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1. Introduccion

Ante la creciente preocupacion de la formacion profesional en torno a la
atencion de discapacidades motoras en el ambito profesional, resulta preciso
estable cuales son los factores que podrian mejorar la calidad de la misma. El
presente trabajo indaga en torno al modo en que los profesionales y médicos
que pertenecen al area de pediatria de un hospital de la Regidén Sanitaria X de
la Provincia de Buenos Aires abordan la atencion primaria sanitaria a pacientes
con discapacidad motora en la primera infancia, considerando su capacitacién

a dicho respecto durante el afio 2017.
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Para ello, tras una revision bibliografica, se aplicara un cuestionario con
preguntas abiertas y cerradas que permita dar cuenta de los principales
obstaculos en lo respectivo a la optimizacién del servicio destinado a los nifios
y nifas de la primera infancia con discapacidad motora, y otro a los
demandantes de dicho servicio (padres/madres/tutores) en virtud de evaluar el
grado de satisfaccion.

El presente trabajo esta estructurado en seis capitulos. El primero esta
destinado a introducir al lector en la problematica y los objetivos del mismo. El
segundo, repone trabajos similares en virtud de dar cuenta de los

antecedentes. El tercero aborda el marco tedrico que guiara la investigacion. El
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cuarto esta dedicado a explicitar la metodologia empleada para su realizacion.
El quinto repone los resultados de la misma y, finalmente, el sexto las

conclusiones.

Este estudio pretende contribuir, mediante informacion actualizada, a
mejorar tanto la formacién de los profesionales sanitarios respecto a la atencién
primaria de nifos y nifias con discapacidad motora, como la calidad de la
atencion en el ambito hospitalario, principalmente en la Region Sanitaria X de
la Provincia de Buenos Aires.

1.1. Planteamiento del problema

Desde los ultimos afos del siglo XX y desde principios del siglo XXI las
sociedades han asistido a cambios referidos a la globalizacion que implican
estar atentos entre otras cosas a los procesos economicos, ecoldgicos, de
concientizacién de los grupos humanos, de participacion y de integracién de
todos los individuos dando esto como resultado el concepto de sociedad
diversa, la cual contiene en su nucleo las ideas de equidad, igualdad vy
equiparacion de oportunidades para todos los seres humanos.

En el campo de la salud son varias las normativas que se han ratificado
en relacién a la importancia del derecho a la salud garantizando la accesibilidad
a los servicios de salud para todos, y especialmente en las ultimas décadas la
atencion a las necesidades particulares de las personas con discapacidad.

Asi la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF) (OMS, 2001) presenta la discapacidad en los aspectos
negativos del funcionamiento humano poniendo énfasis en la propuesta de que
estos son una consecuencia entre la interaccion de la persona con una
deficiencia y los factores contextuales que la rodean, los cuales pueden facilitar
o trabar su desempefio personal y social.

Los factores ambientales, las actividades y participacion se clasifican

junto a las estructuras corporales y funciones corporales. Asi el modelo



biopsicosocial para la atencién a la salud y la discapacidad protagoniza hasta el

presente, el objetivo principal de la atencion sanitaria.

Referida a la existencia de discapacidad en los nifios, tema que
desarrollara el presente trabajo, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF 2013) ha realizado un importante informe sobre el Estado
Mundial de la Infancia, en el que deja constancia que en el mundo existen 93
millones de nifios y nifias con discapacidad.

En nuestro pais, en la Primera Encuesta Nacional de personas con
Discapacidad 2002-2003, se aprecia que 3 de cada 100 nifios de 0 a 14 afos
(254.497) estan afectados por lo menos por algun tipo de discapacidad. Es facil
deducir pues, que los centros y servicios publicos de atencion deberian
reflexionar respecto a su funcionamiento, organizacion, y prestaciones
necesarias para ofrecer practicas adecuadas a las necesidades de esta

poblacion.

Esta tesis pretende aportar algunos datos que se constituyan en
relevantes para mejorar la atencion hospitalaria publica de los nifios con
discapacidad en nuestro pais, lo que ha sido desde hace bastante tiempo un
campo de dificil encuadre, teniendo en cuenta la diversidad de la poblacion y la
dificultad de acceso a los distintos servicios de atencion, ya sea por
superpoblacion de pacientes por atender o a las verdaderas barreras fisicas y
sociales.

También es aconsejable reflexionar respecto de las actitudes y la
percepcion que la sociedad posee respecto de la discapacidad. Por ejemplo se
ha detectado, a través de la frecuentacidon diaria en el trabajo especifico del
autor en los hospitales publicos de dicha region, la escasez de profesionales
capacitados para la atencién de pacientes con dificultades motoras durante la
primera infancia. Esto abarca a meédicos clinicos pediatras, traumatologos,
enfermeros, auxiliares, kinesidlogos, entre otros. Esta es una de las

problematicas a la cual se enfrenta dia a dia el Hospital.

De acuerdo con INADI (2019), las personas con discapacidad motora se
enfrentan en el contexto hospitalario con determinadas barreras que impactan

de forma negativa en la calidad de la atencion sanitaria. Entre ellas se destacan



las barreras de accesibilidad, puesto que gran parte de los hospitales no cuenta
con una infraestructura edilicia adecuada, y posee escasas barandas, escasas
sillas de ruedas, aberturas chicas, falta de sefalizacion que indique el lugar de
cada servicio como ser; consultorios externos. La ausencia de red de incendios
y mala distribucion de matafuegos, la falta de banos para discapacitados con
otros de los factores que influyen sobre la accesibilidad de las personas con
discapacidad motora a la atencion sanitaria en los hospitales. Ademas, el
personal administrativo suele desconocer la atencion que deben brindar a las
personas que presentan discapacidad motora. No se observa una participacion
en propuestas, ejecucion, monitoreo y evaluacion de las politicas de

discapacidad.

Por todo lo dicho, nos preguntamos en qué medida impactan estas
problematicas en la atencion sanitaria a personas con discapacidad motora en
los hospitales de la Region Sanitaria X. A los efectos de acotar los alcances de
este trabajo, como se expresara, se enfocara en la discapacidad motora en la
primera infancia. Se entiende por tal “toda alteracion en el aparato motor que
limita su funcionamiento de forma adecuada. Las causas pueden ser genéticas
o adquiridas por alguna enfermedad o evento desafortunado” (OMS, 2002, p.
13).

Se trata, entonces, de explorar la situaciéon a este respecto de los
hospitales de la regidon en cuestidon, desde la perspectiva de los profesionales
de la salud y de la percepcion de las familias de pacientes de la primera
infancia con discapacidad motora, a fin de comprender cuales son las
principales barreras que condicionan la calidad de la atencion brindada. Se

trata de realizar un diagnostico de la situacion. Por tanto, nos preguntamos:

¢ Cuales son, de acuerdo con la percepcion de los profesionales y de los
padres de pacientes de la primera infancia con discapacidad motora, las
principales barreras que condicionan la atencion sanitaria en los

hospitales de la Region Sanitaria X?



1.2. Justificacion y uso de los resultados

En la actualidad existen estudios basados en evidencia cientifica, en la
practica y en la investigacidon, que estan arrojando resultados de los programas
de intervencidén en la atencién de la primera infancia de nifios con discapacidad
motora (Buysse y Wesley, 2006; Groark, Mehaffie, McCall y Greenberg, 2007;
Guralnick, 2004). En este sentido, se empieza a indagar, en qué medida estas
investigaciones han condicionado el desarrollo profesional (Buysse y Wesley,
2006; Zaslow y Martinez-Beck, 2006). Uno de los aspectos que podrian mejorar
la calidad de la atencidén, es la formacion de los profesionales en el area de
discapacidad infantil.

En general el tema de la formacion profesional, esta adquiriendo cada
vez mayor relevancia en el ambito de la salud y en especial en el Hospital
Municipal de Chivilcoy, ya que un personal capacitado puede ofrecer mejores
beneficios en sus practicas en el campo de la discapacidad en la primera
infancia. En Argentina, el tema de la formacion profesional médica, enfermeria
y administracion, también esta siendo objeto de analisis, una vez evidenciadas
las carencias de formacién de las principales areas de trabajo en especial
pediatria, es notoria la falta de formacién durante el ejercicio profesional
(Arizcun Pineda y Arrabal Teran, 2005).

Por tanto, el presente proyecto de investigacion busca contribuir con
datos actualizados sobre el tipo de atencion primaria que brindan los
profesionales a la discapacidad motora en la primera infancia. Esta
investigacion podra ser presentada ante las autoridades de salud provincial,
con la finalidad de analizar los resultados y garantizar la calidad en la atencién
que ofrecen los Hospitales como sus profesionales que se encuentran

relacionados con la atencién de la discapacidad.
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

e Indagar respecto de las modalidades y caracteristicas de la atencion a la
discapacidad en la primera infancia que se desarrollan en los centros
sanitarios de area de pediatria de los hospitales de la region Sanitaria X.

1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar las principales barreras (sociales, familiares, arquitecténicas,
de accesibilidad, de formacién profesional) que obstaculizan la atencidn
del grupo de nifios con discapacidad motriz.

e Describir los dispositivos que se implementan para la atencion.

e Reflexionar respecto de la formacién profesional adecuada para la

atencion de la discapacidad motora en los nifios.
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2. Antecedentes

De acuerdo con la OMS (2011), mas del 15 % de la poblacion mundial
vive con algun tipo de discapacidad, una cifra que supera las 1.000 millones de
personas. El ultimo censo nacional ha registrado en el territorio correspondiente
a la Republica Argentina unas 2.813.137 personas que viven con discapacidad
(INDEC, 2011).

Cabe considerar que esta poblacion es particularmente vulnerable a las
deficiencias intrinsecas a algunos de los servicios basicos, tales como la
atencion sanitaria, la rehabilitacion y la asistencia. En este sentido, tal como
indica la OMS (2013), la optimizacion de la atencién sanitaria comprende una
de las problematicas mas significativas en lo que respecta a la integracion de
las personas con discapacidad en la sociedad y la normalizacién de sus vidas.

Existen diferentes trabajos orientados a estudiar la calidad de la
asistencia sanitaria en personas con discapacidad a nivel global y nacional.
Rodriguez Vernal et al. (2009) realizaron un estudio de caracter cualitativo-
cuantitativo en el municipio de Mella de Santiago de Cuba en virtud de
identificar cuales son los factores que afectan la calidad de la atencion sanitaria
a nifios con algun tipo de discapacidad. Se estudié una poblacion de 276 nifios
menores de 15 afios y de 136 profesionales de la salud implicados
directamente en su atencion. A través de una encuesta, se relevaron las
principales dificultades respecto a la calidad de la atencidn sanitaria, a saber, la
falta de informacién sobre la cuestion de la discapacidad infantil por parte del
personal sanitario y la falta de organizacion. Los autores recomiendan al final
del trabajo una serie de estrategias ligadas a resolver estas dos problematicas:
la creacion de una escuela destinada a padres con nifios con discapacidad, la
aplicacion de cursos de capacitacion en atencion integral para nifos
discapacitados destinados al personal sanitario y la elaboracion de una

multimedia para optimizar la organizacion.
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En una linea similar, Pérez Bueno (2013) estudié la asistencia sanitaria a
personas con discapacidad en Espana. De acuerdo con este autor, dicha
poblacién requiere generalmente de una atencién de salud mas frecuente e
intensa que el resto. No obstante, existen varias deficiencias que hacen que las
personas discapacitadas no sean atendidas de manera satisfactoria. La
propuesta de Pérez Bueno (2013) reside en el disefio y la implementacion de
un programa de mejoras para ser propuesto a las Administraciones Sanitarias,
en virtud de responder de forma adecuada a las demandas y necesidades
propias de las personas con discapacidad. Entre las propuestas realizadas por
el autor en cuestion se destaca el avance en investigacion para la prevencion y
rehabilitacion de discapacidad y el fomento de la formacion del personal

sanitario a este respecto.

Por su parte, Leutria Arrazola et al. (2014) dan cuenta de dificultades
similares. Para dichos autores, a pesar de no estar enfermas, las personas con
discapacidad requieren de una atencidén sanitaria mucho mas frecuente e
intensa que el resto de la poblacion, dado que presentan mayor prevalencia a
determinadas enfermedades y riesgo de comorbilidad. Resulta de fundamental
importancia, de acuerdo con este estudio, la adaptacién del sistema publico de
salud en lo que respecta a la oferta de servicios preventivos, de diagndéstico y
de tratamiento orientados a pacientes con discapacidad.

En el contexto nacional, Mongui Palacios (2015) se empefidé en estudiar
la calidad de la atencion médica en la poblacion con discapacidad motora que
acude a la fundacion A.P.R.I.L.P (Asociacion Pro Rehabilitacion Infantil La
Plata). De acuerdo con este autor, el Estado tiene la obligacion de garantizar el
acceso a la atencion médica de calidad a todos los ciudadanos. La
investigacion en cuestion se basdé en una muestra de 110 personas con
discapacidad motora y tuvo como objetivo estudiar la percepcién de dicha
poblacién respecto la accesibilidad, la seguridad, la oportunidad y Ila
satisfaccion global de la atencion sanitaria a través de una encuesta de 30
items. De acuerdo con los resultados, un 39,1% tiene dificultades para acceder
a la atencion dado que el centro en cuestion se encuentra lejos de sus hogares;
un 61,8% dio cuenta de dificultades para el acceso y desplazamiento por el

establecimiento en cuestion debido a berreras ligadas a la infraestructura
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arquitectonica del mismo; un 45,5% indicé que la silleteria, las camas y las
camillas resultan incomodas debido a su discapacidad motora; y un 59,1% dio
cuenta de que no se respetd su privacidad durante las consultas médicas. De
acuerdo con el autor de este trabajo, la falta de seguridad y la limitacion de la
accesibilidad percibida por los pacientes ponen en riesgo a la calidad de la

atencioén sanitaria.
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3. Marco teorico.

3.1. La discapacidad motora y rehabilitacion

3.1.1. La discapacidad: modelos y clasificacion

En términos generales, es posible definir a la discapacidad como la
cualidad de una persona de poseer una alteracion funcional permanente o
prolongada, de caracter fisico o mental, que implique desventajas
considerables para su integracién familiar, social, formativa o laboral en
relacion a su edad y medio social en el que vive (OMS, 2011). No obstante,
resulta reduccionista y poco util a los fines de este trabajo, adoptar una unica
definicion de la discapacidad. En efecto, el concepto de discapacidad fue
adquiriendo histéricamente una serie de significados diferentes en funcion de

los distintos contextos en los que tiende a presentarse.

En este sentido, Palacios (2008) establece al menos tres grandes
modelos histdricos fundamentales para comprender los distintos sentidos que
dicha nocion adquiere en la sociedad actual y los modos de abordaje de las
problematicas sociales intrinsecas a la discapacidad:

1. Modelo de Prescindencia: De acuerdo con este modelo, las
personas con discapacidad no son aptas para aportar nada a la
sociedad. En este sentido, los defensores del mismo tienden a
adoptar posturas eugenésicas o de marginacion respecto a la
discapacidad, considerandola como un problema que ha se ser
eliminado de la sociedad. Este modelo tiene sus origenes en el
discurso religioso, ya que tiende a considerar a la discapacidad
como un castigo divino 0, en su version secularizada, como una

aberracion de la naturaleza. En si mismo, el modelo en cuestion
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promueve la segregacion de las personas con discapacidades y la

no accesibilidad a los Derechos Humanos fundamentales.

2. Modelo Rehabilitador: De acuerdo con este modelo, basado en
el discurso cientifico, la discapacidad responde a las limitaciones
individuales, fisicas o mentales, de determinadas personas. En
este sentido, las personas con discapacidad no han de ser
marginadas de la sociedad, sino rehabilitadas por la misma. Se
intenta, por tanto, normalizar a las personas con discapacidad. De
esta manera, “el problema cardinal pasa a ser, entonces, la
persona, con sus diversidades Yy dificultades, a quien es
imprescindible  rehabilitar —psiquica, fisica, mental o
sensorialmente” (Palacios, 2008: 26).

3. Modelo social: De acuerdo con este modelo, las causas de la
discapacidad no son ni religiosas ni cientificas, sino, en su mayor
medida, sociales. En este sentido, el modelo en cuestion afirma
que las personas con discapacidad pueden aportar a la sociedad
en igual medida que las personas sin discapacidad, siempre y
cuando sean valoradas y respetadas en su diferencia. En efecto,
“Parte de la premisa de que la discapacidad es en parte una
construccion y un modo de opresion social, y el resultado de una
sociedad que no considera ni tiene presente a las personas con
discapacidad” (Palacios, 2008: 27), apuntando a la autonomia de
las personas con discapacidad en lo que refiere a la capacidad de
tomar decisiones para su propia vida, centrandose en la
eliminacién de las barreras en pos de brindar una equiparacion de

derechos y oportunidades adecuada.

Este ultimo modelo, basado en los Derechos Humanos, promueve la
integracion de las personas con discapacidad en los diferentes ambitos de la

vida social, en virtud de que puedan llevar una vida similar a la de cualquier
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otro individuo, evitando la discriminacion y pudiendo realizarse en distintos
ambitos, como ser el social, el familiar, el formativo o el laboral (Palacios,
2008).

Dicho modelo exige, como es posible apreciar, un cambio de perspectiva
respecto a los dos anteriores respecto a la nocion misma de discapacidad. No
obstante, cabe considerar que la integracion en la que se fundamenta no
presenta los mismos desafios para todas las personas con discapacidad, sino
que resulta preciso considerar los diferentes tipos de discapacidad en virtud de
un abordaje adecuado.

A este respecto, de acuerdo con Garcia y Sanchez (2001), la
discapacidad ha de ser caracterizada en funcién de como afecta a la persona y
de las barreras implicadas en la misma. Los autores en cuestion, proponen los

siguientes tipos de discapacidad:

- Discapacidad visual: Este tipo de discapacidad se da cuando una
persona tiene un grado de disminucidén de su vista a nivel parcial o

total.

- Discapacidad intelectual: Se define en funcion de la presencia de
ciertos trastornos intelectuales ligados un desarrollo mental

incompleto, detenido o en proceso de degeneracion.

- Discapacidad mental o psicosocial: Este tipo de discapacidad esta
ligado a la presencia de deficiencias mentales y en el sistema

nervioso de la persona.

- Discapacidad visceral: Este tipo de discapacidad se presenta en
aquellas personas que tienen algun tipo de problema o deficiencia en
su aparato fisico capaz de dificultar el funcionamiento adecuado del

sistema cardiovascular, hematologico o inmunolégico, lo cual impide

17



que la realizacién de sus actividades cotidianas se desarrolle de

manera normal, asi como la obtencién de una vida plena.

- Discapacidad auditiva: Se trata de la pérdida parcial o total del

sentido del oido.

- Discapacidad fisica o motora: Se manifiesta cuando una persona
presenta una reduccion de la movilidad parcial o total en alguno de
sus miembros, presentando de este modo deficiencias motoras. Este
tipo de discapacidad puede involucrar dificultad para desplazarse de
un lado a otro, para mantenerse en una determinada postura y para

desarrollar determinadas habilidades fisicas.

Esta clasificacion de las discapacidades permite dar cuenta del hecho de
gue no todas las personas con discapacidad presentan las mismas dificultades

de integracién en la vida social.

La nocion de barrera tiende a ser de gran utilidad para establecer cuales
son los obstaculos a los que tienen que enfrentarse las personas con
discapacidad para poder realizar sus actividades o involucrarse en situaciones
vitales de forma adecuada (OMS, 2011). Estas barreras pueden ser de distintos

tipos, ya sea de caracter ambiental, arquitecténico, social o juridico.

3.1.1.1. Discapacidad y barreras

Generalmente, las personas con algun tipo de discapacidad tienen
determinados impedimentos para desempenar sus vidas de manera autbnoma
y deseable. Aquellos factores que suelen generar dichas dificultades se

denominan barreras.
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Cabe destacar, como bien se ha indicado, que existen diferentes tipos

de barreras capaces de dificultar el normal desempefio de las personas con

discapacidad (Rosales, 2014):

Barreras de actitud: Las barreras de actitud estan ligadas a la falta
de consciencia o consideracion hacia las personas con discapacidad
y suelen contribuir a otras barreras. Entre las mismas se destacan los
estereotipos y los estigmas o prejuicios ligados a la discriminacion.
En lo que respecta a los estereotipos, cabe considerar que, muchas
veces, se suele a estereotipar a las personas con algun tipo de
discapacidad, asumiendo que su calidad de vida es en si mala o que
no estan sanos. Por su parte, los estigmas y prejuicios ligados a la
discriminacion son actitudes que se dan en el seno de la sociedad y
que tienen su origen en determinadas ideas generalizadas que las
personas tienen en torno a la discapacidad: el hecho de concebir a la
discapacidad como una tragedia personal, como algo que tiene que
curarse o prevenirse, como un castigo por haber hecho algo malo o
como la falta de capacidades para comportarse de manera adecuada
en la vida social. Cabe considerar que la forma de evitar estas
barreras reside en la concientizaciéon y la educacién en tanto
herramientas para lograr que las personas conciban a la
discapacidad como una responsabilidad social y no como una

limitacion personal.

Barreras de comunicacion: Generalmente se trata de barreras
experimentadas por personas con discapacidades que afectan las
capacidades auditivas, de habla, de lectoescritura y el entendimiento.
Estas personas suelen emplear diferentes formas de comunicacién
respecto a aquellos que no sufren estas discapacidades. Para
evitarlas resulta preciso tomar una serie de medidas, entre las que se

destacan el incentivo del uso del Braille, el lenguaje de sefias manual
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y el uso de frases simples y exentas de lenguaje técnico cuando se

trata de comunicar algo a personas con limitaciones cognitivas.

Barreras fisicas: Se trata de obstaculos estructurales que suelen
impedir o bloquear la movilidad o el acceso a determinados espacios
por parte de las personas con discapacidad. Los mismos pueden
presentarse ya sea en entornos naturales como en espacios hechos
por el hombre. En este ultimo caso, las barreras fisicas son de

caracter arquitectonico o urbanistico.

Barreras politicas: Las barreras politicas tienen como principal
causa la falta de concientizacion y el no cumplimiento de
determinadas leyes y regulaciones que tienden a incluir a las
personas con discapacidad. Muchas veces, en efecto, suele
negarsele a las personas con discapacidad la oportunidad de
participar en programas y servicios con financiacién estatal; otras, se
niega a las personas con discapacidad la oportunidad de trabajar por
mas de que reunan los requisitos para ocupar determinados puestos
laborales; muchas veces, asimismo, se niega a las personas con

discapacidad la representacion politica.

Barreras programaticas: Las barreras programaticas, por su parte,
son aquellas que limitan la prestacion eficaz de programas de salud
publica o atencion médica a personas con algun tipo de
discapacidad. Estas barreras incluyen inconveniencias horarias, falta
de equipos accesibles, insuficiencia en el tiempo destinado a
procedimientos médicos y examenes diagndsticos, falta de
comunicacion adecuada con los pacientes, falta de conocimiento por

parte de los proveedores en el trato con personas con discapacidad.

Barreras sociales: Las berreras sociales estan ligadas al modo en
que las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, se
forman trabajan y envejecen contribuyen a la reduccion del

funcionamiento entre personas con algun tipo de discapacidad.
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- Barreras de transporte: La falta de transporte adecuado para
personas con discapacidad tiende a interferir con la capacidad de las
mismas de ser independientes y funcionar en la sociedad. Las
llamadas barreras de transporte estan ligadas a la falta de transporte
accesible o conveniente para las personas que, debido a sus
limitaciones visuales o cognitivas, no pueden conducir, la falta de
adecuacion de ciertos transportes publicos para facilitar el acceso a
personas con movilidad reducida y la no disponibilidad de transporte

publico en ciertas zonas.

3.1.2. La discapacidad motora

De acuerdo con Lobera Gracida y Mondragon Merino (2010), la

discapacidad motora

...constituye una alteracion de la capacidad del movimiento que afecta,
en distinto nivel, las funciones de desplazamiento, manipulacion o
respiracion, y que limita a la persona en su desarrollo personal y social.
Ocurre cuando hay alteracion en musculos, huesos o articulaciones, o
bien, cuando hay dafio en el cerebro que afecta el area motriz y que le
impide a la persona moverse de forma adecuada o realizar movimientos

finos con precision (p. 18).

En este sentido, es preciso definir a la discapacidad motora en términos
de las dificultades que presentan determinadas personas para participar en
actividades de la vida cotidiana surgidas de la reduccion de las capacidades

motoras. Dichas dificultades radican en la manipulacion de objetos, la
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accesibilidad a diferentes espacios o de participar en actividades que realiza la

mayor parte de las personas.

Este tipo de discapacidad puede ser clasificada, de acuerdo con su

origen, en dos grandes grupos (Lobera Gracida y Mondragén Merino, 2010):

1.

Discapacidad motora causada por trastornos fisicos periféricos:
Estos trastornos suelen afectar a los huesos, las articulaciones, las
extremidades y los musculos. Algunos de ellas se presentan desde el
nacimiento, mientras que otras tienen su origen en enfermedades o

accidentes.

Discapacidad motora causada por trastornos neurolégicos: Estos
trastornos resultan de un dafo producido en el area del cerebro
conocida como corteza motora cerebral. Dicha area es la encargada de
procesar la informacion del movimiento y enviarla al resto del cuerpo.
Los dafos neurolégicos pueden provocar dificultades en el movimiento,
asi como en las sensaciones, el uso y el control de ciertas partes del
cuerpo. Entre los trastornos neurolégicos mas generalizados se
encuentran la paralisis cerebral, los traumatismos craneoencefalicos y

los tumores localizados en el cerebro.

Si se adopta el tercer enfoque sobre la discapacidad identificado por

Palacios (2008), es preciso comprender que la discapacidad motora no

depende sdélo de las caracteristicas biolodgicas o fisicas de la persona, sino que

responde a una condicion que resulta de la interaccion entre las dificultades

personales y el contexto social y ambiental desfavorable.

A este respecto, es preciso considerar que las barreras, en lo que refiere

a la discapacidad motora, varian en funcidén de las dificultades que presenta

cada persona en funcion del tipo y el grado de discapacidad. En este sentido,
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es preciso considerar que si la dificultad refiere a la movilidad de sus
extremidades inferiores, ésta no tendra acceso a aquellos edificios que no
tengan rampas o ascensores adecuados, tendra dificultades para utilizar los
servicios higiénicos que no estén habilitados, asi como para acceder y viajar en
medios de trasporte publicos no adaptados y también para trasladarse por las
calles de la ciudad, que suelen estar llenas de obstaculos (Lobera Gracida y
Mondragon Merino, 2010).

No obstante, mas alla de las barreras fisicas efectivas propias, las
barreras de aquellos entornos hechos por y para las personas con
discapacidad motora tienden a condicionarlas, otorgandoles una determinada
percepcion de sus posibilidades reales o generando una dependencia relativa o
absoluta respecto a otras personas (Lobera Gracida y Mondragéon Merino,
2010).

El modo en que sortean estas barreras depende, entonces, en gran
parte de la percepcion que las mismas tienen de ellas. En este sentido, resulta
de particular importancia que logren sortear dichas barreras desde la infancia,
en virtud de adquirir mayor autonomia (Lobera Gracida y Mondragon Merino,
2010).

3.1.2.1. La discapacidad motora en la primera infancia

En lo que respecta a la discapacidad motora, de acuerdo con Lobera
Gracida y Mondragon Merino (2010), la misma puede ser clasificada de
acuerdo con la etapa en la que se presenta:

- [Etapa prenatal: Esta etapa refiere a las causas de la discapacidad
motora que se dan antes del nacimiento. Las mismas incluyen la
malformacion de los bebés por convulsiones maternas, por

diferencias en el tipo sanguineo de la madre, por exposicion a
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radiaciones o a sustancias toxicas, presencia de infecciones o
presion alta por parte de la madre durante el embarazo, embarazo
multiple o desconocimientos en la etapa de la formacién del bebé.

- Etapa perinatal: Esta etapa refiere a los dafnos causados durante el
nacimiento. A este respecto se destacan, el nacimiento prematura
(anterior a las 32 semanas de embarazo), la falta de oxigeno durante
el nacimiento, la pala posicion del bebé y las posibles infecciones del

sistema nervioso central.

- Etapa posnatal: Las causas de la discapacidad motora en la etapa
posnatal estan ligadas a posibles accidentes, traumas
craneoencefalicos de distintos moderados o graves durante la
primera infancia y presencia de toxinas o infecciones virales o
bacterianas en el organismo del infante capaces de danar el sistema

nervioso central.

La primera infancia, es el periodo que se extiende desde el desarrollo
prenatal hasta los ocho afios de edad. Se trata de una etapa crucial de
crecimiento y desarrollo, dado que las experiencias de la primera infancia,
pueden influir en todo el ciclo vital de un individuo (Irwin, Siddigi y Hertzman,
2007).

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(CDPD), establece que incluye a aquellas personas “que tengan deficiencias
fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar
con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas” (ONU, 2006: 4).

Por su parte, la Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN)
(UNICEF, 2006) y la CDPD (ONU, 2006) destacan que los nifios con
discapacidad tienen los mismos derechos que los demas nifios, a saber, a la
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atencion de la salud, a la nutricion, a la educacién, a la inclusién social y a la
proteccion frente a la violencia, el abuso y el abandono. Asimismo, establece
que el acceso a un apoyo apropiado, como la intervencion y la educacion
temprana en la infancia, puede hacer realidad los derechos de los nifios con
discapacidad, promoviendo infancias estimulantes vy satisfactorias vy

preparandolos para una participacion plena y significativa en la adultez.

De acuerdo con un informe realizado por Moyano Cartunelli (2014) para
el Servicio Nacional de Rehabilitacion del Ministerio de Salud de la Nacion, el
14,1% de los nifios y adolescentes con discapacidad en la Argentina padece
algun tipo de discapacidad motora. Dicho porcentaje varia en funcion del rango
etario: en efecto, entre los nifios con discapacidad de 0 a 4 afios es el 21,3% el
que padece discapacidad motora, mientras que en el rango etario de 5 a 12

anos la cifra en cuestion disminuye al 11,5%.

3.1.3. Discapacidad y enfermedad

Es el proceso que expresa la situacion presentada ante la pérdida del
estado de salud, es decir, es la pérdida del bienestar fisico, mental y social que
se traduce en enfermedad y, que puede tener consecuencias como, la muerte
de la persona o la discapacidad a consecuencia de la enfermedad (CONADIS,
2007).

Esto es importante en la atencion sanitaria en contextos hospitalarios, ya
que el profesional que trabaja en la misma debe tener conocimiento sobre
discapacidad y rehabilitacion, es parte de la curricula de los estudiantes de las
carreras vinculadas con la salud. De esto se deriva que los servicios de
atencion sanitaria, mas que contar con mucha infraestructura, lo que necesitan

es capacitacion para realizar un trabajo eficaz y eficiente, en esta area.

Asimismo, si el personal conoce, se interesa y es consciente de su
responsabilidad ante estas condiciones de salud, podra llevar a cabo acciones
que permitan que las personas con discapacidad sean atendidas con calidad
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siguiendo las normas de la atencion integral de salud.

Los instrumentos con los que debe contar son:

1. Voluntad para realizar el trabajo (Compromiso con la tarea).
2. Conocimiento de la situacion de salud de su area.

3. Saber qué hacer en lo referente a la prevencion de la discapacidad y
su rehabilitacion es decir, internalizar la necesidad de actuar
considerando la Atencion Integral de Salud.

Ademas, debe conocer los servicios que interactuan en el tratamiento de
la discapacidad y mantener contacto directo con ellos para su atencidn
oportuna, asi como de las especialidades médicas del area y en el caso de ser
necesario, contar con otras instancias fuera del sector que requiera esa
persona, como ser; servicios de atencidon médica general, cirugia, obstetricia,

pediatria, etc..

Cabe destacar que en algunos casos el profesional de la salud, omite las
limitaciones del paciente por no tener conocimientos de su abordaje y manejo.
Ademas, esperan hasta ultimo momento el traslado a un servicio especializado
porque consideran que la rehabilitaciéon es el ultimo nivel de atencion de la
salud (OPS, 1988).

Esto implica que las personas con alguna deficiencia, no puedan ser
tratadas adecuadamente ni oportunamente, agravando el cuadro. Los obstetras
tienen también la obligacion de tomar en cuenta el producto de la gestacién vy,
prevenir cualquier dafio que pudiera afectar al nifio, que detectado a tiempo,

seria evitable en la mayoria de los casos.

Por otro lado, debe recordarse que los nifios con potencial de riesgo de

sufrir discapacidad deben ser sometidos desde su nacimiento y, aun sin signos

26



clinicos de lesion aparente, a programa de estimulacion temprana. En el caso
de los pediatras, la prevencién y la deteccidn temprana de la discapacidad
deben ser de gran importancia en su actividad, ya que aun antes de aparecer
los sintomas, los casos de trastornos del desarrollo que producen
discapacidad, se pueden identificar y manejar oportunamente (Ballesteros
Pérez, 1994).

Por otro lado, la evaluacién inicial de los recién nacidos pueden
demostrar signos de lesiones ortopédicas, neuroldgicas cuyas complicaciones
tienen alcances posibles de ser prevenidos, a través de un conocimiento
adecuado de los especialistas. De acuerdo a lo dicho, es importante Ila
capacitacion permanente de este personal a fin de que puedan realizar un

diagnostico oportuno.

3.2. El abordaje de la discapacidad en Argentina

Existen diferentes formas de abordar la cuestion de la discapacidad,
poniendo énfasis en distintos modelos de abordaje, como ser el modelo
medico-biolégico, el modelo social, el modelo politico-activista y el modelo de
las minorias colonizadas. Cada uno de estos modelos ha pretendido dar una
explicacion de la problematica de las personas con discapacidad desde una
optica diferente (Olivera Roulet, 2008).

En la misma linea que Palacios (2008), Olivera Roulet (2008) propone
un abordaje multifacético que abarque varios de estos modelos y sea capaz de
dar cuenta de y ofrecer soluciones a las problematicas ligadas a la integracion
de las personas con discapacidad, en virtud de que éstas logren mejorar su
calidad de vida. Es por este motivo que la autora en cuestion indica que

Los mencionados modelos pueden ser interpretados desde un punto de

vista concluyente y complementario, y es precisamente esta vision
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integrada la que sostiene el "Modelo Biopsicosocial”, permitiendo
explicar satisfactoriamente este hecho multidimensional y establecer un
lazo entre los distintos niveles - biologico, personal, y social- que lo
sustentan (Olivera Roulet, 2008: 80).

Para ello, Olivera Roulet (2008) propone analizar la cuestion de la
discapacidad en Argentina desde dos puntos de vista que considera
fundamentales, a saber el marco normativo de la discapacidad a nivel nacional
e internacional y el abordaje de la discapacidad desde la rehabilitacion en la

atencioén sanitaria.

3.3. La atencion sanitaria y su calidad

3.3.1. La atencion sanitaria y la rehabilitacion

De acuerdo con Olivera Roulet (2008),

Desde una concepcion dinamica de la discapacidad, a través de la
interaccion entre los componentes contemplados y utilizando como
unidad de analisis los estados de salud, es fundamental concebir la
promocion como la accion que permita a las personas con discapacidad
alcanzar su plena salud potencial mediante el control de los factores que
la determinan (p. 84).

El proceso que expresa la situacion presentada ante la pérdida del
estado de salud, es decir, es la pérdida del bienestar fisico, mental y social que

se traduce en enfermedad y, que puede tener consecuencias como, la muerte
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de la persona o la discapacidad a consecuencia de la enfermedad (CONADIS,
2007).

Tal como sugiere Olivera Roulet (2008), resulta preciso incluir a la
rehabilitacion dentro de los servicios de atencion sanitaria, ya que la misma
respecta a las principales estrategias de la atencion de la salud y el bienestar

de la comunidad. La autora es cuestion indica que la rehabilitacion:

- Contribuye a lograr la equidad y eficiencia de los Servicios de Salud;

- Puede incorporarse sin mayores problemas en las actividades que

suelen desarrollarse con criterio intersectorial;

- Tiende a aumentar la cobertura del sistema sanitario;

- Tiende a facilitar la deteccion de riesgos, asi como a propiciar la

prevencion y la integracion.

Por su parte, la ausencia de la rehabilitacién en el seno de la los
servicios de atencion sanitaria constituye, al entender de Olivera Roulet (2008),
una deficiencia en el modelo de atencion. En este sentido, los sistemas locales
de salud no pueden concebirse de forma adecuada sin que la rehabilitacidon

forme parte de los mismos.

Conciernen a los procesos de rehabilitacion tres estrategias principales,
a saber, la prevencion, la rehabilitacion basada en la comunidad y la
rehabilitacion institucional. Cabe tener en consideracion que “Cada una de ellas
es un eslabon, y no se debe planificar sin tener en cuenta las tres estrategias

de la cadena asistencial” (Olivera Roulet, 2008: 86).

29



3.3.1.1. La prevencion de la discapacidad

La prevencion concierne a aquellas medidas orientadas a impedir la
produccion de deficiencias fisicas, sensoriales y mentales o, en caso de que las
mismas ya se hayan producido, impedir sus consecuencias negativas a nivel

fisico, psicologico o social (OPS, 1993).

De acuerdo con Olivera Roulet (2008), las estrategias de prevencion
estan generalmente ligadas a ciertos grupos, entre los que se destacan las
embarazadas, los menores con problemas en el desarrollo o dificultades de
adaptacion, los jovenes con comportamientos de riesgo (accidentes evitables,
habitos nocivos y comportamientos sexuales), los trabajadores de sectores con
probabilidad de siniestrabilidad, los adultos con signos de riesgo o habitos
nocivos para la salud y los adultos mayores con enfermedades no

transmisibles.

En lo que respecta a la prevenciéon de la discapacidad, Olivera Roulet
(2008) destaca una serie de estrategias generales. Entre las mismas se

encuentran:

- La prevencién de discapacidades producidas por enfermedades
transmisibles: Generalmente, este tipo de prevencién de Ia
discapacidad comprehende estrategias tales como la vacunacion y el
tratamiento adecuado a pacientes afectados en virtud de alcanzar la
cura y evitar secuelas de deficiencias o discapacidad

- La prevencién de discapacidades producidas por enfermedades
no transmisibles: En estos casos se ha de contemplar la incidencia
de los factores ambientales y los habitos de vida en lo que respecta
al desarrollo de enfermedades no transmisibles predictoras de
discapacidad. Si bien muchas de ellas tienen su causa en factores de

predisposicidon genética, algunas son producto de condiciones y
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formas de vida no saludables o el riesgo ligado a ellas tiende a

incrementar debido las mismas.

La prevenciéon de discapacidades congénitas: Los factores
ambientales y genéticos suelen contribuir también en este tipo de
discapacidades. Resulta de particular importancia el uso de
herramientas diagnosticas adecuadas para identificar factores de
riesgo, asi como el control materno durante el embarazo o el uso de
controles mediante screening en los recién nacidos preponderantes

en virtud de la prevencion.

La prevencion de discapacidades causadas por accidentes:
Muchas veces los accidentes de distintos tipos (accidentes de
transito, accidentes domeésticos, accidentes laborales, etc.) suelen
ser causa de la discapacidad, tanto en nifios como en adultos y
adultos mayores. Generalmente, los accidentes tienden a constituir el
inicio de patologias eminentemente discapacitantes debido a la

pérdida de resiliencia.

Prevencion de discapacidades secundarias: Muchas personas
con discapacidades causadas por enfermedad o lesiones suelen
reintegrarse a la vida autonoma. No obstante, es posible que
desarrollen discapacidades secundarias si no tienen acceso a la

informacion adecuada y a intervenciones o tratamientos oportunos.

3.3.1.2. La rehabilitacion basada en la comunidad

La rehabilitacion basada en la comunidad consiste en la puesta en

marcha de una serie de estrategias de desarrollo comunitario para la

rehabilitacion, la igualdad de oportunidades y la integracion social de aquellas

personas con discapacidad (OMS, 2004).Estas estrategias tienen al menos dos

objetivos principales (Moragas, 1972):
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1. Asegurar que las personas con discapacidad logren desarrollar
sus capacidades fisicas y mentales al maximo, asi como acceder
a los servicios y las oportunidades ordinarias y colaborar

activamente de la comunidad y de la sociedad en general;

2. Lograr que las comunidades puedan promover y proteger los
derechos de las personas con discapacidad a través de
transformaciones en la comunidad, como es la eliminacién de las

barreras para la participacién.

Se trata de una estrategia que tiene su origen hacia fines de los afos

setenta del pasado siglo. Sin embargo,

...pese a los avances logrados desde entonces, muchas personas con
discapacidad siguen sin recibir servicios basicos de rehabilitacion y no
tienen acceso a condiciones de igualdad en la educacion, la formacion,
el trabajo, el ocio y otras actividades de su comunidad (Olivera Roulet,
2008: 88).

Cabe considerar que, en la actualidad, existe una serie de
organizaciones que se encargan de llevar a cabo las acciones de la
rehabilitacion basada en la comunidad mediante el estimulo comunitario y la
colaboracion de la gestion gubernamental, las ONGs y otros interesados

directos en la cuestion.
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Olivera Roulet (2008) da cuenta de la existencia de varios métodos
empleados para la aplicacion de la rehabilitacion basada en la comunidad e
indica que

Es importante mencionar que antes de poner en marcha un programa
que incluya la estrategia de RBC es fundamental que la comunidad tome
conciencia de sus necesidades, fomentando reuniones comunitarias que
brinden oportunidades de discusion y para que la comunidad decida la

forma de atenderlas de manera coordinada (Olivera Roulet, 2008: 90).

Para hacer efectiva la implementacion de esta estrategia, resulta
fundamental que se dé la confluencia de acciones desde tres niveles diferentes
(Olivera Roulet, 2008):

1. Nivel nacional: Este nivel concierne al marco legal y normativo y
a la formulacion de politicas publicas para la rehabilitacion, la
igualdad de oportunidades y la integracion social y econémica de
personas con discapacidad.

2. Nivel intermedio o de distrito: Este nivel resulta de particular
importancia en lo que refiere a la coordinacion y gestion del apoyo
a las comunidades. Se trata de reconocer la necesidad de la
rehabilitacion basada en la comunidad y los beneficios que
pueden aportar los programas, asi como de asegurar que sean
las mismas personas con discapacidad y sus familias las que
definan sus necesidades.
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3. Nivel comunitario: Puesto que este tipo de programas
pertenecen a la comunidad, resulta necesario que los
representantes de la misma se involucren en su planificacién, su
ejecucion y su evaluacion. “Por ejemplo, por medio de un comité
de desarrollo comunitario pueden colaborar con el sector
educativo para promover la educacion inclusiva, con el sector de
transportes para desarrollar un sistema de transporte accesible a
las personas con discapacidad, y con organizaciones de
voluntariado para constituir un grupo de voluntarios para atender

a nifios/as con discapacidad” (Olivera Roulet, 2008: 89), etc.

En este sentido, es preciso considerar que los programas de
rehabilitacion basados en la comunidad se generan en el seno de la comunidad
misma, estan basados en las necesidades de las personas y buscan la
resolucion de determinados problemas mediante el empleo de recursos locales.
Por este motivo, promueven la colaboracion entre los distintos dirigentes
comunitarios, las personas con discapacidad, sus familias y el resto de los
ciudadanos implicado en los mismos (Olivera Roulet, 2008).

3.3.1.3. La rehabilitacion institucional

La rehabilitacion institucional puede ser definida como “la encargada del
diagnostico que requiere otra tecnologia o terapéuticas de mayor complejidad
instrumental o de especializacion” (OPS, 1993: 35).

A este respecto, cabe considerar la importancia del papel de las
instituciones sanitarias. En efecto, de ellas surgen y se vehiculizan las acciones
orientadoras ya sea de atencién o conduccion. Los modelos institucionales, son
la respuesta emergente a politicas sociales, estilos de vida de una comunidad,
o la estrategia de proyectos politicos determinados (Olivera Roulet, 2008).

Los servicios sanitarios han de ser ofrecidos considerando las
necesidades del paciente y dar respuesta a la mayor parte de sus problemas.
Por tanto, en virtud de que la rehabilitacion institucional de personas con

34



discapacidad sea efectiva, resulta necesario que el profesional que trabaja en
la misma tenga conocimiento sobre discapacidad y rehabilitacion. De esto se
deriva que los servicios de salud, necesitan de capacitacion para realizar un
trabajo eficaz y eficiente, en este caso, en el area de la discapacidad motora de

la primera infancia.

Asimismo, si el personal conoce, se interesa y es consciente de su
responsabilidad ante estas condiciones de salud, podra llevar a cabo acciones
que permitan que las personas con discapacidad sean atendidas con calidad

siguiendo las normas de la atencion integral de salud.

Cabe destacar que en algunos casos el profesional de la salud, omite las
limitaciones del paciente por no tener conocimientos de su abordaje y manejo.
Ademas, espera hasta ultimo momento el traslado a un servicio especializado
porque consideran que la rehabilitacién es el ultimo nivel de atencion de la
salud (OPS, 1988).

Por otro lado, debe recordarse que los nifios con potencial de riesgo de
sufrir discapacidad deben ser sometidos desde su nacimiento y, aun sin signos
clinicos de lesion aparente, a programa de estimulacién temprana. En el caso
de los pediatras, la prevencién y la deteccidn temprana de la discapacidad
deben ser de gran importancia en su actividad, ya que aun antes de aparecer
los sintomas, los casos de trastornos del desarrollo que producen
discapacidad, se pueden identificar y manejar oportunamente (Ballesteros
Pérez, 1994).

Cabe considerar que, cuando se evalua a una persona con discapacidad
en la practica diaria, se debe tener presente todos los parametros que se
utilizan en la clinica médica. La falta de una vision holistica sobre la
discapacidad esta dada por la formacién del personal de salud, que a veces
solo se entrena para ver enfermos y enfermedades, pero donde muchas veces
no hay una vision humanista de ese ser que esta atendiendo. Eso hace que la
persona sea vista en relacion a salud y enfermedad, pero no a salud-

enfermedad-discapacidad (Ballesteros Pérez, 1994).

Esto invita a pensar que la calidad de los servicios sanitarios para
personas con discapacidad tiene como factor fundamental la formacién del
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personal sanitario responsable de ella. Resulta oportuno, en esta linea, pensar
que es responsabilidad de las instituciones evaluar y hacerse cargo de la
capacitacion adecuada del personal en cuestidon para lograr una calidad
elevada en los servicios sanitarios destinada a personas con discapacidad.

3.3.2. Calidad de los servicios de atencion sanitaria

En lo que respecta a la prestacion de servicios de atencidén sanitaria, la
calidad constituye una cualidad esencial para lograr los objetivos de la misma,
generar efectivamente mejoras en la salud de la poblacion y proyectar un futuro
sustentable en lo que refiere al desarrollo del sistema sanitario (OPS, 2007). En
este sentido, medir la calidad de estos servicios implica indagar en hasta qué
punto se obtiene el resultado deseado en funcién del estado de conocimiento
existente y el contexto en el que la misma se ofrece (OPS, 2007).

De acuerdo con Net (1989),

Una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las
necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de
mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de una forma total y
precisa y destina recursos (Humanos y otros), de forma oportuna y
efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite (p. 24).

Segun Net (1989), una calidad elevada de atencion sanitaria implica, por
un lado, el aumento de la probabilidad de alcanzar los objetivos deseados, lo
cual depende en gran parte de la actualizacion de los conocimientos
profesionales alcanzados por el personal sanitario, y por el otro el componente
subjetivo ligado a la calidad percibida por los usuarios del servicio.
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En consonancia con esta idea, Donabedian (1981) indica que, para
medir la calidad de los servicios de salud es preciso considerar tres

dimensiones, a saber:

1. La estructura: Se trata de aquellos atributos de caracter material
y organizacional relativamente estables. Para evaluar |la
estructura de la los servicios es preciso considerar los recursos
materiales, tales como las instalaciones y el equipamiento; los
recursos humanos, lo cual implica el numero, la variedad y la
calificacion de los miembros del equipo de profesionales de la
salud; y las caracteristicas de la organizacion, entre las que se
destacan el funcionamiento del equipo de profesionales, la
presencia en actividades de investigacion y educacion, el tipo de
supervision y revisiéon de desempefio y los recursos financieros de

la institucion en cuestion.

2. El proceso: El proceso, por su parte, refiere a todo aquello que
los proveedores son capaces de hacer por sus pacientes, es decir
aquellas actividades que constituyen la atencion médica en si y
las habilidades implicadas para la realizacion de la misma. Las
mismas incluyen el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion y

la educacion del paciente.

3. Resultado:Se trata de evaluar los niveles de salud y la
satisfaccion de los pacientes en la prestacion del servicio
sanitario. A este respecto, es preciso considerar los cambios en el
estado de salud del paciente; el modo en que los cambios en los
conocimientos adquiridos por el paciente, su familia y la
comunidad pueden influir en la salud futura; el modo en que los
cambios en la conducta del paciente, su familia y la comunidad

pueden influir en la salud mutua; y, por ultimo la satisfaccién del
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paciente, la familia y la comunidad en lo que respecta a la

atencion y sus resultados.

3.3.2.1. Atributos de la calidad de los servicios de atencion sanitaria

Siguiendo a Donabedian (1981), es posible identificar una serie de
atributos que resultan de particular importancia a la hora de dar cuenta de la
calidad de la atencidn sanitaria y su evaluacion del grado alcanzado por la

misma en un contexto especifico:

A. Accesibilidad

La nocion de accesibilidad, en este contexto, hace referencia a cualquier
tipo de acceso necesario en virtud de obtener la prestaciéon de un servicio
sanitario (Donabedian, 1981). En otras palabras, se trata de las facilidades con
las que cuenta la poblacidén para acceder a determinado servicio y emplear los
recursos sanitarios ofrecidos por el mismo. En este sentido, es posible hablar
de accesibilidad como atributo de calidad de los servicios de atencion sanitaria

en cuatro sentidos diferentes (Ferrara, 1985):

A.1. Accesibilidad geografica

Se trata de la posibilidad que la poblacion tiene de acceder a los
recursos sanitarios en funcion de la distancia que la separa de ellos y la
dificultad para llegar a ellos fisicamente. Para medir la accesibilidad en este
sentido suele emplearse la relacion distancia-tiempo entre la poblacion y el
recurso. En este sentido, la percepcion de la calidad de los servicios se ve
determinada por la facilidad en tiempo y distancia que se otorgue a quienes la

requieran (Ferrara, 1985).
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De acuerdo con Ferrara (1985), el tiempo y la distancia empleados
usualmente para medir la accesibilidad geografica han de ser concebidos, en el
contexto de las sociedades competitivas, como una mercancia, es decir en
términos de un valor econdmico que puede ser pagado por quien posea el

privilegio de poder hacerlo.

En este sentido, la accesibilidad geografica a los servicios de salud,
sobre todo en los paises en vias de desarrollo, resulta como consecuencia de
la estructura social. Asi los sectores dominantes de la sociedad suelen tener
mayor accesibilidad geografica a los centros de salud, mientras que los
sectores mas vulnerables tienen menores posibilidades de acceder a los

recursos sanitarios de forma facil y rapida.

A.2. Accesibilidad administrativa

Por su parte, la accesibilidad administrativa puede definirse como la
posibilidad que posee la poblacion de acceder a los recursos sanitarios y los
servicios de salud mediante la resolucion de tramitaciones o exigencias

administrativas solicitadas por estos ultimos (Ferrara, 1985).

Cabe considerar que los requisitos solicitados por las administraciones
de las instituciones sanitarias se encuentran estrechamente vinculados con las
caracteristicas econdmicas del contexto en el que las mismas de emplazan, asi
como con las condiciones financieras con las que las prestaciones ofrecidas
por las mismas se realizan. Esto sugiere que en el sistema privado de atencidn
sanitaria implica una accesibilidad administrativa mucho mas alta que en lo que
respecta a la prestacion de servicios en los sistemas de caracter publico. En
efecto, estos ultimos suelen implicar un mayor grado de barreras
administrativas de caracter burocratico, las cuales se traducen en dificultades
tales como tener que concurrir con mucho tiempo de anterioridad antes de la
prestacion del servicio o tener que sortear una serie de trabas burocraticas

para solicitar turnos (Comes et al., 2007).
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Cabe considerar que cuanto mayor es la implicancia de la burocracia
sanitaria, mas se dificulta el acceso administrativo a aquellas personas que
requieren el servicio. En efecto, la burocracia en el contexto sanitario, como en
cualquier otro contexto, depende del desenvolvimiento del poder en el seno de
las relaciones sociales propias del sistema productivo (Ferrara, 1985).

Es por este motivo que el acto profesional sanitario privado, asociado al
sistema de compra-venta, implica una ejecucion mas rapida y facil, puesto que
se basa en los componentes de oferta y demanda. Por su parte, el servicio
publico implica mayores requerimientos burocraticos, lo cual dificulta la
accesibilidad administrativa a la prestacion. Esto da cuenta de la necesidad de
transformar la tecno-burocracia de las instituciones sanitarias en virtud de
lograr un ejercicio de la atencion sanitaria en un ambito social mas justo
(Comes et al., 2007).

A.3. Accesibilidad econémica

En lo que refiere a la accesibilidad econdmica, ésta esta ligada
principalmente a las posibilidades que la poblacion tiene de acceder a los
recursos de salud mediante el pago de algun mecanismo econdémico. El factor
economico ha de ser concebido como una subestructura interrelacionada y

esencial a la estructuracion general de la sociedad (Ferrara, 1985).

En este sentido, la accesibilidad econdmica plena implica que los
servicios sanitarios estén al alcance de todos. En efecto, los pagos en lo que
refiere a la prestacidén de servicios sanitarios resultan factores determinantes de
la salud que han de basarse en el principio de equidad, en pos de asegurar el
acceso a los mismos por parte de toda la sociedad. Dicho principio exige que

no recaiga sobre los hogares mas pobres una carga desproporcionada, en
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comparacion con los hogares mas ricos, en lo que respecta a los gastos de
salud (ONU, 2010).

De acuerdo con Ferrara (1985) es preciso definir las necesidades
sanitarias en funcion de dos circunstancias diferenciadas pero relacionadas

entre si:

1. Nivel de ingresos de la poblacién: Se trata del nivel de ingresos
del cual disponen los individuos y su lugar dentro de la estructura

social;

2. Calidad de los elementos y servicios sanitarios: Este factor
refiere a los bienes surgidos de los recursos productivos y la
capacidad técnica y tecnolégica de los servicios para generar

bienes sanitarios.

A.4. Accesibilidad arquitectonica

Finalmente, la accesibilidad arquitectonica hace referencia a la
posibilidad que posee la poblacion de ingresar y movilizarse libremente en las
estructuras fisicas en las que se prestan los servicios sanitarios (Ferrara,
1985). En este sentido, la accesibilidad arquitectonica resulta una
caracteristica fundamental del entorno construido, operando como condicidn
para que las personas lleguen, entren, salgan y utilicen los diferentes espacios
arquitectonicos en los que funcionan las instituciones sanitarias (SNR, 2010).

Ahora bien, es conveniente considerar que todas las personas son
diferentes y todas ellas han de poseer, para que la prestacion de servicios
sanitarios sea justa y equitativa, las mismas posibilidades de acceso a los
espacios en los que la misma es ofrecida. Por tanto, mas alla de las

capacidades de cada individuo, es preciso que los hospitales y centros de
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atencion sanitaria de diversos tipos eliminen las barreras arquitectonicas (SNR,
2010).

En efecto, las caracteristicas de los espacios fisicos de facil
accesibilidad, si bien son pensados generalmente para el uso de personas con
limitaciones, facilitan su uso a todas las personas. Ademas, es preciso
considerar que los obstaculos fisicos del entorno pueden ser eliminados con un
muy bajo costo mediante trabajos de renovacion y transformacidon o evitarse

con una adecuada planeacion. (SNR, 2010).

De acuerdo con lo establecido por el Servicio Nacional de Rehabilitacion
(SNR, 2010), los espacios arquitectonicos pueden clasificarse en funcion de las

siguientes dimensiones:

e Accesibilidad: Los espacios accesibles son aquellos que dan la
posibilidad a las personas con movilidad reducida o algun tipo de
discapacidad para desarrollar actividades en edificios y ambitos
urbanos y naturales. Asimismo, estos espacios suponen la
posibilidad de emplear medios de transporte y sistemas de

comunicacion.

¢ Practicabilidad: Se denomina practicables a aquellos espacios
que tienen la posibilidad de modificar una estructura o un entorno
fisico en virtud de hacerlos parcialmente accesibles. Cabe
considerar que, a diferencia de la accesibilidad, el grado de
adaptabilidad ofrecido por los espacios practicables es de

caracter restringido.

e Practicabilidad con ayuda: Los espacios practicables con
ayuda, por su parte, son aquellos en los cuales, a través de una
serie de modificaciones, pueden transformarse en practicables

siendo necesaria la ayuda de un tercero en lo que respecta a su
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utilizacion por personas con movilidad reducida o algun tipo de

discapacidad.

¢ No adaptacién: Los espacios no adaptados, finalmente, son
aquellos que no logran ajustarse a los requerimientos funcionales
y dimensiones que garanticen su empleo autbnomo y con
comodidad a cualquier persona, incluyendo a aquellas que
poseen movilidad reducida o algun tipo de discapacidad.

En tanto derecho universal irrevocable, la atencion sanitaria ha de
brindarse en espacios arquitectonicos accesibles. En efecto, el ingreso a los
servicios sanitarios exige del desplazamiento fisico del demandante hacia la
oferta, por lo que el espacio en cuestion ha de permitirle trasladarse con
facilidad.

Esto no solo vale para el establecimiento, sino también para su
emplazamiento. En efecto, se denomina entorno inmediato al conjunto de
aquellos espacios que rodean el edificio y que han de ser transitados para
ingresar al mismo. El entorno accesible es aquel que posibilita el acceso al
establecimiento sin ningun tipo de impedimentos, barreras o limitaciones

arquitectonicas y naturales (SNR, 2010).

En virtud de garantizar la accesibilidad arquitectonica, el Servicio
Nacional de Rehabilitacion (SNR, 2010) sugiere que la direccién de los

establecimientos sanitarios:

e Garantice suelos lo suficientemente compactados en virtud de
asegurar la circulacion horizontal en los recorridos alrededor de

las instalaciones;
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e Contemple que los accesos peatonales estén despejados de
piedras sueltas, raices expuestas, arena, grava u otros obstaculos

del tipos;

e Salve los desniveles existentes mediante la implementacion de

rampas;

e (Garantice un espacio libre en los recorridos del entorno inmediato
con una dimension sugerida de al menos 150 cm de ancho y 210

cm de alto.

e Contemplar que las veredas, en caso de existir, sean

antideslizantes y no tengan desniveles.

Existe una serie de normativas nacionales e internacionales referidas a
la construccién de edificios publicos. En lo que respecta a las normas
internacionales, es preciso destacar la normatividad ICONTEC, cuya norma
ISO/TC 59 explicita una guia de disefio en virtud de las necesidades de las

personas con discapacidad en edificios (ISO, 2014).

En lo que respecta a la Argentina, la Ley 24.314, sancionada el 15 de
marzo de 1994, resalta, mediante la creacion del Sistema de proteccion Integral
de los Discapacitados, los lineamientos de accesibilidad de las personas con
movilidad reducida a edificios publicos y privados. De acuerdo con esta
normativa, cualquier construccion destinada al uso publico, asi como en lo que
refiere a las empresas privadas, ha de prever los accesos, medios de
circulaciéon e instalaciones adecuadas para personas con algun tipo de
discapacidad o movilidad reducida.

B. Seguridad
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Cabe considerar que la nocion de seguridad de los pacientes, en tanto
componente fundamental de la calidad de los servicios d atencion sanitaria,
tienen sus origenes en el mundo empresarial y ha comenzado a ser
implementado en el ambito de la salud hacia los afios noventa del pasado siglo
(Hernandes, 2008).

En virtud de su incorporacién en dicho ambito, es preciso indicar que la
seguridad del paciente ha de ser considerada en términos prioritarios en lo que
respecta a la asistencia sanitaria. Cabe considerar que esta actividad es una
actividad compleja, dotada de una serie de potenciales riesgos, dado que no se
puede garantizar en este ambito la inexistencia de eventos de caracter adverso
(Hernandes, 2008).

Asimismo, es preciso destacar que la atencion médica eficaz y segura
ha de ser pensada como un derecho. No obstante, se trata de un derecho
frecuentemente vulnerado, por lo que resulta de suma importancia garantizar la
realizacion de practicas seguras en virtud de lograr la mejor calidad posible en
lo que refiere a la prestacion de servicios sanitarios (OMS, 2007).

En términos generales, es posible afirmar que la seguridad del paciente
se pone en riesgo cuando se rompe la armonia del proceso de atencidn
sanitaria, ya sea en el marco de su estructura como de su proceso. Esto
sucede cuando emergen fallas tanto en el nivel sistémico como en el nivel

individual de la prestacion de servicios sanitarios (OPS, 2007).

En lo que respecta a las fallas del nivel sistémico, es preciso indicar que
la mala calidad del servicio ligada a la falta de seguridad implica determinados
factores. Entre ellos se destacan (OPS, 2007):

e La falta de posicionamiento de la seguridad en las prioridades del
sistema de salud, asi como su ausencia en la agenda de

reformas;

e La presencia de deficiencias en lo referido a los marcos
reguladores de la calidad de los servicios, como |lo son las normas
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y los estandares técnicos, asi como en los sistemas de

acreditacion, de certificacion y de habilitacion;

e El conocimiento limitado de los deberes y derechos por parte de

los pacientes;

e La falta o insuficiencia de recursos materiales, financieros y

humanos para garantizar un servicio seguro y de calidad;

e La falta o insuficiencia de sistemas de informacion eficaces para

la gestion adecuada de los recursos;

e La deficiencia en los mecanismos de pago a los prestadores, la
cual inciden muchas veces en la realizacion de un servicio de

calidad por parte de los mismos;

e Los bajos estandares técnicos, éticos y humanos de la formacion
de pregrado, grado y posgrado de muchos de los profesionales de

la salud prestadores de servicios.

En lo que respecta al nivel de la prestacion de servicios de salud
individual, la falta de seguridad y la baja calidad de los servicios se encuentran
influenciados por (OPS, 2007):

e La desmotivacion en su trabajo de muchos de los profesionales

sanitarios;

e La falta o debilidad en lo respectivo a las destrezas técnicas y

competencias de los mismos;
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e La falta de trabajo en equipo y vinculos adecuados de confianza;

e La atencién llevada a cabo bajo un modelo de -caracter

paternalista que deja fuera al paciente en la toma de decisiones;

e La presencia de condiciones inadecuadas de trabajo;

e La inexistencia de formacion continua y programas de

actualizacion profesional.

Respecto a la percepcion de seguridad del paciente, cabe considerar
que el eje sobre el cual la misma gravita refiere, en gran parte, a la
comunicacion y la informacion adecuada. En efecto, la satisfaccion del paciente
a este respecto ha de generarse mediante la adecuada gestion de la
incertidumbre del mismo, mejorando asi su sensacién de seguridad y

constituyendo un entorno apropiado de confianza (Aibar, 2005).

La seguridad implica la mayor reduccidén posible del riesgo de dafos
innecesarios en la prestacion de servicios. Dicha reduccién esta referida al
contexto en que se da la prestacidon y a los recursos disponibles, factores que
han de ser ponderados a la hora de elegir determinado tipo de tratamiento o
intervencion frente a otros. De acuerdo con la OMS (2009), los tipos de
incidentes que ponen en riesgo la seguridad de los pacientes pueden estar
ligados a:

e Lainadecuada administracion clinica;

¢ Dificultades intrinsecas a los procesos o procedimientos clinicos;

e Deficiencias en la documentacion;

e Presencia de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria;
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e Deficiencias en la administracion de medicaciones;

e Contaminacién sanguinea;

e Problemas de nutricion;

e Problemas de oxigenacion o presencia de gases nocivos para la

salud;

e Fallas en los dispositivos y equipos meédicos;

e Deficiencias en el comportamiento;

e Accidentes de los pacientes;

e Deficiencias en la infraestructura o las instalaciones;

e Problemas de recursos o gestion de la organizacion.

C. Oportunidad

Por su parte, es preciso definir la oportunidad como aquella posibilidad
que tiene el paciente de obtener los servicios sanitarios que requiere, evitando
retrasos que puedan poner en riesgo su salud o su vida. En sentido estricto, la
oportunidad ha de vincularse con la organizacion de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con los niveles de coordinacion institucional para la

adecuada gestion de acceso a los servicios (Aguirre, 2002).

Cabe considerar que la oportunidad esta ligada principalmente a los
casos de urgencia, aunque también ha de ser considerada en el resto de las
prestaciones de servicios sanitarios. La misma esta ligada, en conformidad con

los conocimientos médicos vigentes, a la satisfaccion de las necesidades de
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salud del paciente y de sus expectativas, con opcién a una segunda opinidon
cuando éste lo solicite y con registro completo de la prestacion del servicio en
el expediente médico (Aguirre, 2002).

D. Satisfaccion del usuario

Es preciso considerar que un servicio sanitario de calidad adecuada ha
de satisfacer las necesidades y las expectativas de los demandantes. A este
respecto, Sans Corrales et al. (2006) indican que, en lo referido a la medicién
de la calidad de los servicios de atencion sanitaria, resulta indicado considerar
no solo el impacto del producto final en la salud y la economia, sino también la
satisfaccion de los pacientes que la reciben. Los autores en cuestién definen a
esta dimension como el nivel en el cual los pacientes encuentran las
perspectivas esperadas en el servicio de salud. Asimismo, dan cuenta de la
importancia de medir la satisfaccion de los usuarios en virtud de mejorar los

servicios.

Se trata de una dimension de caracter multidimensional. En efecto, si
bien los pacientes son capaces de realizar un juicio global del servicio, resulta
adecuada la distincion en varias dimensiones a ser evaluadas separadamente
en términos de cual es la satisfaccion en cada una de ellas. En efecto, tras ser
conocida la satisfaccién en cada una de sus dimensiones respecto al servicio
recibido, es posible determinar de qué forma contribuye cada una de ellas en la
satisfaccion global (Rubin, 1990).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud de Madrid (INS, 1992), la
satisfaccion del usuario de los servicios sanitarios ha de definirse al menos por

tres aspectos diferentes:
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1. Aspectos organizativos: Estos aspectos implican la satisfaccion
en lo respectivo al tiempo de espera, el ambiente y los requisitos

administrativos.

2. Trato recibido: Asimismo, resulta indicado, para estudiar la
satisfaccion global, indagar en torno a la satisfaccion del paciente
respecto al trato recibido, ya sea por parte del personal sanitario
como por parte del personal administrativo.

3. Repercusion de los servicios sanitarios en el estado de salud
de la poblacién: La satisfacciéon implicada en este aspecto da
cuenta de si efectivamente el paciente estd conforme con el

impacto del servicio recibido en su salud.

Segun Chang et. Al. (1999), es preciso considerar que el fin ultimo de la
prestacion de servicios sanitarios no se diferencia de aquel de otras
prestaciones de servicios, puesto que se trata de satisfacer a los usuarios.
Estos ultimos son definidos como pacientes y acompanantes de pacientes. Se
trata, en efecto, de poner en un lugar central a la figura del paciente en pos de
evaluar la calidad del servicio.

Asimismo, cabe tener en cuenta que la satisfaccion es una dimensién de
caracter subjetivo. Se trata, en efecto, de conocer la percepcion de los usuarios
en torno a la satisfaccion de sus expectativas iniciales. La nocién de percepciéon
refiere a la interpretacidn subjetiva de las sensaciones el usuario, es decir a la

significacién de las mismas (Sans Corrales, 2006)

Los usuarios ingresantes a los servicios sanitarios esperan contar con un
servicio accesible, ser atendidos de manera amable y adecuada, asi como
encontrarse en una ambiente limpio, comodo, funcional y ordenado. Asimismo,
esperan contar con la informacién necesaria, ya sea por medio de los médicos,
paramédicos y enfermeros como del personal administrativo, y con los recursos

necesarios para hacer frente a sus problemas de salud (Sans Corrales, 2006).
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Como se puede deducir de lo anterior, la formacién del personal, a este
respecto, resulta de particular importancia. En efecto, una formacion adecuada
facilita la optimizacion del servicio y, por tanto, la satisfaccion del usuario. Es
por este motivo que resulta fundamental que el sistema de salud incorpore, en
todos sus niveles, programas de formacidén continua para los prestadores de
servicios sanitarios, asi como actividades de evaluacion de la calidad del
servicio y la satisfaccion de los usuarios(Sans Corrales, 2006).

3.4. La humanizacion de la atencion sanitaria

3.4.1. El enfoque humanitario en la atencion sanitaria

Otro factor importante, en lo que concierne a garantizar una atencidn
sanitaria de calidad elevada, tal como se ha sugerido mas arriba, refiere a la
adquisicion de un enfoque holistico y humanitario en el seno de dicho proceso.
La necesidad de humanizar los servicios de salud ha sido considerada por
diferentes autores desde los célebres desarrollos elaborados por Lain Entralgo
(1964) a dicho respecto (Santos Hernandez, 2003).

A simple vista, pareciera paradéjico plantear la importancia de esta
cuestion, sobre todo si se considera que la esencia de los servicios sanitarios
responde a necesidades de indole humana, como es la atencion hacia las
personas enfermas. No obstante, es preciso tener en cuenta que ante el
incremento de la tecnificacion de la asistencia sanitaria, orientada
prioritariamente a lograr una mayor eficacia y control de costes, asi como frente
a la masificacién y la falta de tiempo que conducen inevitablemente a un trato
impersonal e inadecuado a los pacientes, el personal sanitario y administrativo
de los centros sanitarios de distinto tipo se ve obligado a anteponer aspectos
meramente administrativos, econdmicos y procedimentales a la prestacion de

servicios orientados al ser humano (Santos Hernandez, 2003).

En este sentido, tal como indica Santos Hernandez (2003), es preciso

afirmar la necesidad prioritaria de la humanizacion de los procesos llevados a
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cabo en las instituciones sanitarias. En efecto, de acuerdo con Lain Entralgo
(1964), uno de los primeros en considerar la necesidad de este enfoque, el
contexto de la relacién sanitaria debe ser fundamentalmente interhumana,
personal y de ayuda, es decir, basado en un encuentro entre personas con el
fin de establecer un vinculo diagndstico-terapéutico orientado hacia la
consecucion de la cura o, por lo menos, la resolucién temporal de la dolencia

del paciente.

En este sentido, resulta preciso considerar como elementos
fundamentales del vinculo en cuestidon a los componentes de caracter afectivo,

personal, ético y profesional (Lain Entralgo, 1964).

Sin embargo, tal como se ha sefialado, la practica sanitaria en la
actualidad se encuentra estrechamente vinculada con los avances vertiginosos
técnicos y cientificos de los tiempos que corren. El fendmeno de la tecnificacion
sanitaria trae consigo una insospechada capacidad de poder de los
profesionales sobre los pacientes, pudiendo conducir, en ausencia de criterios
éticos adecuados para la practica profesional sanitaria, a una manipulacion de
caracter dehumanizante y cruel. Esta ultima, de mas esta decirlo, desvia a la
atencion sanitaria de lo que efectivamente debiera ser, a saber, un servicio
dignificante surgido en el ambito privilegiado de modos enriquecedores de
vinculo interpersonal y de encuentro a la altura y medida del ser humano
(Santos Hernandez, 2003).

En efecto, el proceso de enfermar, como se sabe, genera en las
personas un sentimiento de mayor vulnerabilidad y fragilidad. Por tanto, la
actitud de los profesionales de la salud ha de respetar a los pacientes y su
dignidad humana en su interrelacion con ellos. Esto implica que aquéllos
muestren hacia éstos cierto grado de sensibilidad, comprensién y empatia en el

marco de la atencidn sanitaria (Santos Hernandez, 2003).

Santos Hernandez (2003) da cuenta, a este respecto, de aquellas
manifestaciones de la deshumanizacion y despersonalizacion de los pacientes
que resultan mas frecuentes en el contexto de la practica de la atencion

sanitaria:
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e La cosificacion del paciente: Este factor refiere a la pérdida de los
rasgos personales e individuales del paciente, asi como a Ila
prescindencia por parte del profesional de los sentimientos y valores de
aquél, el cual es identificado unicamente por sus rasgos externos. Esto
se advierte cuando el paciente es tratado como un numero mas entre el
resto, o en términos de la enfermedad que sufre, o en términos de su
historia clinica, olvidando que se trata de una persona con sentimientos,

creencias y valores determinados.

e La falta de calor en la relacion humana: Este factor refiere
principalmente al trato inadecuado del profesional al paciente,
caracterizado por el distanciamiento afectivo, la indiferencia, la frialdad y

la indolencia.

e La ausencia de una adecuada interrelacién y comunicacion entre el
profesional y el paciente: Resulta preciso, asimismo, para que el
vinculo humanitario se dé entre el profesional y el paciente, que exista

una adecuada comunicacion entre los ambitos personales de ambos.

e La restriccion de los derechos del paciente: Asimismo, muchas
veces, la poca atencion a las creencias, los valores, la privacidad, la
confidencialidad y la autonomia del paciente, tiende a restringir sus
derechos, incluso en lo que respecta a la toma de decisiones referidas a

las opciones ultimas.

Por su parte, Moreno (2015), enumera una serie de caracteristicas que

tendria que implicar una atencién sanitaria humanizada:
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En primer lugar, la atencidn sanitaria humanizada ha de ser
personalizada e individualizada. En efecto, se trata de no trabajar

mecanicamente sin considerar la dignidad humana del paciente.

En segundo lugar, recomienda abandonar la perspectiva paternalista y

centrarse en la comprension y en la ayuda.

Asimismo, resulta fundamental que el paciente sea tratado por el
profesional de la misma manera que éste desearia ser tratado por

cualquier persona.

Ademas, da cuenta de la necesidad de empatia y cercania entre en el

vinculo profesional-paciente.

Asimismo, resulta fundamental, de acuerdo con el citado autor, que
quede patente qué es lo que diferencia a los seres humanos de otros

seres vivos; a saber: la razén.

Otra cuestion sumamente importante es la atencion de las necesidades

del paciente mediante el adecuado cuidado.

Asimismo, resulta necesario que se eviten las desigualdades en el

vinculo profesional-paciente.

Recomienda, ademas, actuar justamente, buscando evitar cualquier mal

fisico, social, bioldgico o psicologico.

Otro rasgo distintivo de la atencion humanizada es la necesidad de tratar
a las personas como tales en todos los ambitos, mediante la autoestima,

la confianza, el carifio y la seguridad.

Humanizar la atencién sanitaria implica también individualizar el plan de

cuidados de cada paciente, atendiendo a sus necesidades especificas.
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e Resulta, asimismo, imperioso, para que se dé la atencion sanitaria
humanizada, que los profesionales logren unir los conocimientos vy
competencias técnicas con el apoyo empatico a nivel psicologico y a

nivel emocional.

e Ademas, da cuenta de la necesidad a este respecto de conocer y
respetar la propia dignidad para entender de forma adecuada las
necesidades y las limitaciones de los demas, conocer sus ideas y sus
objetivos, y lograr asi proporcionarle al paciente los medios necesarios

para conseguirlos.

e Otra cuestion fundamental reside en la necesidad de tratar a los
pacientes como personas, es decir a través de su nombre y no por su
patologia o dolencia, respectando su intimidad, su historia personal, sus

decisiones y su entorno familiar.

e En este sentido, la atencion sanitaria no debe estar reducida a la técnica,
sino que ha de basarse en valores.

¢ Resulta, finalmente, preciso considerar que la humanizacion es, por un
lado, un factor constitutivo de la calidad de la atencion sanitaria;
asimismo, indica, no puede haber ética profesional en este contexto sin
que exista la calidad, por lo que la humanizacion de la atencion sanitaria
constituye un factor fundamental de la ética de los profesionales

sanitarios que la imparten.

3.4.2. El enfoque humanitario en el contexto de la atencidn sanitaria

Tal como se ha indicado mas arriba, los profesionales de la salud han de

prestar atencion personal y continua de primer nivel a los pacientes y sus
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familias. Para tal fin, han de asumir la responsabilidad de tomar las decisiones
iniciales en lo que respecta a todos los problemas que se presenten, asi como
la de requerir la opinion de profesionales de otros niveles asistenciales cuando
lo crean conveniente. En este sentido, los servicios sanitarios requieren de la
articulacion de diferentes profesionales de la salud, entre los cuales se
destacan los médicos, los enfermeros, los auxiliares de clinica, los trabajadores
sociales y el personal administrativo. Este equipo ha de oficiar el seguimiento
de los problemas concretos sanitarios y personales del paciente (Zurro, 2002).

Asimismo, los profesionales han de atender a los pacientes y sus familias
de manera integral e integrada y de forma continua y permanente, mientras sea
necesario en virtud de la consecucion de los objetivos de dicha atencion. Esto
los pone en un lugar privilegiado respecto a las vidas de los pacientes, que no
se reducen unicamente a su historia clinica (Zurro, 2002).

Cabe considerar, a este respecto, la incidencia de los cambios
paradigmaticos de la practica de la atencion sanitaria en el curso del ultimo
siglo en la calidad y efectividad de la atencion. En efecto, tal como indica
Santos Hernandez (2003), la atencion sanitaria ha pasado de ser un arte y una
técnica dotada de escasos recursos preventivos y curativos, a una forma de
aplicar el inmenso arsenal de procedimientos y administrar medios
farmacolégicos y amplisimas posibilidades técnicas de intervencion, harto
complejas y sofisticadas, que conllevan potentes efectos sobre las vidas de los

pacientes.

Este cambio paradigmatico en lo que refiere a la atencion sanitaria, ha
conducido a que los profesionales concentren sus esfuerzos, sobre todo, en las
competencias cientificas, la innovacion tecnolégica y el conocimiento
especializado o experto, en detrimento de la atencidn personalizada a las
personas y sus necesidades humanas en tanto pacientes. En efecto, la propia
formacion de profesionales y la dinamica general institucional de los sistemas
sanitarios apuntan a esta tendencia ampliamente extendida a lo largo de los
diferentes paises del globo (Santos Hernandez, 2003).

No obstante, indica Santos Hernandez (2003), es preciso no olvidar que los

profesionales de la atencion sanitaria tienen la mision de llevar a cabo una
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tarea fundamental y necesaria en lo que refiere a la supervivencia de la
humanidad. En efecto, se trata de salvar vidas humanas o, por lo menos, de
incrementar la calidad de las mismas, reduciendo la mortalidad
innecesariamente  prematura y sanitariamente evitable, previniendo
enfermedades, aliviando el dolor y el sufrimiento de las personas, facilitando los
cuidados necesarios hacia los enfermos cronicos, y proporcionando los
cuidados paliativos para una muerte digna y tranquila. En suma: se trata de
contribuir a la mejora de las condiciones en la que la existencia humana se

desenvuelve.

Resulta adecuado, para modificar el curso de las enfermedades, acompaniar
dicha tarea con la necesidad de ajustar la respuesta a las necesidades propias
de cada uno de los pacientes en tanto seres humanos, teniendo en cuenta sus
necesidades y expectativas personales. En este sentido, se trata de que los
profesionales traten con personas que padecen una enfermedad y no con
meras enfermedades. En otras palabras, para lograr servicios efectivos y de
calidad, es preciso que los profesionales no reduzcan al paciente a una serie
de patologias o males, sino que consideren prioritariamente su situacion
animica, sus circunstancias concretas y su contexto personal como partes

esenciales del problema a tratar (Santos Hernandez, 2003).
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4. Metodologia

4.1. Tipo y disefio general del estudio

La presenta investigacion adopta un enfoque cuali-cuantitativo. Este tipo de
abordajes metodolégicos mixtos consisten en procesos de recoleccidn, analisis
y vinculacion de datos cualitativos y cuantitativos en el marco de un mismo
estudio. Las preguntas planteadas en investigacién habran, entonces, de ser
respondidas mediante el empleo de los dos enfoques, el cualitativo y el
cuantitativo, en pos de alcanzar un reporte de estudio de caracter holistico
(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista, 2010). Los objetivos seran
descriptivos, las fuentes primarias, su recorte temporal transversal y su disefio

no experimental.

4.2. Universo, unidad de analisis, muestra y criterios de seleccion

La poblacion del estudio estara conformada por todo el personal sanitario de
los centros de atencion médica del area de pediatria de los Hospitales de la
region Sanitaria X. Cada uno de los individuos representara la unidad de
analisis.

La muestra, segun Sabino (1992), es la “parte del todo que llamamos universo
y que sirve para representarlo” (p. 16). Tiene diferentes definiciones segun el
tipo de estudio que se esté realizando. Sera no probabilistica, que Hernandez
Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista Lucio (2010), acota que es el
“subgrupo de la poblacién en la que la eleccién de los elementos no depende
de la probabilidad sino de las caracteristicas de la investigacion” (p. 306). En
este acaso estara conformada por profesionales médicos y enfermeras/os del
area de pediatria de los hospitales de la region sanitaria X.
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La muestra del estudio, se intentara conformar, por conveniencia e
incidentalmente, un grupo total de al menos 40 participantes, los cuales
deberan satisfacer los siguientes criterios de seleccion.

4.2.1. Criterios de inclusion

. Ser personal sanitario, médico/a y/o enfermero/a de algun centro de
atencion meédica del area de pediatria de los hospitales de la region Sanitaria X
durante el ano 2017.

. Ser personal sanitario habilitado para ejercer como tal en el territorio
argentino.

. Ser personal sanitario de cualquier edad y sexo.

. Ser personal sanitario que haya recibido capacitacion durante el 2017

respecto de la atencién sanitaria de personas con discapacidad motora en la

primera infancia.

4.2.2. Criterios de exclusion

. Ser personal sanitario con una antiguedad menor a 1 afio de atencion

sanitaria ante la discapacidad motora en la primera infancia.
. No deseo de participar en el estudio.

. No consentir verbalmente la participacion en el estudio.
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4.3. Definiciones operacionales

En la siguiente tabla se presentan y caracterizan tipologicamente las

variables a estudiar:
Tabla 1

Variables a analizar en el estudio.

Variable Tipo Relacion

Calidad de Ila atenciéon Cualicuantitativa Dependiente
primaria de la discapacidad
motora en la primera

infancia

Conocimientos Cualitativa Independiente
profesionales sobre
discapacidad motora en la

primera infancia

Percepcion sobre las Cualitativa Independiente
barreras de accesibilidad al
servicio de pediatria segun

el personal sanitario

Datos sociodemograficos Cualicuantitativa Interventora

Fuente: Elaboracion propia.

Asi, en la siguiente tabla se presenta la definicion operacional de las
anteriores variables, considerando, definiciones, indicadores, instrumentos y

categorizacion.
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Tabla 2

Operacionalizacion de las variables del estudio

Variable Dimensién Indicadores Instrumento Categorias
Calidad de la atencion Percepcion de los Indicadores propios de las Cuestionario a médicos Sin categorias
primaria de la profesionales en torno variables independientes y enfermeros

discapacidad  motora
en la primera infancia

a la calidad del servicio

Satisfaccion de los
demandantes
(padres/adres/tutores)

(dimensiones)

Cuestionario a
padres/madres/tutores.

Conocimientos
profesionales sobre
discapacidad  motora
en la primera infancia

Conocimientos
generales y especificos
sobre discapacidad
motora en la primera
infancia

Fundamentos tedricos
sobre enfermedad-
discapacidad
Fundamentos tedricos
sobre discapacidad motora
Fundamentos tedricos vy
practicos sobre atencion
sanitaria de la discapacidad
motora en la primera
infancia

Fundamentos tedricos vy
practicos sobre
rehabilitacion  institucional

de la discapacidad motora
en la primera infancia

Aspectos formativos para la
atencion de la discapacidad
motora en la primera
infancia

Cuestionario a médicos Sin categorias a priori

y enfermeros
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Variable Dimensién Indicadores Instrumento Categorias
Percepcion sobre las Conocimientos y Fundamentos tedricos
barreras de realidades sobre las sobre las barreras de
accesibilidad al servicio barreras de accesibilidad al servicio de

de pediatria segun el
personal sanitario

accesibilidad al servicio
de pediatria

pediatria

Aspectos practicos y
asistenciales propios de las
posibles barreras de
accesibilidad al servicio de

Sin categorias a priori,
determinadas
posteriormente
mediante percentiles

1. Femenino

2. Masculino

pediatria
Datos Datos de los Edad
sociodemograficos del entrevistados para
personal sanitario discriminar resultados
Sexo
Profesion
Antigledad como

profesional sanitario que
atiende infantes con motora

1. Médico/a

2. Enfermero/a

Sin categorias a priori,
determinadas
posteriormente
mediante percentiles

Fuente: Elaboracion propia.
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4.4. Procedimientos para la recoleccion de datos

Se aplicaran dos cuestionarios, uno al personal sanitario (enfermeros/as y
médicos/as) de un hospital de la Region Sanitaria X de la Provincia de Buenos
Aires y otro a los padres/madres/tutores de los pacientes de la primera infancia

con discapacidad motora que concurren a dicho establecimiento.

Ambos cuestionarios contaran con preguntas cerradas, estructuradas en
escala Lickert, y preguntas abiertas en las que los participantes podran desarrollar

Su opinion en torno a los items sobre los cuales se les interroga.

4.5. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos

Para la satisfacciéon de los aspectos éticos del estudio, primero debera
cumplirse el requerimiento de aprobacion de la Junta encargada de revisar tales
caracteristicas, Junta propia de la universidad. Por su parte, para garantizar la
proteccion de los datos de los participantes se cumpliran los principios basicos de
confidencialidad, proteccion de la identidad y autonomia. Para ello se obtendran
consentimientos informados a los participantes, efectuados previos a la a
aplicacion de loa instrumentos y destinados a evaluar tres aspectos basicos: el
deseo de participacion, la explicacidon de los objetivos y propdsitos del estudio, y la
declaracion de confidencialidad de los datos y anonimato de la persona.
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5. Resultados

Se han aplicado dos cuestionarios, uno al personal sanitario (enfermeros/as
y meédicos/as) de un hospital de la Region Sanitaria X de la Provincia de Buenos
Aires y otro a los padres/madres/tutores de los pacientes de la primera infancia
con discapacidad motora que concurren a dicho establecimiento. Cada uno de
estos instrumentos fue aplicado a 40 individuos.

A continuacion se presentan los resultados de la presente investigacion:

5.1. Datos sociodemograficos del personal sanitario

En primer lugar, mediante el cuestionario aplicado al personal sanitario se

han recabado los siguientes datos sociodemograficos:

5.1.1. Género

Grafico 1

Género del personal sanitario

Género del personal sanitario

O Masculino

B Femenino

Fuente: Elaboracion propia.
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En lo que respecta al género del total del personal sanitario estudiado, tal
como se indica en el Grafico 1, la gran mayoria (68% - 27) de la poblacion tenida
en cuenta para el presente estudio corresponde al femenino, mientras que s6lo un

32% (13) corresponde al masculino.

5.1.2. Edad

En lo referente a la edad, cabe considerar que el promedio de edad de la
poblacion en cuestion es de 38 afos.

5.1.3. Profesion

Grafico 2

Personal sanitario segun profesion.

Profesion

[ Medico/a
M Enfermero/a

Fuente: Elaboracion propia.
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Tal como se puede apreciar en el Grafico 2, el 27% (11) del personal
sanitario estudiado es médico/a de profesion, mientras que el 73% (29) restante

oficia en el hospital como personal de enfermeria.
Grafico 3

Meédicos/as segun género.

Médicos/as seglin género

O Masculino
B Femenino

64%

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que refiere a los médicos, cabe destacar que la mayoria es de género
masculino (64% - 7), mientras que s6lo un 36% (4) corresponde al género

femenino, tal como se puede ver en el Grafico 3.
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Grafico 4

Enfermeros/as segun género.

Enfermeros/as segun género

O Masculino
B Femenino

Fuente: Elaboracién propia

Por su parte, en lo respectivo al género del personal de enfermeria, sucede
lo inverso. En efecto, tal como se ve en el Grafico 4, el 72% del total de
enfermeros/as corresponde al género femenino, mientras que el 28% corresponde

al género masculino.
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5.1.4. Antiguedad

Grafico 5.

Antigliedad del personal sanitario

Antigliedad

8%

20%

O Menos de 5 afios
B Mas de 5 aiios

[0 Mas de 10 afios
[0 Mas de 15 afios

60%

Fuente: Elaboracién propia

El Gréfico 5 da cuenta de la antigiedad del personal sanitario. Tal como se
puede apreciar en el mismo, la gran mayoria (60% -24) posee una antigiedad en
el area de pediatria del hospital de mas de 5 afios y menos de 10.

A este grupo, le sigue aquel que posee una antiguedad menor a 5 afios,
que esta representada por el 20% (8) de la poblacion total estudiada.

Por su parte, es preciso destacar que so6lo un 8% (3) ha permanecido en el

area en cuestion mas de 15 anos.
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5.2. Calidad de la atencion de la discapacidad motora en primera infancia

segun personal sanitario

Tras recabar los datos sociodemograficos del personal sanitario estudiado,
se indagd en torno a la calidad de la atencién prestada en el hospital en pacientes
de la primera infancia con discapacidad motora segun dicha poblacion. Para ello
se aplicaron preguntas cerradas en forma de escala Lickert y preguntas abiertas
en las que el personal médico y de enfermeria pudo dar su opinion al respecto.

Grafico 6
Valoracion de la calidad del servicio prestado a pacientes de la primera infancia
con discapacidad motora segun personal sanitario

Valoracion de la calidad del servicio prestado a
pacientes de la primera infancia con discapacidad
motora segun personal sanitario

O Totalmente en
desacuerdo

B En desacuerdo

[ Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

[ De acuerdo

B Totalmente de
acuerdo

Fuente: Elaboracion propia
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En términos generales, tal como se puede apreciar en el Grafico 6, la
valoracion del servicio brindado por el area de pediatria por parte del personal
sanitario es buena. En efecto, el 68% del total de la poblacion estudiada esta de
acuerdo con que en el hospital se brinda un servicio de calidad a los pacientes de

primera infancia con discapacidad motora.

Asimismo, cabe destacar que so6lo un 2% de dicha poblacion se mostré en
desacuerdo con dicha afirmacion.

Grafico 7

Valoracion de los recursos disponibles para la atencion de pacientes de la

primera infancia con discapacidad motora segun personal sanitario.

Valoracion de los recursos disponibles
para la atencion de pacientes de la
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acuerdo

Fuente: Elaboracion propia

En lo que respecta a la valoracion por parte del personal sanitario de los
recursos disponibles en el hospital para la atencion de pacientes de la primera
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infancia con discapacidad motora, cabe destacar, segun lo expresado por el
Grafico 7, que en términos generales ésta es buena. En efecto, un 43% de la
poblacién de médicos y personal de enfermeria estudiados dio cuenta que esta de
acuerdo con el hecho de que los recursos disponibles son adecuados para tal fin,

mientras que un 38% indico estar totalmente de acuerdo con dicha afirmacion.

Entre los recursos en cuestion, gran parte del personal sanitario destaco la
adquisicién en 2015 de una balanza con acceso en sillas de ruedas. Se trata de un
dispositivo, empleado por médicos y enfermeros, al que los pacientes pueden
acceder con la silla de ruedas, a veces solos y otras con la ayuda de un

enfermero, cuyo peso se descuenta de forma automatica.

Dicho recurso, tal como indica una de las enfermeras, facilita en gran parte
el trabajo con pacientes con discapacidad motora de la unidad de pediatria puesto
que, antes de su adquisicion, era necesario que algun miembro del personal de
enfermeria subiera con los nifios a la balanza y se descontara su peso
posteriormente a tomar las medidas. Asimismo, esto implicaba un esfuerzo fisico
extra en dicho personal, puesto que debian cargar con los nifilos con movilidad

reducida.
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Grafico 8

Especificidades en la atencion dirigida a pacientes de la primera infancia con
discapacidad motora.

O Totalmente en
desacuerdo

B En desacuerdo

0,
20% O Ni de acuerdo ni

en desacuerdo
[ De acuerdo

B Totalmente de
acuerdo

Fuente: Elaboracioén propia

En lo respectivo a la falta de recursos, llama la atencién, tal como se
muestra en el Grafico 8, que, si bien una gran mayoria indico estar en desacuerdo
(40%) o muy en desacuerdo (17%) con la falta de recursos, un 33% del personal

sanitario estudiado aseguro que si faltan recursos.

Entre los recursos faltantes, se ha destacado la falta de equipamientos
adecuados para pruebas diagnosticas, asi como de cabinas adaptadas para la
realizacion de pruebas respiratorias, cardioldgicas y audiometrias. Asimismo,
algunos de los miembros del personal sanitario estudiado indicaron que la falta de
dichos equipamientos y la dificultad para la realizacion de diagnosticos generan
barreras en la accesibilidad a los pacientes con movilidad reducida, interfiriendo de
forma negativa en los diagnosticos médicos y, por tanto, en la salud de los

pacientes.
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5.3. Formacién y conocimientos profesionales sobre la discapacidad motora

en la primera infancia segun personal sanitario

Una vez abordada la cuestion de la calidad de la asistencia a pacientes

pediatricos con discapacidad motora segun el personal sanitario del hospital

estudiado, se indagd sobre la formacion y los conocimientos de los profesionales

en torno a la discapacidad motora en nifios en dicho establecimiento. Para ello se

aplicaron preguntas cerradas en forma de escala Lickert y preguntas abiertas en

las que el personal médico y de enfermeria pudo dar su opinion al respecto.

Grafico 9

Especificidades en la atencion dirigida a pacientes de la primera infancia con

discapacidad motora
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a pacientes de la primera infancia con
discapacidad motora

15%

Fuente: Elaboracion propia

O Totalmente en
desacuerdo

M En desacuerdo

[0 Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

[0 De acuerdo

B Totalmente de
acuerdo
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Tal como se puede ver en el Gréfico 9, el 70% del personal médico y de
enfermeria estudiado acuerda en que la atencién a los pacientes pediatricos con
discapacidad motora requiere de especificidades particulares en relacién con la
atencion a otro tipo de pacientes.

En funcién de lo expresado por la poblacidon estudiada, es posible indicar
que estas especificidades refieren en mayor medida a la dificultad que conlleva la
movilidad reducida de estos pacientes. Asimismo, algunos de los encuestados dan
cuenta de que resulta necesario estar pendientes de las posibles complicaciones
implicadas en estos pacientes. En efecto, muchos pacientes con discapacidad
motora poseen dificultades asociadas, entre las cuales se destacan las dificultades
respiratorias y problemas asociados a la falta de movilidad, como ser la atrofia
muscular y la escoliosis. Estas cuestiones han de ser tenidas en cuenta por los

profesionales en virtud de poder brindar una atencion de calidad a los pacientes.
Grafico 10

Recursos profesionales segun personal sanitario.
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Fuente: Elaboracién propia
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En lo que refiere a los recursos profesionales, un 40% del personal sanitario
acuerda en que esta aptamente capacitado para brindar atencion sanitaria a nifios
con discapacidad motora. Asimismo, cabe destacar que el 30% de dicha poblacion

indicd no estar ni de acuerdo ni en desacuerdo con dicha afirmacion.
Grafico 11

Herramientas otorgadas por la formacion profesional segun personal sanitario.

Herramientas otorgadas por la
formacion profesional segun personal
sanitario
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Fuente: Elaboracion propia

Tal como indica el Grafico 11, un 42% del personal sanitario del hospital
estudiado indico estar de acuerdo con que la formacion especifica que posee le ha
dado las herramientas necesarias para abordar la atencion en pacientes de la
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primera infancia con discapacidad motora, asi como un 33% se manifiesta
totalmente de acuerdo con dicha afirmacion.

Grafico 12

Valoracion de la formacion académica institucional para la atencion de pacientes
de la primera infancia con discapacidad motora segun personal sanitario.
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Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, en lo respectivo a la valoracion de la formacion académica
institucional para la atencidén sanitaria de pacientes de la primera infancia con
discapacidad motora, es preciso indicar que un 38% manifesté estar de acuerdo

con que la misma podria ser mejorada.

Entre las respuestas en torno a la pregunta de como podria ser mejorada,
muchos de los encuestados dieron cuenta de que en la formacién de grado y en
las especializaciones no se tratan con profundidad aquellas especificidades

76



propias de la atencion a niflos con discapacidad motora. Algunos de ellos sugieren
mejorar las curriculas de dichas instancias de formacion en virtud de otorgar mas
herramientas a los futuros profesionales. Asimismo, se indicO que hace falta
implementar mas planes de formacidén continua para mejorar la calidad asistencial

de los profesionales frente a nifilos con algun tipo de discapacidad motora.

5.4. Barreras de accesibilidad al servicio de pediatria del hospital segun
personal sanitario

Finalmente, se indagd sobre las barreras de accesibilidad al servicio de
pediatria del hospital estudiado. Para ello se aplicaron preguntas cerradas en
forma de escala Lickert y preguntas abiertas en las que el personal médico y de

enfermeria pudo dar su opinién al respecto.
Grafico 13

Valoracion de la capacitacion del personal del hospital para la atencion de
pacientes de la primera infancia con discapacidad motora segun personal

sanitario.
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Fuente: Elaboracion propia
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Tal como se puede ver en el Grafico 13, el 48% del personal sanitario dio cuenta
de estar de acuerdo con el hecho de que el personal del hospital esta
adecuadamente capacitado para atender a pacientes de la primera infancia con
discapacidad motora. Cabe considerar, no obstante que un 10% y un 7% indicaron
respectivamente que estan totalmente en desacuerdo y que no estan de acuerdo

con dicha afirmacion.
Grafico 14

Barreras arquitectonicas (rampas y ascensores) segun personal sanitario. Fuente:

Elaboracion propia
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Tal como se aprecia en el Grafico 14, la mayor parte del personal sanitario
(63%) indico estar de acuerdo con que el hospital posee las instalaciones
arquitectonicas adecuadas para facilitar el acceso y la circulacién de personas con
discapacidad motora.

No obstante, muchos de los encuestados indicaron la necesidad de realizar
ciertas mejoras a este respecto. Si bien el hospital cuenta con rampas vy
ascensores adecuados, existen otros tipos de barreras arquitectonicas destacadas
por el personal médico y de enfermeria. Entre ellos se encuentras, las cabinas
inadecuadas para pruebas diagnosticas de las que se ha hecho ya referencia, el
espacio insuficiente en las salas de espera para las personas usuarias de sillas de
ruedas, la dificultad de acceso a mostradores y maquinas expendedoras de turnos
que poseen las personas con movilidad reducida y los espacios de vestuario para
consultas generales y zonas de radiografia, que también cuentan con espacios
reducidos y dificultad de acceso, tal como indican los médicos y enfermeros del

hospital.
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Grafico 15

Barreras arquitectonicas (instalaciones sanitarias) segun personal sanitario.
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Fuente: Elaboracién propia

En lo que respecta a las instalaciones sanitarias adaptadas a pacientes
pediatricos con discapacidad motora, tal como se ve en el Grafico 15, un 35 %
manifestd no estar de acuerdo ni en desacuerdo. Cabe considerar que una de las
respuestas a la pregunta abierta del item anterior da cuenta de la necesidad de
adaptar los aseos en las zonas comunes de las instalaciones. De acuerdo con la
enfermera que indicé esta cuestion, los mismos estan adaptados para personas
adultas con movilidad reducida, aunque no asi para nifios con discapacidad
motora, lo cual implica que muchas veces éstos requieran la ayuda del personal

de enfermeria para asistir al aseo.
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Grafico 16

Infraestructura del hospital segun personal sanitario. Fuente: Elaboracion propia
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En términos generales, el 30% del personal sanitario dio cuenta de que la
infraestructura del hospital es adecuada para recibir pacientes de la primera
infancia con discapacidad motora. Asimismo, un 28% manifestdé no estar ni de

acuerdo ni en desacuerdo con dicha afirmacion.
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5.5. Calidad de la atencién sanitaria segun padres/madres/tutores de
nifios/as de la primera infancia con discapacidad motora

Asimismo se aplico un cuestionario a 40 padres/madres/tutores de
pacientes pediatricos con discapacidad motora para indagar en torno a la
satisfaccion del servicio y las barreras del hospital. Para ello se aplicaron
preguntas cerradas en forma de escala Lickert y preguntas abiertas en las que el
personal médico y de enfermeria pudo dar su opinion al respecto.

Grafico 17

Satisfaccion global del servicio segun padres/madres/tutores
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Fuente: Elaboracion propia

Tal como se puede ver en el Gréfico 17, un 20% indicé que el servicio es
muy bueno, un 28% que es bueno, un 23% que es regular, un 12% que es malo y
un 17% que es pésimo. En este sentido, es posible ver cémo existen diferentes
niveles de satisfaccion respecto al servicio cuyas diferencias no parecen ser muy

significativas.
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Se ha indagado en aquellos aspectos que los encuestados indicaron que
mejorarian. Entre ellos se destacan las berreras de accesibilidad administrativa y
los largos tiempos de espera. Asimismo, algunos padres/tutores/madres indicaron

que el trato del personal administrativo no es muy amable.
Grafico 17

Satisfaccion respecto al personal sanitario segun padres/madres/tutores.
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Fuente: Elaboracién propia

En lo que respecta a la satisfaccion del personal sanitario, el 40% de los
encuestados la valoraron como regular. Cabe considerar que el 30% considera
que la atencion del personal sanitario es buena y un 23% muy buena, mientras

que un 2% y un 5% indicaron, respectivamente, que es mala y pésima.
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Grafico 18

Valoracion de la formacion  profesional de los médicos segun
padres/madres/tutores.
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Fuente: Elaboracion propia

No obstante, casi la mitad (45%) de los padres/madres/tutores encuestados

indico que la formacion profesional de los médicos es buena, tal como se puede

observar en el Grafico 18.

En lo respectivo a la valoraciéon profesional de los enfermeros, un 30% de

los encuestados indicé que la misma es regular, mientras que otro 30% dio cuenta

de que la misma es buena, como se puede apreciar en el Grafico 19.

Grafico 20
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Valoracion de la atencion por parte del personal administrativo segun
padres/madres/tutores.
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Fuente: Elaboracion propia

El Grafico 20, indica que el 43% de los padres/madres/tutores consideran
que la atencion del personal administrativo es regular. Asimismo, es posible
apreciar que el 27% considera que es mala. Cabe destacar, a este respecto, el
bajo nivel de satisfaccion de los padres/madres/tutores de los pacientes

pediatricos respecto a la atencion por parte del personal administrativo.
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Grafico 21

Valoracion de la infraestructura del hospital segun padres/madres/tutores.
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Fuente: Elaboracién propia

Finalmente, en lo referente a la valoracion de la infraestructura del hospital,
practicamente la mitad (48%) los padres/madres/tutores consideran que la misma
es regular. A este valor, le sigue aquel de aquellos que la consideran buena, en un
33%. Cabe considerar que ninguno de los encuestados consider6 que la

infraestructura del hospital es muy buena.
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6. Conclusiones

El presente estudio se ha centrado en la atencidén primaria sanitaria de los
pacientes con discapacidad motora en la primera infancia. Se ha indagado en
torno a como perciben los profesionales de la salud, principalmente médicos y
enfermeros, de un hospital de la Regién Sanitaria X de la Provincia de Buenos
Aires abordan la atencién sanitaria de la discapacidad motora en primera infancia

en el area de pediatria, teniendo en cuenta su capacitacion durante el afio 2017.

La discapacidad motora se ha definido, siguiendo a Lobera Gracida y
Mondragon Merino (2010), en funcidn de las dificultades que presentan
determinadas personas para participar de las actividades de la vida cotidiana
surgidas en funcion de la reduccion, en mayor o menor medida, de sus
capacidades motoras. En efecto, de acuerdo con los autores en cuestion, la
discapacidad motora constituye una alteracién de la capacidad del movimiento que
suele afectar diversas funciones, tales como el desplazamiento, la manipulacion

de objetos y la respiracion, limitando el desarrollo personal y social.

En este sentido, las personas con discapacidad motora poseen una serie de
impedimentos para el desempefio autdnomo de sus vidas. Se denominan barreras
a aquellos factores que generan dichas dificultades (Rosales, 2014). A este
respecto, es preciso indicar que el ambito de la atencion sanitaria no esta exento
de barreras para personas con discapacidad motora, las cuales tienden a
traducirse en la atencion brindada por el personal sanitario y administrativo de los
hospitales y centros de salud, asi como en la infraestructura, que mediante

barreras de indole arquitectonica suelen reducir la libre circulacion de las mismas.

Indagar en torno a las barreras de los pacientes con discapacidad motora
en los centros hospitalarios resulta de gran importancia para optimizar el servicio
ofrecido por los mismos. Una primera aproximacion a esta cuestion concierne en
explorar la percepcion de los actores implicados en el servicio: profesionales de la
salud y pacientes. En este caso en particular, puesto que investigamos a
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pacientes de la primera infancia, resulta de gran importancia la valoracion de sus
padres o tutores. Es asi como se ha aplicado un cuestionario con preguntas
cerradas y abiertas al personal sanitario (médicos y enfermeros) del area de
pediatria hospitales. Asimismo, se ha aplicado un cuestionario a
padres/madres/tutores de los pacientes pediatricos de la primera infancia con
discapacidad motora para indagar en torno a su satisfaccion por el servicio.

De acuerdo con los resultados del presente estudio, el personal sanitario
considera que el servicio brindado a los pacientes pediatricos con discapacidad
motora es bueno y que el hospital posee recursos adecuados para ofrecer una
atencion de calidad. No obstante, la valoracién del servicio por parte de los
padres/madres/tutores de los pacientes pediatricos con discapacidad motora

resulta ser, en términos generales, regular.

En lo que respecta a las barreras, en general, los padres/madres/tutores
destacan las barreras administrativas, la prolongacién en el tiempo de espera y el
mal trato por parte del personal administrativo del hospital. Por su parte, el
personal sanitario pone énfasis en la falta de ciertos recursos, como instrumentos
diagnosticos adaptados a los pacientes pediatricos con discapacidad motora, y en
cuestiones de infraestructura, en particular en barreras arquitectdénicas, como la
falta de espacio en las salas de espera, la falta de cabinas de diagnostico
adecuadas y los espacios reducidos en los vestuarios.

En lo respectivo a la formacién de los profesionales para brindar una
atencion adecuada a los pacientes de la primera infancia con discapacidad
motora, es preciso indicar que los mismos profesionales sanitarios indicaron
deficiencias en su formacion. A su entender, de acuerdo con los resultados de
este trabajo, es necesario tratar la cuestion de la atencion a nifios con
discapacidad motora en la formacion de grado. Asimismo, los profesionales
sugieren una mayor implementacién de planes de formacion continua a este

respecto.

Si bien se observa una mayor preocupacion institucional, mediante la

implementacion de planes de formacion a profesionales a este respecto y la
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adquisicidon de recursos especificos para la atencidn sanitaria a nifos con
discapacidad motora, cabe destacar que es preciso, en funcion de lo expresado
por los profesionales incrementar las medidas institucionales en virtud de mejorar
de forma significativa el servicio en cuestion, eliminando las barreras que tienden a
generar dificultades en el mismo e incrementando la satisfaccion de los

demandantes.

La investigacion en cuestion puede contribuir, mediante los datos
actualizados que ofrece, a mejorarla calidad de la atencion que ofrecen los
hospitales de la Region Sanitaria X. No obstante, es preciso considerar que se
trata de un primer acercamiento a la situacion. En funcién de los resultados de las
encuestas de valoracion es posible tener un panorama de cual es la percepciéon de
profesionales y padres de infantes con discapacidad motora en torno a las
dificultades para la realizacion de un servicio de calidad. Es por este motivo que
resulta de particular importancia, a partir de nuestros resultados, investigar las
situaciones especificas a nivel arquitectonico, administrativo y humano, en virtud

de encontrar soluciones y optimizar el servicio.
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Anexo: Instrumentos

I) Cuestionario al personal sanitario

A) Datos sociodemograficos

Edad: _ aios

Genero (marque con una cruz la respuesta adecuada):
Femenino [ ]
Masculino [ ]

Profesién (marque con una cruz la respuesta adecuada):
Médico/a []
Enfermero/a [ |

Antiguedad brindando atencion sanitaria de discapacidad motora en la primera
infancia: ano/sy mes/es
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B) Calidad de la atencién de la discapacidad motora en la primera infancia

Marque con una cruz la respuesta adecuada:

1. El area de pediatria del hospital en el que trabaja brinda un servicio de calidad a
pacientes con discapacidad motora en la primera infancia.

Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

OO0 O

- Totalmente de acuerdo

2. Los recursos especificos que dispone el hospital en la que trabaja para
garantizar la calidad de la atencion a pacientes con discapacidad motora en la
primera infancia son adecuados.

Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo

- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

OO0 0

- Totalmente de acuerdo

En caso de que asi lo considere, justifique su respuesta indicando cuales son los
recursos especificos disponibles en el hospital destinados a la atencion de
pacientes de la primera infancia con discapacidad motora:
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3. En la institucién en la que trabaja faltan recursos para garantizar la calidad
optima de la atencién a pacientes con discapacidad motora.

- Totalmente en desacuerdo
- En desacuerdo
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

OO0 O

- Totalmente de acuerdo

En caso de que asi lo considere, justifique su respuesta indicando cuales serian

los recursos que faltarian y las razones por las cuales considera que faltan:



C) Formacién y conocimientos profesionales sobre la discapacidad motora
en la primera infancia

Marque con una cruz la respuesta adecuada:

4. La atencion posee determinadas especificidades cuando esta dirigida a
personas con discapacidad motora.

- Totalmente en desacuerdo
- En desacuerdo
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

O 0O 00

- Totalmente de acuerdo

Justifique su respuesta indicando cuales serian dichas especificidades:
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5. Usted tiene todos los recursos necesarios para brindar atencion a nifios con
discapacidad motora.

Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

O 0O 00

- Totalmente de acuerdo

6. La formacion especifica que usted posee para abordar la atencion en pacientes
de la primera infancia con discapacidad motora ofrece a los profesionales de la
salud las herramientas necesarias para tal fin.

- Totalmente en desacuerdo []

- En desacuerdo []

- Ni de acuerdo ni en desacuerdo []
100



- De acuerdo []
[]

- Totalmente de acuerdo

Justifique su respuesta indicando cuales serian dichas herramientas:

7. La formacion académica disponible a nivel institucional para el abordaje de la
atencion en pacientes con discapacidad motora de la primera infancia podria ser
mejorada.

Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo

- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

O 0O 00

- Totalmente de acuerdo
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En caso de que asi lo considere, justifique su respuesta indicando en qué sentido
cree que dicha formacién puede ser mejorada:

D) Barreras de accesibilidad al servicio de pediatria

8. El personal sanitario de la institucion en la que trabaja esta capacitado de forma
adecuada para abordar la atencion a pacientes de la primera infancia con
discapacidad motora.

Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

OO0 O

- Totalmente de acuerdo

9. La institucion en la que trabaja posee rampas o ascensores adecuados para el
acceso de pacientes con movilidad reducida.
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- Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo

- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

O 0O 00

- Totalmente de acuerdo

10. La institucion en la que trabaja posee servicios higiénicos adaptados a las
necesidades de nifios con movilidad reducida.

- Totalmente en desacuerdo

- En desacuerdo

- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

O 0O 00

- Totalmente de acuerdo

11. En términos generales, la infraestructura de la institucion en la que trabaja es
adecuada para recibir pacientes de la primera infancia con discapacidad motora.
- Totalmente en desacuerdo
- En desacuerdo
- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

- De acuerdo

O 0O 00

- Totalmente de acuerdo
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Il) Cuestionario sobre calidad de la atencién a padres/tutores de pacientes de
la primera infancia con discapacidad motora

1. Considera que la calidad de la atencién brindada a su hijo/a es:

- Pésima []
- Mala []
- Regular []
- Buena []

[]

- Muy buena

Justifique su respuesta indicando qué aspectos de la misma mejoraria:
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2. En términos generales, ;como valoraria el trato del personal sanitario que
atendio a su hijo/a?

Pésima

- Mala
- Regular

- Buena

OO0 0

- Muy buena

3. ¢, Como considera la preparacion profesional de los médicos que han atendido a
su hijo/a?

Pésima
- Mala
- Regular

- Buena

OO0 0

- Muy buena

4. ; Como considera la preparacion profesional del personal de enfermeria que ha
atendido a su hijo/a?

- Pésima []
- Mala []
- Regular []
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- Buena

L O

- Muy buena

5. ¢ Considera que fue adecuadamente atendido por el personal administrativo?

Pésima
- Mala
- Regular

- Buena

OO0 O

- Muy buena

6. ¢ Como valoraria la infraestructura del centro sanitario en el que fue atendido/a
su hijo/a para la recepcidn de pacientes de la primera infancia con discapacidad
motora?

Pésima

- Mala
- Regular

- Buena

OO0 0

- Muy buena
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