encuentran:
Realizar diagnostico de situacion de salud de su poblacién considerando la participacion
de la comunidad, disefar, implementar, monitorizar y evaluar el plan anual de actividades
de su sector, identificar las brechas en las competencias necesarias para el trabajo con
familias, gestionar la capacitacion continua del equipo y monitorizar su implementacion.
evaluar el riesgo/proteccion de las familias a cargo y realizar intervenciones familiares,
mantener un vinculo activo con la comunidad, y trabajar en forma coordinada con otros
equipos del centro de salud y de la red (Ministerio de salud Chile, s.f.)

Bajo este marco, el primer punto tiene correspondencia con lo expuesto por los sujetos:
reconocer que el servicio contextual debe iniciar con un diagndstico de las condiciones
territoriales, que permitan definir actores, oferta de servicios, redes, etc., antes de definir
las acciones que se deben orientar desde el servicio. Para Chile, esta funcién se
desarrolla alrededor de la participacion en la comunidad, lo que también es consonante,
en lo que en esta investigacion se ha llamado rehabilitacion con propdésito. Por su puesto,
esto implica revisar las necesidades y perspectivas de los usuarios, por lo cual los
profesionales de los servicios deben terne un profundo conocimiento de las redes y las
posibilidades territoriales (elementos especialmente importantes cuando se articula lo
rural y lo urbano, dadas las referencias del plan de salud rural (2018) que indican la
tendencia a desconocer el funcionamiento territorial rural y, por el contrario, -urbanizar la
salud rural-). Aunque si se va a dar continuidad a la aplicacion de modelos urbanos para
poblaciones rurales es necesario la priorizacion y flexibilidad de los servicios para las
personas que viven en zona rural (Vega, acosta, Mosquera y Restrepo, 2008) La ruta de
la salud se presenta como una herramienta importante para mantener el acceso al
servicio de salud y al mismo tiempo, para retornar al lugar de origen (traslado a la sesién,
traslado al lugar de vivienda), en un solo dia (Vega et al, 2008). Los usuarios proponen
gue este mismo servicio, que articula la accesibilidad y la oportunidad, sea trasversal a
todos los servicios en salud.

Dentro de estos escenarios, analizar las condiciones territoriales limitadas en cuanto a
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recursos es necesario pues esto también condicionan el funcionamiento de los servicios.
Al respecto, se visibiliza que en escenario en los cuales el acceso a la tecnologia es
limitado, asi como el acceso a la informacion, las propuestas de los usuarios para el
desarrollo de procesos de rehabilitacion comunitaria giran alrededor de estrategias
presenciales no apoyadas en tecnologias como el internet, como la difusién presencial y
educativa, la estructura de redes, el establecimiento de liderazgos, articulacion con el
hospital, etc. Al respecto, el modelo de rehabilitacion de base comunitaria desarrollado
por Chile reconoce que la tecnologia esta intimamente relacionada con la calidad de los
servicios (asi como los equipos, los conocimientos y las habilidades), sin dejar de lado la
actitud de los funcionarios (Ministerio de salud Chile, s.f.). Es de anotar que la actitud de

los quienes desarrollan rehabilitacion no aparece en las voces de los participantes.

Elementos particularizados pensados en los usuarios: abarca la intervencion directa a
través de acciones terapéuticas de baja complejidad para el usuario y su familia, y
también servicios de formaciéon. Para el desarrollo de las acciones terapéuticas,
reconocidas como interdependientes, se resalta que es clave el proceso de formacién del
profesional, quien no solo debe atender las necesidades terapéuticas, sino que debe
tener un papel de educador y comunicador con el sujeto y la familia, sin desconocer el
empoderamiento que las personas con discapacidad tienen de sus propios procesos de

rehabilitacion.

El proceso terapéutico debe estar enfocado en las actividades béasicas cotidianas. La
rehabilitacion se va a centrar por tanto en la evaluacion y desarrollo de estas capacidades
bésicas, y los servicios deben estructurarse para darle alcance a este proceso siguiendo
el principio de corresponsabilidad.

Emerge el mantenimiento de las capacidades como parte de las acciones terapéuticas

desarrolladas por el rehabilitador.

Formacion de talento humano: Se reconoce que el liderazgo es clave para el
funcionamiento de los servicios porque permite la articulacion entre la entidad y la

comunidad a través de la canalizacion, entendida como la relacion entre el profesional de
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la salud que oriente el proceso y los lideres comunitarios, o que implica que parte del
servicio debe ser la capacitacion a los lideres. Dentro de la politica de atencion integral
en salud este apartado encuentra eco a traves del fortalecimiento de las rutas integrales
de atencion en salud, que se comprenden como el conjunto de acciones coordinadas,
complementarias y efectivas para garantizar el derecho a la salud, expresadas en
politicas, planes, programas, proyectos estrategias y servicios, que se materializan en
acciones dirigidas a las personas, familias y comunidades para la promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos. (PAIS, 2016).

El enfoque del modelo de rehabilitacion comunitaria parece estar ligado con mayor fuerza
al proceso de participacion que a la recuperacion o rehabilitacion de las caracteristicas
de funcionalidad del sujeto -si bien esta no se desconoce y por el contrario, se resalta por
su importancia vital-, el proceso de rehabilitacion se constituye en un ejercicio de
rehabilitacion con propdosito, que reconozca al individuo en sus capacidades, las potencia,
desarrolle 0 mantenga, y de forma paralela, procesos sociales que faciliten el desarrollo
de los proyectos de vida o el funcionamiento.

La funcionalidad es el resultado de llevar buenos procesos de rehabilitacién de forma
articulada con procesos de educaciéon de las familias y en general, procesos sociales, lo
gue se traduce en proporcionar a las personas los medios necesarios para mejorar la
salud a través de la modificacién de las conductas de riesgo (Salazar, Lopez y Cabrera,
2018) y de participacion.

La eficacia de los servicios de rehabilitacién, que abarca la atencion terapéutica de las
actividades de la vida diaria y basicas cotidianas, apuesta por la integralidad en la
atencion, lo que implica la necesidad de atencién terapéutica multidisciplinar. Esto quiere
decir que los servicios de rehabilitacion comunitaria implican una evaluacion integral por
todos los profesionales involucrados en la rehabilitacion.

Grupos priorizados: se resalta que los planes de beneficios de los servicios de
rehabilitacion de base comunitaria deben llegar con prioridad a un grupo especial de
personas que han sido priorizados y sobre el cual deben ofrecer servicios que incluyan
estrategias de prevencién primaria, secundaria y en los casos correspondientes, atencion

terciaria con el fin de aplazar la discapacidad. La experiencia chilena también se sitia en
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estos mismos términos. Explica que la financiacion de los servicios de base comunitaria
se da dependiendo de la poblacion inscrita a cada comuna, la cual dependera de criterios
epidemiologicos, de ruralidad, nivel socioecondmico, y accesibilidad a los servicios de
salud (Ministerio de salud Chile, s.f.). Para esta investigacion no se profundizé el tema de
financiacion de los servicios, aunque hay referencias claras sobre las dificultades que
frente a este tema presentan quienes prestan los servicios, siendo una de las
manifestaciones mas frecuentes las que hace referencia a los CUPS —Clasificacién unica
de procedimientos en salud- (Ministerios de salud, 2017), como insuficientes para
clasificar los procesos de articulacion intersectorial que son claves para el buen

funcionamiento del servicio.

Conclusiones
Implementar servicios de rehabilitacion de base comunitaria implica reconocer que dentro
del sistema existen elementos que la posibilitan (como la RBC y la creacién y el
mantenimiento de redes propuesto por la politica de atencion integral en salud), y que
estas posibilidades pueden configurarse en insumo para su aplicacion, especialmente la
rehabilitacion basada en comunidad, que ha sido referida como una parte fundamental
(pero diferencial) de la estrategia. La viabilidad de la aplicacion de este tipo de servicios
puede tomar el insumo que da la RBC, a través del analisis de los territorios donde esta
estrategia ha sido mas exitosa, para transitar hacia los servicios comunitarios de
rehabilitacion. La articulacion con los actores sociales que ha adelantado la RBC sientan
las bases para que las formaciones de redes desde los servicios de salud se desarrollen

en un proceso de transito mas eficiente.
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Se comprende que la rehabilitacion de base comunitaria es una rehabilitacion con
propésito. Se condiciona desde la prestacion del servicio de salud, en términos del
fortalecimiento de las capacidades y la resolucién de las deficiencias y limitaciones en
estructuras y funciones, con una orientacion clara hacia el proyecto de vida de quienes
reciben el servicio. Esta situacion implica que los servicios de rehabilitacion deben, como
parte de su quehacer, incluir actividades extramurales para situar sus procesos con la
finalidad que el usuario ha designado. En términos generales, la rehabilitacion de base
comunitaria se considera como una rehabilitacion de baja complejidad, pero orientada al
desarrollo de las actividades de la vida diaria y basicas cotidianas de los usuarios.
Ademas, cumple funciones de mantenimiento de las capacidades de los individuos
(orientado hacia el aplazamiento de la discapacidad), para las personas cuyas
condiciones estructurales y funcionales requieran de un apoyo permanente de los
servicios de salud, por lo que se puede reconocer que estos servicios pueden disefiarse
para trabajar con la poblacion crénica, de mantenimiento y de control, situado, segun la
experiencia chilena, en comunas con caracteristicas especiales de acceso a servicios de
salud y condiciones socioecondémicas de vulnerabilidad.

Al ser un servicio orientado a la “Rehabilitacién con propésito”, con una orientacion hacia
procesos de trabajo en red y de articulacion entre los diferentes actores del contexto, es
susceptible de ser desarrollado por actores que no se encuentren dentro de las
profesiones de la salud (como educacion, segun las necesidades de la poblacién), lo que
dialoga con la experiencia inicial evidenciada en Apartadd, donde han disefiado un
modelo aplicable no precisamente por profesionales de la salud. Esta situacion es
compleja, en tanto abre la posibilidad a los servicios comunitarios de desligarse del sector
salud, lo que seria problémico dado el reconocimiento de la discapacidad y el
funcionamiento como situaciones que articulan las capacidades de los individuos con las
condiciones del contexto.

Uno de los elementos clave para el desarrollo de procesos adecuados de rehabilitacion
de base comunitaria son los profesionales, sobre los cuales se evidencian dos elementos
gue son centrales: el primero, asociado a la formacion del talento humano que reconozca
el funcionamiento de las redes contextuales de los procesos de rehabilitacion, y el

segundo, el proceso en el que son los profesionales de la salud quienes forman a los
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usuarios, la familia, la comunidad y el contexto diana. Los dos elementos deben
contemplarse dentro del proceso de rehabilitacion de base comunitaria.

El papel de los profesionales de rehabilitacion en el nivel primario de atencién no esta
claramente definido. Las experiencias recogidas sitian unicamente sus funciones en los
procesos que han denominado rehabilitacion de baja complejidad, aunque en las
narrativas no se identifican las caracteristicas de este tipo de rehabilitacion.

El papel de la academia es poco visible dentro de la aplicacion de los servicios de
rehabilitacion comunitaria. Los actores, desde los usuarios hasta quienes desarrollan
labores de coordinacion o direccién, no posicionan su relacion con la academia. Esta
situacion puede encontrar razon en las dificultades que la academia tienen para el acceso
a los territorios donde se desarrollen los servicios de rehabilitacion, o la poca proyeccion
de este sector en esos contextos. En cualquier caso, es clave articular este actor con el
servicio, pues su importancia ha sido reconocida en las estrategias de RBC y también de
rehabilitacion integral.

Esta investigacibn abre escenarios emergentes de investigacibn que requieren
profundidad, como el papel de los profesionales en rehabilitacion para zonas rurales y
trabajo en comunidad, papel de la rehabilitacién en escenarios de violencia o movilizacion
social en procesos de rehabilitacion. La rehabilitacion en estos contextos, especialmente

en la ruralidad, presenta grandes dificultades frente al acceso y la calidad de los servicios.
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Anexo 2. Mapeo de actores gubernamentales y no gubernamentales
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Mapeo de actores gubernamentales y no gubernamentales

Anexo 3. Mapeo actores comunitarios de base
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rehabilitacion

Esquema de operativo, representantes,
funciones

Red intersectorial, lazos y &
con otras entidades y secto
entidades y sectore!

les Locales Gubernamentales

Nacionales o internacionales no
entales

s Locales no gubernamentales




Nombre

del

Territorio:

Nombre

Rol que asume dentro de la comunidad

Actividades que realiza dentro de la
comunidad

Relacion con los proces
discapacidad




Anexo 4. Mapeo de los servicios de salud y Rehabilitacion

Nombre de Ila Principales
; Unidades y | Necesidades y demanda - - motivos de
entidad prestadora ; .y Intervencion Intervencion no
profesionales de | en el servicio de o . consulta para
de salud ylo A N Sanitaria Sanitaria -
T rehabilitacién rehabilitacion los servicios de
rehabilitacién L
rehabilitacién
Anexo 5. Guia para grupo focal
Fecha:
Hora de inicio:
Hora de finalizacién:
Lugar:
Nombres y caracteristicas generales:
Rol dentro de la Relacién con la discapacidad

Nombre Edad comunidad

Preguntas orientadoras parala discusién en el grupo focal

1. ¢Qué entidades y servicios de salud conoce del territorio?

2. ¢Cudles son las necesidades y demandas que se tienen frente a la atencién en salud y rehabilitacion en su
territorio?

3. ¢Como se suplen las necesidades actuales y cuales son las barreras que encuentran, en relacién a los servicios y
la atencion en salud y la rehabilitacion?

4. ¢ Cudl seria la propuesta ideal, en relacion a la atencion en salud y rehabilitacion de personas con discapacidad, en
su territorio?

Dinamicas del grupo:

. Participacion. (Disposicion para la actividad, nivel de interés, comentan con espontaneidad)

. Reacciones del grupo. (Lo que hacer reir a las participantes, lo que evoca silencios, con lo que mas se conectan,
con lo que menos se involucran, lo que mas le afecta)




Expresiones (Comentarios mas frecuentes, palabras y formas de expresion verbal y no verbal méas recurrentes
durante el encuentro, vocabularios propios...)

Observaciones Generales (Registro de aspectos emergentes que no hayan sido contemplados en las categorias
anteriormente expuestas o que valgan la pena ampliar).



Anexo 6. Entrevista semiestructurada

Nombre:

Entidad:

Cargo:

Tiempo de vinculacién con la entidad:

Fecha:

Territorio:

Preguntas Orientadoras

1. ¢ Qué percepcién tienen de los servicios de salud y rehabilitacion, en términos de oportunidad, eficiencia e impacto en la
vida de las personas?

2. En su territorio ¢ Existen sistemas de apoyo para la rehabilitacion y la inclusion, ¢cudles y para qué?

3. ¢Qué posibilidades desde la APS, movilizan la capacidad resolutiva en términos de la gestiéon para los procesos de
rehabilitacion?

4. ;Como las acciones terapéuticas centradas en la persona, pueden generar transformaciones sociales?

5. ¢ Cudl es el alcance que tienen los profesionales en rehabilitacion, en términos de la incidencia de la vida cotidiana de las
personas con discapacidad, en el ambito familiar y comunitario?

6. La apuesta por la consolidacion de redes intersectoriales ¢ permite acciones resolutivas para la discapacidad en los
territorios?

7. ¢ Cree que es viable, necesario y oportuno llevar la rehabilitacion a los servicios de APS, por qué y como se haria?

8. ¢, Como superar la instalacion de los servicios de rehabilitacion, desde la instancia de las 6rdenes médicas?

9. ¢Existe una comprension de la relacién entre la terapéutica y los determinantes sociales de la salud, desde la
interdisciplinariedad?

10. Los planes de desarrollo territorial, proponen dinamizar algunos servicios y procesos de atencién en salud y rehabilitacién
en el casco urbano principalmente, ¢, Como garantizar la no segregacion y el derecho a la salud a las personas de las zonas
rurales?



Anexo 7 Matriz de codificacion abierta

MATRIZ DE CODIFICACION ABIERTA

ENTREVISTADA: Buenas tardes, mi nombre es (...) y pertenezco al grupo técnico de
discapacidad de la Secretaria Distrital de Salud. Llevo aproximadamente 13 afios
trabajando con el tema especifico de discapacidad y pues mucho tiempo desde la vida
laboral vinculada a todos los procesos de rehabilitacion (1). Es muy importante que se
reconozca que todo lo que tiene que ver con la Atencion Primaria en Salud (2), en primer
lugar, desde los lineamientos y perspectivas del plan territorial de Bogota, esta puesto
como uno de sus enfoques de base, mas no como un proceso de implementacion
especifica alrededor de los servicios (3). La APS que es uno de los conceptos
fundamentales y preceptos de trabajo que se tiene desde el plan territorial (4), se
constituye en una linea conductora dentro del reconocimiento de las necesidades de la
poblacién (5), dentro del acercamiento que tiene la salud a esa misma poblacién y
efectivamente a poder redistribuir de alguna manera, que a través de la participacion
ciudadana y de los elementos que constituyen los modelos de salud se dé realmente
una respuesta de caracter resolutivo (6). Pregunta 1. ¢Qué percepcion tiene de los
servicios de salud y rehabilitacion en términos de oportunidad, eficiencia e
impacto en la vida de las personas? (7). Hemos considerado desde la Secretaria
Distrital de Salud y de manera general en la experiencia que he llevado como talento
humano rehabilitador (8), que la rehabilitacion y la salud, en términos de oportunidad,
eficiencia e impacto, estd muy relacionada también con el funcionamiento mismo del
sistema de salud en Colombia (9);una de las cosas que mas ha dificultado precisamente
que tenga impacto en la vida de las personas es que se ve con procesos y principios
béasicos de continuidad oportunidad pertinencia e integralidad (10). Es alli donde
recogiendo también esos principios de la APS uno ve que las dificultades en el marco,
el funcionamiento del sistema los procesos administrativos capacidad e idoneidad
misma del talento humano prestador de servicios, puede impactar favorable o
desfavorablemente la vida de las personas segin se desarrolle (11), es mas que
comprensible que la rehabilitacién y la salud como conceptos van unidas desde algunos
niveles de atencion, pero, principalmente la rehabilitacion para nosotros y para mi de
manera personal no es un servicio en si mismo, es un proceso que tiene un conjunto de
procedimientos, de técnicas que puede estar relacionado en algiin momento de la vida
para poder mejorar las condiciones de salud, la funcionalidad y evitar niveles de
dependencia que van a afectar directamente a las personas en todo lo que tiene que
ver su proyecto de vida y su desarrollo mismo (12). Pregunta 2. ¢En su territorio
existen servicios de rehabilitacion, cuales y donde se encuentran?

Bueno, Bogota Distrito Capital, digamos que con los datos que arroja el registro Unico
de prestadores, puede superar los 2000 servicios de rehabilitacion en sus distintas
modalidades; (13) cuando nosotros hemos comprendido perfectamente que la
rehabilitacion esta puesta principalmente por los servicios de terapia fisica y
rehabilitacidn, terapia ocupacional, terapia respiratoria, que ha sido incluida, inclusive el
Distrito considera que las salas forman parte de los procesos de intervencion terapéutica
transitoria, (14) esta también toda la parte de fonoaudiologia o terapia de lenguaje y
esto hace que en ese conjunto nosotros podamos estar sumando como digo mas de
2000 servicios en Bogota entre lo publico y lo privado, con mayor porcentaje dentro del
servicio privado, es decir, el régimen contributivo en sus prestadores recoge el mayor
namero de servicios. (15) ¢Cémo se encuentran? Se encuentran en mayor
concentracion en la zona norte de la ciudad con una mediana concentracion en la zona
central y muy poca concentracion en el nivel de las localidades del sur y suroccidente
de la ciudad, (16) cosa que en cierta medida, digamos, afecta también el acceso y la
oportunidad de las personas que en estos niveles del territorio deben trasladarse para
poder recibir sus servicios de rehabilitacién muchas veces a zonas geograficamente
distantes a su domicilio. (17) Pregunta 3. ¢Qué posibilidades hay en su territorio
para que desde la APS se aumente la capacidad resolutiva de los procesos de
rehabilitacion con base comunitaria?

Bueno, la Secretaria Distrital de Salud ya lleva implementando desde hace mas de 15
afios, acciones de rehabilitacién con base comunitaria, de hecho Colombia es pionero
de la Rehabilitacion Basada en Comunidad, (18)pero también hay que comprender que
la rehabilitacién con base comunitaria no necesariamente es parte de la estrategia, en
ese sentido digamos que la Atencién Primaria en Salud y principalmente lo que hemos
venido trabajando desde hace unos 6 afios para aca, busca de manera concreta llegar
a las personas con necesidades especificas y agilizar sus procesos de respuesta en las
acciones basicas, (19) también de atencion primaria en términos de una deteccion
oportuna, desde acciones promocionales que lleve también al aplazamiento de la
discapacidad y a disminuir los niveles de dependencia. (20) Efectivamente en relacién
a lo que significan los servicios de rehabilitacion propiamente dichos como procesos
comunitarios, la rehabilitacién si bien puede ser entendida como un proceso que va
encaminado a dar también acciones complementarias dentro del desarrollo humano y
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social, (21) lo que tiene que ver con base comunitaria pues puede estar asociado
directamente al donde, al como y a la necesidad misma que la poblacién necesita para
poder ejercer estas acciones de rehabilitacion; (22) entonces, la capacidad resolutiva
esta encaminada también a que podamos responder de manera inmediata y oportuna
a las necesidades poblacionales desde el sistema; (23) no obstante, hablar de APS para
la capacidad resolutiva es como lo decia en la pregunta 1, es poder acercar un poco
més la oportunidad de acceso a los servicios de la poblacion dependiendo sus
necesidades especificas en el territorio. (24).

Pregunta 4. ¢CAmo las acciones terapéuticas centradas en la persona pueden
generar transformaciones sociales?

Esta relacionado con lo anterior, las acciones terapéuticas son en si mismas acciones
relacionadas con el mejoramiento, con la proteccién, con el mantenimiento de
capacidades y efectivamente en la medida en que las personas disminuyen sus niveles
de dependencia, también son mucho mas participativas en los niveles sociales. (25) En
si misma la accién terapéutica centrada la persona, no es incidente directa en la
transformacion social, es la capacidad de las personas logradas a través de esas
acciones terapéuticas las que pueden llegar a constituirse como un conjunto de
oportunidades para que las personas tengan mayor oportunidad también, valga la
redundancia, de participacion social dependiendo su capacidad funcional y su desarrollo
(26).

Pregunta 5. ¢Cual es el alcance que las acciones terapéuticas de rehabilitacion
en términos de laincidenciade lavida cotidiana de las personas con discapacidad
en el ambito familiar y comunitario?

Bueno, esta es una pregunta un poco confusa porque si estamos hablando del alcance
de las acciones terapéuticas, el alcance seria mas del resultado de las acciones
terapéuticas que puedan darse dentro de un proceso de rehabilitacién, para que
definitivamente incidan en la vida cotidiana en sus diferentes ambitos de vida; (27) como
lo decia en la pregunta anterior depende mucho de 1: la oportunidad, la organizacion,
la estructura en si misma que se tengan de los procesos de rehabilitacion o de las
acciones terapéuticas de rehabilitacion, para que la persona supere de una u otra
manera las barreras para alcanzar niveles de mayor Independencia y de mayor
autonomia (28) La rehabilitacion se convierte en si misma en un momento de la vida en
la que se logra una serie de competencias de mejor funcionamiento, (29) para que
pueda desarrollarse en los ambitos de vida cotidiana en ese sentido, pues obviamente
tiene que haber incidencia en lo que significa la vida de las personas (30).

Pregunta 6. En el marco de la propuesta de redes de prestacion de servicios, ¢Se
pueden implementar servicios de rehabilitacion de base comunitaria?

Como lo he venido reiterando, la Secretaria Distrital de Salud ha considerado que todas
las acciones de base comunitaria que son emanadas de manera fundamental desde los
principios bésicos de la salud publica (31) desde las acciones del plan de salud publica
y de las intervenciones colectivas, desde la accion especifica de la gestion territorial de
la misma gobernanza, son procesos integrados a las redes de salud, a las redes de
prestacion de servicios; (32) por eso, tanto las acciones basadas en comunidad para
cualquiera de los aspectos que se trabajan desde el modelo de Atencion Primaria en
Salud, la misma Rehabilitacion Basada en Comunidad y acciones de tipo especifico de
incidencia en los territorios forma parte de la red de prestacion de servicios. (33).
Preguntas 7. ¢Cree que es viable necesario y oportuno llevar la rehabilitacion a
los servicios de APS. Por qué y como se haria?

Reitero lo anterior, considero que no pueden haber servicios de APS cuando la atencién
primaria en salud se esta considerando como un enfoque transversal en el marco del
desarrollo de un modelo de atencion en salud (34) por consiguiente, estariamos mas
bien hablando de rehabilitacion como servicios y ellos inmersos dentro de la gama de
modalidades de trabajo que la misma Atencién Primaria en Salud busca llevar dentro
de sus objetivos. (35) Nosotros ya la hemos venido desarrollando, esta desde los niveles
de la salud publica, esta de los niveles de la gestion territorial y esta desde la base
fundamental de la oportunidad, (36) inclusive de algo que ya empieza a implementarse
que son servicios domiciliarios de rehabilitacion como parte del acercamiento a las
comunidades con mayores niveles de dependencia, que por circunstancias propias a su
condicién no acceden a servicios que estan ubicados en los puntos de atencion. (37)
El modelo y la reorganizacién de la red integrada de salud actual, permite de una u otra
manera articular las acciones publico - privadas para facilitar el acceso a los servicios
(38) no obstante, cabe anotar que muchas personas no acceden por diversas
circunstancias, no solamente barreras de tipo geografico o por su nivel de dependencia
sino porque muchas veces los intereses y expectativas en el logro de mejorar la
condicion de salud tampoco estan dadas (39) entonces, en ese sentido si hay algo que
pueda aportar la Atencién Primaria en Salud para poder llevar un ejercicio, digamos que,
de rehabilitacién en una persona, en una familia y en una comunidad; pues tiene que
estar definitivamente relacionado con el hecho de que estén enlazados a las redes de
servicios y que llegue de manera oportuna a la personas. (40)
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Pregunta 8. ;Como superar lainstalacion de los servicios de rehabilitacion desde
la distancia de las 6rdenes médicas?

Bueno, es una pregunta que de pronto estd muy relacionada con procedimientos y
trdmites para poder desarrollar y llegar a la rehabilitacion (41). La rehabilitacion
comunitaria en si misma, también tiene que ver mucho con el empoderamiento social
(42), entonces, cuando esto esta sujeto a lo que el sistema ha dispuesto dentro de los
trdmites y el acceso a los servicios pues efectivamente, para las personas e inclusive
para el talento humano, es una barrera(43), por ejemplo que una persona tenga que
pasar muchas veces por varias consultas externas, generales, especialistas para llegar
a un servicio de rehabilitacion, eso retrasa el acceso a la rehabilitacion (44).

La rehabilitacion debe ser un servicio directo que pueda ser prestado desde las
necesidades especificas de las personas (45); estd muy bien que se trabaje desde un
marco multidisciplinar, estd muy bien que desde una medicina basica general, desde
una Atencion Primaria, la rehabilitacion sea reconocida como un foco fundamental de
prescripcion y de canalizacion a las personas(46), pero también hay personas que
definitivamente entran y su puerta de entrada es la misma rehabilitacion e inclusive para
llegar a otros servicios (47); entonces, la rehabilitacién no puede seguir bajo la
dependencia de una prescripcion médica, de una orden médica, de una serie de
procedimientos para que sea autorizado como si fuese un servicio con desigualdad de
las condiciones en relacion a las necesidades de la gente (48). La rehabilitacion lo
mismo que cualquier otro servicio médico, debe ser reconocido para que la persona
pueda acceder en el momento y en las condiciones que asi lo necesiten y lo requieran
(49).

Pregunta 9. ¢Existe una comprension de la relacion entre las acciones
terapéuticas interdisciplinares y los determinantes sociales de la salud?

Pues la relacion esta dada definitivamente en el hecho de que las acciones terapéuticas
van a incidir de manera principalmente y de manera... digamos que directa a esos
determinantes de tipo proximal, relacionados con esas condiciones especificas que
tiene el individuo muy seguramente para mejorar su condicion de salud (50). Todas las
predisposiciones individuales y todas las caracteristicas que estan puestas desde la
genética, desde la etnia, desde el curso de vida, desde las caracteristicas mismas de
un diagnéstico, son relacionales como determinantes sociales(51), de manera proximal
a todas esas acciones terapéuticas que se deben dar desde un marco interdisciplinar,
es alli donde se gesta directamente el desarrollo de la capacidad y donde se colocan
todos los elementos para disminuir niveles de dependencia que luego vayan a afectar
la autonomia de independencia y el desarrollo mismo en la vida cotidiana como lo
hemos venido diciendo(52). Por eso la relacion es absolutamente directa en este tipo
de determinantes principalmente, obviamente, digamos que puede tener también
determinantes de tipo intermedio y estructura(53)l, pero digamos que la accion
terapéutica es una accion especifica individual, no seria una accion especifica de grupos
colectivos o de estructura organizativa de la sociedad(54), son para la persona y es la
persona la que dentro de sus determinantes propios y sus condiciones de predisposicion
biolégica y de caracteristicas personales van a poder tener un desarrollo especifico (55).

Pregunta 10. Los planes de desarrollo territorial proponen dinamizar algunos
servicios y procesos de atencién en salud y rehabilitacién en el casco urbano
principalmente, ¢como garantizar lo de la no segregacion y el derecho a la salud
de las personas de la zona rurales?

Una de las cosas que tiene la Secretaria de Salud en su modelo, es que ha venido
trabajando de manera gradual, es el reconocimiento precisamente de la ruralidad como
un mecanismo de particularidades para el desarrollo de las acciones en salud(56), no
podemos comparar inclusive entre zonas Rurales de Bogota(57); muy diferente la zona
Sumapaz que en su porcentaje mayoritariamente rural y agricola, con una extension de
tierra bastante amplia y un nimero de poblacion que desde el marco de lo que significa
afectaciones que ya van a generar por ejemplo una discapacidad(58), es la que tiene
mayor prevalencia en la ciudad en relacion a otras zonas rurales que tiene Usme,
Ciudad Bolivar, el mismo Chapinero o Usaquén(59). Hay caracteristicas territoriales
distintas a pesar de que son zonas rurales (60), por eso y reconociendo las
diferenciaciones que han arrojado los diagnosticos de salud y calidad de vida, todo el
marco de atencion, asi estemos hablando de un modelo de salud urbana es rural (61),
hay que recordar que el modelo de atencién en salud reconoce a la persona dentro de
su contexto y dentro de esos contextos esta lo urbano, esta lo rural y estan aquellos que
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comparten entre los dos, o, no son muy diferenciados entre si por las caracteristicas
propias de la cultura y de la zona geogréfica (62), entonces la salud y la rehabilitacién
son parte del trabajo y del modelo de salud que esta llevando Bogota(63).

La no segregacion de pronto que quieren ustedes aqui preguntar, desde el marco de la
garantia de la no segregacion y el derecho a la salud (64), es la adaptacién que se debe
hacer y que venimos haciendo desde lo que significa la prestaciéon de servicios en la
zona rural a la zona urbana y los mecanismos para facilitar el acceso y eliminar barreras
de la poblacion es efectivo(65), por ejemplo, en la zona de Sumapaz se cuenta con 2
unidades de servicio de salud totalmente dotadas(66), pero que las limitaciones estan
por ejemplo, en el desplazamiento de la gente y los niveles de afiliacion no hacen que
tengan unas altas usabilidades en sus estructuras, inclusive fisicas (67); sin embargo la
poblacion es atendida desde la misma zona rural con diversos mecanismos de atencion
en salud o rehabilitacion(68). Aqui por ejemplo, prima la oportunidad de tener también
acceso del talento humano de salud a las zonas mas alejadas, principalmente lo que
tiene que ver con las acciones de promocion y prevencion (69) y en el sentido de la
rehabilitacion digamos, que los desplazamientos son bastante complicados y eso hace
que haya limitaciones en la prestacién del servicio (70). Pero no podemos estar diciendo
que lo que se estd dando alli es un nivel de no segregacion, sino mas bien de
oportunidad y barreras de acceso que no buscan segregar o discriminar a la poblacion
sino que lo buscan es de una u otra manera prestar servicios de acuerdo a las
necesidades de cada territorio(71).
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