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RESUMEN

Objetivo general: Comprender las representaciones sociales (RS) sobre discapacidad que

posee el personal de salud de una ESE del municipio de la Union Narifio 2020.

Metodologia: Estudio cualitativo comprensivo. Identifica fuentes de informacion y devela
el nodo central y el sistema periférico de la representacion social sobre discapacidad. Se
aplicaron 36 cuestionarios, 7 entrevistas semiestructuradas y se formaron tres grupos
focales con el personal de salud de la ESE para triangulacion de la informacion se emple6
el enfoque estructural de las RS a través de redes semanticas y se complementé con el

enfoque procesual mediante el analisis de contenido.

Resultados: La mayoria de los participantes son mujeres con edades entre los 21 y los 50
afios, principalmente profesionales de medicina general. Se obtuvo el contenido y la
jerarquizacion de la representacion social para “discapacidad” que incluye elementos tales
como: limitacion/restriccion, dificultad, respeto, ayuda, alteracion/deficiencia, tristeza,
exclusion/discriminacién, amor, incapacidad, barreras/obstaculos, dependencia,
fortaleza/valor, solidaridad, apoyo y atencion. El sistema periférico se sintetiza en los
aspectos positivos 0 negativos de las categorias: cuerpo, condicién de salud, actividades y
participacion, y factores contextuales. Se identificaron como fuentes de informacion: el

trabajo, las instituciones y la familia.

Conclusiones: El nodo central conjuga principalmente aspectos de los modelos de
prescindencia, médico y social. Los conocimientos, practicas y actitudes del personal de
salud de la ESE, se relacionan con el trato frecuente de personas con discapacidad y
formacion en el marco conceptual CIF en el contexto social en el que estan inmersos,

siendo el trabajo la principal fuente de informacion.

Palabras clave: Representaciones Sociales, discapacidad, Personas con Discapacidad,

personal de salud, Conocimientos, Actitudes y Practica en Salud, percepcion. DeCS.



ABSTRACT

Objective: Understand the social representations (SR) on disability possessed by the health

personnel of an ESE of the municipality of Union Narifio 2020.

Methodology: Comprehensive qualitative study. It identifies sources of information and
reveals the central node and the peripheral system of social representation on disability. 36
questionnaires were applied, 7 semi-structured interviews and three focus groups were
formed with the health personnel of the ESE for triangulation of the information, the
structural approach of SR through semantic networks was used and it was complemented
with the procedural approach through analysis of content.

Results: Most of the participants are women between the ages of 21 and 50, mainly general
practitioners. The content and hierarchy of the social representation for "disability"” was
obtained, which includes elements such as: limitation / restriction, difficulty, respect, help,
alteration / deficiency, sadness, exclusion / discrimination, love, disability, barriers /
obstacles, dependence , strength / courage, solidarity, support and attention. The peripheral
system is synthesized in the positive or negative aspects of the categories body, health
condition, activities and participation, and contextual factors. The following sources of

information were identified: work, institutions and family.

Conclusion: The central node mainly combines aspects of the models of disregard, medical
and social. The knowledge, practices and attitudes of the ESE health personnel are related
to the frequent treatment of people with disabilities and training in the CIF conceptual
framework in the social context in which they are immersed, with work being the main

source of information.

Keywords: "Health personnel”, Health Knowledge, Attitudes, Practice, Disabled Persons.
MeSH.
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1 INTRODUCCION

El problema abordado en el presente estudio esta configurado por la comprension de las
representaciones sociales (RS) sobre discapacidad que posee el personal de salud de una
ESE del municipio de la Unién Narifio en el afio 2020. Para tal proposito se planted develar
el nodo central y el sistema periférico, asi como identificar las fuentes de informacién que
poseen. El estudio cobra relevancia dada por el cambio de paradigma frente al abordaje y
la evolucion del concepto de discapacidad, asi como los avances en materia de
normatividad tanto a nivel nacional como internacional, lo cual denota implicaciones
directas para el personal de salud que labora e interactua en la prestacion de servicios para
personas con discapacidad. El marco tedrico gira alrededor de las representaciones sociales
desde la teoria desarrollada por Moscovici (1961), Jodelet (1984) y Abric, (2001) ademas
de las investigaciones que se han desarrollado frente a representaciones sociales y
discapacidad y la revision del concepto de discapacidad desde un enfoque integrador
biopsicosocial en el marco de la normatividad actual nacional e internacional. El enfoque
metodoldgico utilizado es cualitativo de corte interpretativo. Las técnicas de recoleccion de
informacion se realizaron a través de un cuestionario, entrevista a informante clave y al
grupo focal, con la intencion de analizar las categorias, conocimientos, practicas y actitudes
sobre discapacidad de acuerdo con el enfoque estructural propuesto por Abric (2001) y
complementado con el procesual de Moscovici (1961). Los criterios de inclusion fueron
bajo vinculacién laboral con el centro de salud, haber ejercido su profesiéon minimo 6 meses
y prestados servicios a PCD y participacion voluntaria. La informacion se sistematizo y se
triangulo para su posterior andlisis. Los resultados de este estudio orientan para la
implementacién de leyes, resoluciones, politicas, entre otras, en instituciones de salud que
prestan servicios a personas con discapacidad, asi mismo, instan a la academia a revisar sus
curriculos y programas para aportar en la formacion y el desarrollo de lineamientos,
politicas y programas como actor social y a las familias y personas con discapacidad,
quienes son actores activos en el proceso de abordaje pero al mismo tiempo receptores de
lo que el personal de salud conoce y realiza como parte de sus funciones y practicas

cotidianas.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION,
JUSTIFICACION Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

2.1 AREA PROBLEMATICA

El principio fundamental de la Constitucién Politica declara que Colombia es un Estado
social de derecho, [,...] fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la
solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés general (1), ha
orientado a partir de 1991, los esfuerzos en la formulacion de politicas, planes, programas,
proyectos sobre discapacidad, teniendo en cuenta las orientaciones desde la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), lo que se

ve reflejado en el extenso marco normativo nacional sobre discapacidad.

A partir de la constitucion se evidencia una concepcion de discapacidad desde un enfoque
de derechos, que “reconoce a la persona en razén de su dignidad humana y se concreta en la
Convencion de Derechos Humanos de PCD como una respuesta tedrica y normativa en la
que confluyen los modelos médico y social”(2) y que se reconoce por su caracter vinculante
y obligatorio mediante la “Ley 1346 de 2009 y ratificada mediante la Sentencia C-293/10
de la Honorable Corte Constitucional(3). Asi mismo la Constitucion Politica de 1991
consagra ademas, acciones afirmativas en favor de poblaciones especiales en los articulos
13y 47 y establece el deber del estado de promover la igualdad(2)

Hoy el pais cuenta con el Observatorio Nacional de Discapacidad — OND?, que obedece al
mandato de la Convencion de “recopilar informacién adecuada, incluidos datos estadisticos
y de investigacion, que permita formular y aplicar politicas” y tiene como fuentes de

informacidn el Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad

1 OND: estrategia técnica que recopila, investiga, analiza y genera informacion, para contribuir al seguimiento
de los esfuerzos que en el marco del Sistema Nacional de Discapacidad realizan los actores institucionales y
de otros sectores, a través de indicadores que permiten evaluar el impacto de la legislacion nacional, las
politicas, planes, programas y proyectos en la garantia de los derechos de las personas con discapacidad”

13



RLCPD y el SISPRO, en el marco del Sistema Nacional de Discapacidad - SND? creado a
través de la ley 1145 de 2007, teniendo en cuenta la terminologia y las categorias de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud — CIF(4)” como
recomendd la OMS en 2001.

En este orden de ideas, en varios paises de América Latina se han hecho avances concretos
desde politicas de asistencialismo, pero principalmente de la participacion hacia el enfoque
de derechos(5). Es evidente un cambio de paradigma sobre la discapacidad, dado el
resultado de la evolucion terminoldgica, conceptual y normativa que ha demostrado la
historia(2) pese a esto y frente a la realidad de la discriminacion, marginacion y el estigma
que histéricamente a rotulado a las PCD, la discapacidad se refleja explicitamente y genera
algunas representaciones en enfoques sociales que dan valor a las personas mas alla de su
dignidad y su diversidad innata. En el informe Mundial sobre la Discapacidad resalta “el
uso de imégenes y lenguaje negativos, los estereotipos y los estigmas con profundas raices
historicas que persisten para las Personas con Discapacidad — PCD de todo el mundo”(6),
esto es evidente en los “obstaculos a los que se enfrentan las PCD en cuestiones de salud,

rehabilitacion, apoyo y asistencia, entorno, educacion y empleo”(7).

La Politica Publica de Discapacidad e Inclusién Social — PPDIS, trasciende las politicas de
asistencia y proteccion, hacia politicas de desarrollo humano con enfoque de derechos(8).
Esta PPDIS que es un gran logro para el pais, “busca asegurar el goce pleno de los derechos
y el cumplimiento de los deberes de las personas con discapacidad, sus familias y
cuidadores”(3) y se formula desde un diagnostico que evidencia, “la existencia de
discriminacion y desconocimiento de las capacidades de esta poblacion; la respuesta
inadecuada de los servicios de salud; la existencia de barreras de acceso a la educacion
formal, al trabajo y proyectos de emprendimiento y al entorno fisico, social, econémico,

2 SND: entendido como el conjunto de orientaciones, normas, actividades, recursos, programas e instituciones
que permiten la puesta en marcha de los principios generales de la discapacidad contenidos en la ley 1145 de
2007
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politico y cultural; la dependencia econémica y baja autoestima; la limitacién del desarrollo

de sus potencialidades, la de sus familias y cuidadores”(3) entre otros.

Ante este panorama de exclusion y de desventaja que viven las personas con discapacidad,
aun contando con una conceptualizacion y normatividad acerca de esta, no es evidente en la
cotidianidad. EIl sector salud, es el primer contacto en la mayoria de los casos, evalua,
analiza y formula una serie de intervenciones que pueden quedarse solo en la deficiencia,
por tanto , obviar la inclusion social de la Persona con Discapacidad — PCD, sin embargo,
no solo este tipo de intervencidn garantiza el goce efectivo de los derechos de las PCD en
Colombia, cuyo objeto se decreta en la Ley Estatutaria 1618 del 27 de febrero de 2013,
aunque hay que tener en cuenta “el conocimiento y las actitudes que son factores
ambientales importantes que afectan a todas las esferas de la prestacion de servicios y la
vida social” (6), que luego se los trasmiten a través de una orientacion que obstaculiza o

facilita la inclusion social de la PCD.

La discapacidad y la persona con discapacidad segun el Banco Mundial es una cuestion de
derechos, capacidad, desarrollo y dignidad, no solo existe a partir de un diagndstico,
aungue es imperante una condicion de salud, y por ende existe una importante participacion
de este sector a partir de la cual se debe orientar y realizar un abordaje inicial. En el
capitulo 1V, denominado salud, del Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas
con Discapacidad - RLCPD indaga si la persona con discapacidad o su familia han recibido
orientacion sobre el manejo de la discapacidad. Al respecto, tras el analisis de los datos
obtenidos con corte a junio de 2018 a través de la Conexion al Cubo del Registro de
Personas con Discapacidad, se observa que a nivel nacional el 52% afirman haber recibido
orientacion sobre el manejo de la discapacidad, y para el departamento de Narifio, el
porcentaje se reduce al 33% como se muestra en la tabla N°1.

15



Tabla 1 Distribucion respecto a la orientacion que reciben la PCD o familia sobre el
manejo de la discapacidad en Colombia y departamento de Narifio

Orientacion/Colombia N Porcentaje
No  671.648 47,36%
Si | 737.715 52,02%
No reportado | 8.702 0,61%
Total general | 1.418.065 100,00%
Orientacion/Narifio | N Porcentaje
No | 39.329 66,32%
Si | 19.447 32,79%
No reportado | 526 0,89%
Total general | 59.302 100,00%

Nota: datos recopilados del RLCPD Nacional y del departamento de Narifio 2018

Las preguntas del RLCPD enfoca la orientacion en el manejo de la discapacidad en el
sector salud, en este sentido, es de resaltar por un lado dos definiciones; orientacion,
entendida como esa accion de “Dirigir o encaminar a alguien o algo hacia un fin
determinado”(9) y manejo como esa accion de “Gobernar, dirigir”(9), dos acciones que
segun la estrategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad — RBC de la OMS, implica
“brindar informacion”, es decir, informar para empoderar, porque la “informacion es
poder”(10), ya que como se afirma en la guia “ asegura que las personas tengan mejores
herramientas para sacar ventaja de las oportunidades, acceder a los servicios, negociar

efectivamente y hacer responsables a los encargados de cumplir deberes”(10).

De lo contrario, se estaria acentuando la dependencia de la persona con discapacidad y por
ende, que se continde con el desconocimiento de la legislacion, la poca difusion de la
misma y el pobre empoderamiento de las personas con discapacidad (11). Frente a este
desconocimiento, Fernandez-Cid (12), citado por Martinez, (13 p9), se refiere a la
existencia de prejuicios, es decir, “juicios previos, ideas o representaciones, que a lo mejor

tienen muy poco que ver con la realidad” de ahi la importancia de comprender las
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Representaciones Sociales de los participantes del sector salud, ya que “la identificacion de
la “visién del mundo” que los individuos o grupos llevan en si y utilizan para actuar y
tomar posicion es reconocida como indispensable para entender la dindmica de las

interacciones sociales y aclarar los determinantes de las practicas sociales” (14)

Otro acontecimiento a tener en cuenta a nivel nacional , sumado a la orientacion que se
realiza en el contexto de la consulta; es la expedicion de la circular 09 de 2017 y la
resolucion 583 de 2018 que decreta la generacion del Certificado de Discapacidad segun la
CIF, y pone en la agenda la palabra discapacidad; por lo tanto, importa saber que
comprenden por discapacidad el personal de salud, en este sentido, se parte del supuesto de
gue poseen la informacion suficiente, dado que la generacion adecuada del certificado de
discapacidad, asi como la orientacion, el trato y las acciones impartidas, esta relacionado
con ese conocimiento que se constituye a partir de las experiencias, pero también de
informaciones, ideas y modelos que se construyen o reciben, y se transfieren a través de la
tradicion, educaciéon y comunicacion social, lo que Jodelet denomina Representaciones
Sociales. (15)

De ahi la importancia de ahondar en el conocimiento de ese sentido comun, que como

sostiene Maria Luisa Sartori (16);

Se sittan en la interseccién de lo psicoldgico y de lo social y que atafie a la manera como
los sujetos sociales aprehenden los acontecimientos de la vida diaria y las caracteristicas del
ambiente, las informaciones que circulan y las relaciones con las personas del entorno

préximo o lejano (p22).

Requisitos para la implementacidn efectiva de politicas y para generar e iniciar
transformaciones y cambios, acorde al concepto de discapacidad, que se caracteriza por su

dinamismo.

Fotia, en su investigacion acerca de las representaciones sociales de los trabajadores de la
salud, la atencion con internacion de pacientes con padecimientos mentales en un hospital
que es determinada por la sancion de la ley nacional de salud mental, concluye que “una

ley que intente moldear la dindAmica normal de un hospital para la incorporacion de una
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problemaética histricamente separada y estigmatizada esta destinada al fracaso si no
contempla, al momento de disefiar las acciones, los factores psicosociales como factores
clave del desarrollo de los mismos(17), como afirma Lena Saleh®, “no solo basta con
agregar el tema de la discapacidad por aqui y por alla dentro de las estructuras existentes,

sino que se debe comprender y conceptuar nuevamente”(5).

Paez J, en su ponencia tras el analisis de las Representaciones de discapacidad en el cine
mexicano cuestiona “si se habla de lo mismo cuando se menciona la palabra discapacidad”
haciendo visible la problematica generadora de confusiones de “la convivencia de
significados distintos en la época reciente”, en la cual se ha comprendido la importancia de
representaciones adecuadas de discapacidad(18). Moscovici (19), citado por Soto (19 p9),
define que las Representaciones Sociales “equivalen en nuestra sociedad a los mitos y
sistemas de creencias de las sociedades tradicionales; puede incluso, afirmarse que son la

version contemporanea del sentido comun”

Sartori M.L, sostiene que “los modos de relacion con las PCD tiene que ver en gran parte
con las experiencias previas que se ha tenido con ellas y las formas de definir la
discapacidad en cada época”(16). Este dialogo entre teoria y cotidianidad, ademas de
generar tension, requiere el conocimiento y comprension de las RS sobre la discapacidad
del personal de salud implicados de forma directa e indirecta en el proceso de salud e
inclusion de las PCD, ya que como afirma Moscovici, las RS emergen determinadas por las
condiciones en que son pensadas y constituidas, teniendo como denominador comun el
hecho de surgir en momentos de crisis y conflictos(21). Con base a lo expuesto surge la

siguiente pregunta de investigacion

3 ex directora de Educacion Especial UNESCO, en el Seminario Internacional “Inclusién Social,
Discapacidad y Politicas Publicas”
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2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cudles son las representaciones sociales de la discapacidad, construidas por el personal de

salud de una ESE del municipio de la Union Narifio 2020?

2.3 JUSTIFICACION

En relacion a la pertinencia y relevancia del estudio de las RS, es oportuno determinar qué
sabe (informacion), qué cree, como interpreta (campo de la representacion) y qué hace o
coémo actua (actitud)(22) el personal asistencial en su vida cotidiana ante la discapacidad,
que a proposito de la circular 09 de 2017 y la resolucion 583 de 2018, es tema en la agenda
desde el sector salud, al modificar o derogar leyes, costumbres o précticas que directa o
indirectamente generen discriminacion; como lo menciona el Informe Mundial sobre
Discapacidad. La relevancia estd dada, en cuanto permite conocer el pensamiento social,
asi como la interaccion entre los sujetos y sus contextos y evidenciar que resultado de la
evolucidon conceptual histérica desde la expedicion de la ley estatutaria 1618 de 2013 y la
PPNDIS, han impregnado las practicas, el sentido comun del personal del sector salud, lo
gue aporta elementos necesarios para favorecer la transversalizacion de las politicas
publicas de discapacidad como propone el Banco Mundial y la PPDIS desde un enfoque
biopsicosocial y que exige un compromiso de todos los niveles asumido por la totalidad de
los sectores e integrado en las leyes, normas, politicas y estrategias planes nuevos y

existentes(6).

Los resultados podran ser utilizados por Instituciones, Organizaciones, Fundaciones,
Universidades, Institutos de formacién para el trabajo, iglesias, escuela, asi como
profesionales o personal no solo de la salud, sino que estén interesados y comprometidos en
construir desde su quehacer “una sociedad capaz de albergar en un plano de igualdad a toda
la diversidad humana, ya que este es un objetivo aceptado en el discurso mas que en las
practicas cotidianas(23). Conocer las RS del personal de salud de una IPS que presta
servicios primarios permite “desafiar los valores de las personas, sus formas de
comportamiento, asi como las culturas institucionales ya establecidas”, al respecto el

mismo informe, propone como primer paso “Sensibilizar y erradicar las actitudes negativas
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para crear ambientes mas accesibles para las personas con discapacidad”(6), pero se debe
”desafiar y cambiar las estructuras mas profundas de las organizaciones [,...], asi como 10S

sistemas y procesos construidos sobre fundamentos tradicionales”(5).

Lo atil del estudio, radica en la capacidad de identificar practicas nuevas del personal de
salud, adoptadas frente al contexto actual de la discapacidad, que movilizan y activan
prescripciones antiguas, para generar cambios en la forma de pensar, percibir, tratar e
interactuar con las PCD desde un prestador primario, de tal manera que los encargados de
diferentes sectores, responsables de formular planes, programas y proyectos se articulen y
respondan eficazmente a las necesidades, posibilitando el trabajo en red, tan necesario para
intercambiar experiencias desde espacios de reflexion desde diferentes puntos de vista,
donde sea posible cuestionar la teoria y ponerla a dialogar con la vida cotidiana, requisito
indispensable para generar y adaptar conocimiento. En definitiva “la colaboracion
intersectorial es imperativa si se quiere lograr la meta de la participacion en todos los

aspectos de la vida”(b).

Esta investigacion es pertinente, debido a que tiene en cuenta “posibilitar el acceso a todos
los sistemas y servicios convencionales” como recomienda el Informe Mundial sobre
Discapacidad, ya que los pocos estudios que se encuentran giran alrededor del personal que
tiene que ver con la rehabilitacion caracteristico de un componente complementario de

prestacion®, obviando los servicios del componente primario de prestacion®.

4 Componente complementario de prestacion, encargado de las acciones individuales de mayor complejidad
en la atencion, para lo cual utilizan la referencia desde el componente primario y su contra referencia a éste,
para garantizar la integralidad y continuidad en la atencion. Esta dirigido a la atencién de aquellos eventos de
enfermedad que requieran tecnologia y competencias especializadas no disponibles en el componente
primario las cuales son garantizadas por prestadores de servicios de salud con servicios habilitados de
mediana y alta complejidad.

> Componente primario de prestacion, encargado de la prestacion de las acciones individuales, colectivas y
poblacionales en salud, definidas como primarias de acuerdo a las RIAS, para la resolucién de los eventos
mas frecuentes, a nivel personal, familiar y comunitario, durante todos los momentos del curso de la vida y en
los diferentes entornos, en un ambito geografico cercano a la poblacion, e incorporando la tecnologia
necesaria y disponible , con pertinencia socio cultural, con servicios de baja y mediana complejidad. Gradual
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Lo novedoso de esta investigacion es que se desarrolla en un periodo de adopcion e
implementacién del Modelo de Accidn Integral en Salud-MAITE y las Rutas Integrales de
Atencion en Salud-RIAS, que establece una interaccion coordinada del Centro de Salud con
las entidades territoriales a cargo de la gestion de la salud publica y los aseguradores. Asi
mismo, recoge el marco de determinantes sociales adoptado por el PDSP 2012-2021, y las
estrategias centrales® y enfoques’ de la Politica de Atencion Integral en Salud-PAIS, sino
también la gestion sectorial intersectorial para garantizar continuidad e integralidad,
incorporando servicios de salud publica, de altos niveles de complejidad y de otros sectores
y lograr la implementacion de los postulados de la Convencién Internacional de los
Derechos de las Personas con discapacidad y la politica publica de discapacidad.
Finalmente responde a uno de los seis retos de innovacion e investigacion y apropiacion del

conocimiento en aportar a la gestion eficiente de los recursos humanos en salud.(24)

2.3.1 Disposiciones éticas vigentes y condiciones de factibilidad

Esta investigacion se llevo a cabo por una investigadora estudiante de la cohorte VI1II de la
maestra en discapacidad, con el acompafiamiento de una docente investigadora. No se
requirio de materiales costosos y se contd con la autorizacién por parte de la gerente del
centro de salud como méaxima autoridad, asi mismo, como la participacion voluntaria de 11
médicos, 3 odontdlogos, 3 auxiliares de odontologia, 5 jefes de enfermeria, 3 psicologos, 3
auxiliares de enfermeria y una fisioterapeuta que forman parte del personal de salud y del

equipo multidisciplinar para generar certificados de discapacidad en la institucion.

En referencia a las consideraciones éticas, esta investigacion enmarcada en los parametros
enunciados por la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial se considero

con “riesgo minimo” acorde con el articulo 11 de la resolucion 008430 de 1993 del

y progresivamente, este componente debera resolver minimo el 80% de los problemas de salud de la
poblacién

6 1. La atencion primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria, 2. el cuidado, 3. La gestién
integral del riesgo en salud y 4. El enfoque diferencial de territorios y poblaciones.

" Enfoques de APS, Salud Familiar y Comunitaria, el cuidado, la gestion integral del riesgo y el enfoque
diferencial a nivel poblacional y territorial.
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Ministerio de Salud Colombiano y no se realizd ningin procedimiento que atente contra la
integridad fisica y moral de los participantes. Se utilizé un cuestionario y un instrumento
orientador para las entrevistas y el grupo focal, y una grabadora que permitio tener
constancia de los momentos de la entrevista. Para el analisis y sistematizacion de la

informacion obtenida, se empled Microsoff Excel para este tipo de estudio cualitativo.

Finalmente, a los participantes se expusieron los propdsitos, y condiciones de la
investigacion, quienes accedieron participar voluntariamente. Toda la informacion obtenid

y los resultados de la investigacidn se trataron confidencialmente.

a
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3 REFERENTE TEORICO

Con el proposito de sentar las bases tedricas que nos permitan comprender la pregunta de
investigacion, se proyectan 2 ejes principalmente: representaciones sociales y discapacidad.
En cada apartado se abordan los conceptos orientadores que fundamentan el desarrollo de

esta investigacion.

3.1 REPRESENTACIONES SOCIALES

En este aparte se describiran inicialmente aspectos generales sobre el concepto de
representaciones sociales en el campo de la Piscologia Social, a partir de sus antecedentes
tedricos abordados por Pierre y Loic J. D. Wacquant (1995), Peter Berguer y Thomas
Luckman (1997), asi como por Wundt, Mead y Durkein, el planteamiento original por
Serge Moscovici (1979) y el desarrollo de esta corriente de pensamiento por Denis Jodelet
(1986) y los postulados metodol6gicos con esta corriente por Jean-Claude Abric (2001),
como actores destacados de la corriente de Representaciones Sociales; que se toman
finalmente como eje orientador para la presente investigacion en la construccion de la
representacion social sobre discapacidad como esa forma de conocimiento en la vida

cotidiana del personal de salud que labora en una ESE en el municipio de la Unién Narifio.

3.1.1 Antecedentes tedricos de las Representaciones Sociales.

La construccion social de la realidad a partir del andlisis de la vida cotidiana, abordado por
Berger, como" sociologia del conocimiento derivo de Marx su proposicién basica, a saber,
que la conciencia del hombre esta determinada por su ser social”, que existe a partir del
“cara a cara” en la vida cotidiana, que se caracteriza por la experiencia e interpretaciones
subjetivas. En palabras de Berger P.L & Luckmann, se trata de la realidad por excelencia,
de la que todos participan de su “conocimiento” de una u otra manera(25). En este sentido,
el lenguaje usado en la vida cotidiana juega un papel importante en la denominacion de
significados, a través del vocabulario, que marca las coordenadas de la vida en la sociedad

y la llena de objetos significativos(25).

Al respecto, el aqui y el ahora delimitan la realidad, es decir, a un espacio, que puede ser el

propio cuerpo o exterior a él, asi como en un tiempo determinado, Berger comenta al
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respecto, que la realidad de la vida cotidiana se organiza alrededor del "aqui" de mi cuerpo
y el "ahora" de mi presente(25). Asi mismo es un tiempo intersubjetivo, donde se comparte
la realidad en un espacio y tiempo concretos. En palabras de Bourdieu P & Wacquant L “lo
real es lo relacional: lo que existe en el mundo social son las relaciones”(26) desde la
expresividad, el grado de importancia y cercania que esa persona represente. En este
sentido el conocimiento de esa realidad en un mismo contexto se vuelve una rutina, que
puede ser interrumpida y presentarse un problema, cuando esta realidad cambia. Al
respecto, la necesidad de comprender lo que la gente piensa y siente, a nivel individual y
colectivo, forma parte del conflicto entre individuo y sociedad, estudiado por la Psicologia
Social, que en palabras de S Moscovici, se refiere a la sociedad externa y la sociedad que el

hombre lleva dentro(27).

Ante este conflicto no resuelto por la sociologia y la psicologia en un laboratorio
experimental por Wilhem Wundt, donde trataba de abordar problemas psicol6gicos
empleando métodos derivados en gran medida de la fisiologia, estableci6 asi, una distincion
entre Psicologia experimental y Psicologia Social o Etnopsicologia(28). Wundt, estudia
ademas la relacion entre lenguaje y pensamiento; y comprende el hecho social como algo
externo al individuo cuya conducta humana, emerge de la interaccion con contextos
sociales, a través del lenguaje y que se expresa en la cultura. Asi mismo, Wundt realiza un
importante trabajo de investigacion que forma parte del pensamiento que oriento el estudio

de las representaciones individuales y colectivas por Emilio Durkheim(28,29).

Su pensamiento influyé en importantes pensadores de la psicologia entre ellos, George H.
Mead, cuyas raices intelectuales son variadas, entre estas; Darwin, los pragmatistas, el
conductismo, Adam Smith, Rousseau y Cooley. Mead, llevo a cabo en Estados Unidos, en
la Universidad de Chicago; el desarrollo teérico, mas no la nominacion, del interaccionismo
simbdlico. Estudid la conciencia a partir de un analisis de la conducta observable, y del acto

humano, que sintetizo6 en cuatro fases: impulso, percepcion, manipulacion y
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consumacion(30). Blumer, socidlogo de la escuela de Chicago® y alumno de Mead,
introdujo el nombre de interaccionismo simbolico y desarrollo en conjunto los principios
béasicos de la teoria. Considerd la “sociedad humana como un conjunto de personas que

actuan, y la vida de la sociedad consiste en las acciones que éstas realizan” (31).

Emilio Durkheim, otro actor representativo de la psicologia Social, postula que “la regla
primera y fundamental es: considerar los hechos sociales como cosas”(32), que existen y
que es inevitable pasar por alto, y que construyen una realidad social producto de la
interaccion del individuo. Al respecto, Durkheim, a partir de ese proceso de reflexion
colectivo, postula emergen las representaciones colectivas, comunes a los individuos de una
sociedad» y que al ser producto de un hecho social, lo concibe como una explicacién
independiente y externo a las personas; como una representacion que se impone, debido a
la estabilidad de transmision y reproduccion que las caracteriza; frente a la variabilidad e
inestabilidad de las representaciones individuales que estan sujetas a todas las influencias

externas e internas que afectan al individuo(22)

3.1.2 Teoria de las Representaciones Sociales

La teoria de las Representaciones Sociales (RS) surgio en los afios sesenta tomando como
punto de partida las Representaciones colectivas de Emile Durkheim, a partir de un estudio
realizado por Serge Moscovici sobre la representacion del psicoanalisis en la sociedad
francesa, aparecido en 1961. Moscovici, a través de su tesis, queria redefinir los problemas
y los conceptos de la psicologia social a partir de su funcién simbolica y el poder para
construir lo real; a diferencia de Durkheim, enfoca su atencion en el intercambio de los
sujetos, dentro de un grupo social; puesto que lo que cuenta no son los sustratos sino las
interacciones, lo que califica de sociales a las representaciones(22); y que define como “un
corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales

los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social” (21).

8 En cuestiones epistemoldgicas, la tendencia mas fenomenoldgica de la Escuela de Chicago y Berkeley
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Moscovici, con su vision psicosocial, comprende que la realidad por excelencia se
construye a partir de la interaccién de tres términos que denomind; sujeto individual, sujeto
social y objeto, ya que como explica Amaya. S, “los otros y las otras son mediadores y
mediadoras del proceso de construccion del conocimiento y la relacion de los y las otras
con el objeto (fisico, social, imaginario o real), es lo que posibilita la construccién de
significados”(22), lo que se traduce en modificaciones que afectan el pensamiento y el
comportamiento de cada individuo(27). En suma, las representaciones sociales son
“conjuntos dinamicos, su caracteristica es la produccion de comportamientos y de
relaciones con el medio, es una accion que modifica a ambos y no una reproduccion de
estos comportamientos o de estas relaciones, ni una reaccion a un estimulo exterior
dado”(21).

Moscovici en su tesis, evidencia un cambio respecto a ciencia y sentido comdn, expresando
que la ciencia es, en realidad, su fuente” (33) ya que antiguamente la ciencia se construyé a
partir del sentido comdn. En este sentido, toda ciencia, descubrimiento, norma creada en un
laboratorio o por un grupo de expertos, posteriormente se somete a un proceso de
divulgacion de “algo” que no es familiar a los individuos, en su vida cotidiana, en la que los
individuos, poseen la frescura de la imaginacion y el deseo de dar un sentido a la sociedad y
al universo que les pertenecen(21). Y en la que lo lejano, lo extrafio se empieza a ser
familiar y lo invisible, perceptible(33). Al respecto, Moscovici menciona que los filésofos,
después de mucho tiempo, comprendieron que toda representacion es una representacion de
alguien. Dicho de otro modo, es una forma de conocimiento a través de la cual el que

conoce se coloca dentro de lo que conoce(21).

La nocién de RS, se ha diversificado a partir de Jodelet, Herzlich y Abric, alumnos y
discipulos de Moscovici quienes han desarrollado variadas investigaciones acerca de las RS

sobre cuerpo, salud y enfermedad. Denis Jodelet se refiere a las RS, como(33):

La manera como nosotros, sujetos sociales, aprehendemos los acontecimientos de la vida
diaria, las caracteristicas de nuestro medio ambiente, las informaciones que en él circulan, a
las personas de nuestro entorno proximo o lejano. En pocas palabras, el conocimiento

2% ¢

“espontaneo”, “ingenuo” que tanto interesa en la actualidad a las ciencias sociales, ese que
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habitualmente se denomina conocimiento del sentido comun, o bien pensamiento natural,
por oposicion al pensamiento cientifico. Este conocimiento se constituye a partir de
nuestras experiencias, pero también de las informaciones, conocimientos y modelos de
pensamiento que recibimos y transmitimos a través de la tradicion, la educacién y la
comunicacion social. De este modo, ese conocimiento es en muchos aspectos un
conocimiento socialmente elaborado y compartido. Bajo sus multiples aspectos intenta
dominar esencialmente nuestro entorno, comprender y explicar los hechos e ideas que
pueblan nuestro universo de vida o que surgen en él, actuar sobre y con otras personas,
situarnos respecto a ellas, responder a las preguntas que nos plantea el mundo, saber lo que
significan los descubrimientos de la ciencia y el devenir histérico para la conducta de

nuestra vida, etc (p473).

Abric, parte de la teoria de RS planteada por Moscovici, y desde un enfoque experimental
“dilucidd en particular los mecanismos que resultan del juego entre objetivacion y anclaje
en situaciones experimentales en las que se hace que los objetos se comporten de manera
cooperativa 0 competitiva segun las representaciones inducidas por el experimentador”(33).
Para Abric, las RS “funcionan como un sistema de interpretacion de la realidad que rige las
relaciones de los individuos con su entorno fisico y social, ya que determina sus
comportamientos o sus practicas. Es una guia para la accion” (14) un aspecto importante
para la comprension de la realidad social de la discapacidad como un hecho social en la

cotidianidad de un centro de salud.

Otro aporte del autor ademas de la descripcion de las funciones de las RS, tiene que ver,
con el analisis metodol6gico que surge a partir de considerar que, en las RS, ademas del
nacleo, hay elementos periféricos conformados por esquemas que se ubican entre las
representaciones y la realidad. Estos elementos forman parte del enfoque que Abric
desarrollo para el analisis de las RS, y que se denomina Enfoque Estructural. Finamente
describe cuatro funciones de las RS: de saber, identitarias, de orientacion de

comportamientos, practicas y justificadoras (14).
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3.1.2.1 Condiciones de emergencia de una Representacion Social
Una RS emerge cuando surge un fendmeno social que genera tensién y obliga a los
individuos a exponer sus posturas, y a dialogar para encontrar soluciones a estas
tensiones que se presentan y generan desequilibrios. Segin Moscovici, se
manifiestan determinadas por las condiciones en que son pensadas y constituidas,
teniendo como denominador comun el hecho de surgir en momentos de crisis y
conflictos(21).
Parafraseando a Abric, no todo es RS, pues es objeto de representacién social, un
fendmeno que viene a cambiar pardmetros de convivencia, es un reto, suscita
discusiones y ademas es tema de trabajo para expertos, que daran lineas de accion,

regulacién, que posteriormente se convertiran en las lineas orientadoras(14).

Moscovici, tras su proceso investigativo concluye que son tres las condiciones de
emergencia: la dispersion de la informacion, la focalizacion del sujeto individual y

colectivo y la presion a la inferencia del objeto socialmente definido.

Dispersion de la informacion. Segin Moscovici, “la informacion que se tiene nunca es
suficiente y por lo regular esta desorganizada. En este sentido, los datos de que disponen la
mayor parte de las personas para responder a una pregunta, para formar una idea a
propdsito de un objeto preciso son, generalmente a la vez, insuficientes y
superabundantes”(21). Es decir, nunca se posee toda la informacién necesaria o existente

acerca de un objeto social que resulte relevante.

Focalizacion. De forma espontanea, un individuo o un grupo otorgan una atencion
especifica a algunas zonas muy particulares del medio circundante y toma distancia a otras
zonas del mismo medio. La distancia y el grado de implicacion con relacién al objeto social

varian necesariamente(21). Al respecto, cobran valor los efectos de los juicios y opiniones.

Presion a la inferencia. En la vida corriente, las circunstancias y las relaciones sociales
exigen del individuo o del grupo social que sea capaz, en todo momento, de actuar, de

tomar una posicion(21). Es decir, se debe estar en situacion de responder, ante la demanda
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de presiones que implica el ser social, capaz de dialogar, intercambiar ideas de forma répida

o inmediata, obviando la comprobacion y por lo mismo un proceso cognoscitivo.

Estas tres condiciones de emergencia —dispersion de la informacion, grado de focalizacion
y presion a la inferencia— constituyen la base que permite la aparicién del proceso de
formacion de la representacion social sobre discapacidad por parte del personal de salud de
una ESE, lo que, en mayor o menor grado, al conjugarse hacen posible la génesis del

esquema de la representacion.

3.1.2.2 Dimensiones de la Representaciones Sociales
Moscovici, en su reflexion acerca de en qué sentido es social una representacion;
parte de una hipdtesis en la que plantea, que cada universo de opiniones como
clases, culturas o grupos existentes, constan de tres dimensiones: la actitud, la

informacion y el campo de representacion que ademas se interrelacionan.

La informacion se relaciona con la organizacion de los conocimientos que posee
un grupo con respecto a un objeto social(21). Esta dimensién no solo considera los
conocimientos respecto a un tema, sino que, ademas, orienta la atencién a las
fuentes de informacidn, consideradas por Moscovici como lugar de mediacion de
diferentes tipos de comunicaciones. Segun lIbafiez, T, “la informacion sobre los
objetos representados varia notablemente, tanto de la calidad como de la
cantidad”(34), asi como de la facilidad o dificultad para el acceso a la informacion,
que puede estar determinado por la pertenencia grupal y ubicacién social, que juega

un papel determinante en la formacion de RS.

Otro aspecto para considerar en esta dimensidn es el origen de la informacién, que
puede darse por contacto directo con el objeto, y de las practicas que se desarrollan
en relacion a él; o a través de la comunicacion social(34); y que por lo mismo son
muy diferentes. Respecto a la comunicacion social que transmite una vision de la

realidad, a través de medios masivos de comunicacién que ejerce gran influencia 'y
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transmiten valores, conocimiento, creencias y modelos de conductas o a través de la
conversacion dia a dia que “transmite las informaciones y se confirman las
convenciones y los habitos del grupo, sino que cada uno adquiere una competencia

enciclopédica sobre el tema que es objeto de la discusion”(21).

El campo de representacion, “remite a la idea de imagen, de modelo social, al
contenido concreto y limitado de las proposiciones que se refieren a un aspecto
preciso del objeto de representacion”(21), lo que deja entrever una organizacion y
jerarquizacion de los elementos que constituyen la RS. EI campo de representacion
se organiza en torno al nucleo figurativo que es construido en el proceso de
objetivacion, y “es el elemento més estable de la representacion, el que garantiza la
perennidad en contextos madviles y evolutivos™ (14), es decir, la que mas resiste al
cambio. En otras palabras, Araya, S., se refiere al campo de representacién como la
dimension mas interesante y mas original y quizas la més dificil de captar y que la
teoria del esquema figurativo tiene importantes implicaciones para el cambio

social(22), desde una postura conductivista, pragmatica y darwinista.

Finamente la actitud, acaba de describir la orientacién de la persona en relacion con
el objeto de la RS. Segun Jodelet, esta “puede ser positiva 0 negativa y guiar a la
vez la evaluacion, los elementos afectivos y las valoraciones, en relacion con el
objeto”(33). Para Ibafiez, la actitud es una disposicion interna que “dinamiza y
orienta decisivamente las conductas hacia el objeto representado, suscitando un
conjunto de reacciones emocionales e implicando a las personas con mayor 0 menor
intensidad”(34). Finalmente, es una dimension independiente de la informacion y el
campo representacional. Moscovici (21):

Deduce que la actitud es la mas frecuente de las tres dimensiones y, quiza, primera
desde el punto de vista genético. En consecuencia, es razonable concluir que nos
informamos y nos representamos una cosa Unicamente después de haber tomado

posicién y en funcién de la posicion tomada (p49).
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3.1.2.3 Dinamica de una Representacion Social

Moscovici, al estudiar cdmo penetra en la sociedad el psicoandlisis, evidencio como una
representacion social se elabora de acuerdo con dos procesos fundamentales: la
objetivacion y el anclaje, resultado de la interdependencia entre la actividad psicoldgica y
sus condiciones sociales de ejercicio(33) Estos procesos explican el funcionamiento del

pensamiento social junto con la integracion de la novedad.

La objetivacion “lleva a hacer real un esquema conceptual, a duplicar una imagen con una
contrapartida material”’(21). En este proceso se lleva a cabo el intercambio entre percepcion
y concepto, para hacer de lo abstracto una evidencia sensible, tangible; a través de una
palabra, una imagen en la experiencia cotidiana. Moscovici, reflexiona sobre un “doble

esfuerzo” implicito en la respuesta que se desprende en un individuo, frente a un estimulo.

El primero “se trata del salto en lo imaginario que transporta l0s elementos objetivos al
medio cognoscitivo y le prepara un cambio fundamental de situacion y de funcion”(21)
para luego ser naturalizados y representados; el segundo es un esfuerzo de clasificacion que
responde una necesidad psicoldgica, para controlar la superabundancia de informacion,
segun un marco de referencia que la sociedad instituye. Jodelet, a partir de la investigacion
de Moscovici, describe tres fases en el proceso de objetivacion: seleccion y
descontextualizacién, formacidn de un nucleo figurativo y naturalizacién. En palabras de
Roqueplo, la objetivacion es similar a la vulgarizacion cientifica(33), ya que sigue las

mismas fases.

Por otro lado, el proceso de anclaje, se entiende como la insercion de una ciencia en la
jerarquia de los valores y entre las operaciones realizadas por la sociedad(21). Es decir,
permite incorporar lo extrafio en lo que crea problemas, por lo mismo permite afrontar las
innovaciones o el contacto con objetos que no son familiares, tomando la ciencia como
marco de referencia y en red de significados, permitiendo asi disponer de aquello extrafio o
poco familiar. Finalmente referenciando a Amaya, “el anclaje y la objetivacion sirven para
guiar los comportamientos. La representacion objetivizada, naturalizada y anclada, es

utilizada para interpretar, orientar y justificar los comportamientos”(22).
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3.1.2.4 Funciones de las Representaciones Sociales
A partir de las conceptualizaciones de Abric, se destacan cuatro funciones de las RS: de
saber, identitarias, de orientacion de comportamientos y practicas y justificadoras que las

hace indispensables en la comprension de la dinamica social.

1. Funciones de saber: permiten entender y explicar la realidad(14), y que en palabras
de Moscovici es ese “saber del sentido coman”, que a partir de los procesos
cognitivos propios del individuo junto con sus valores y los propios de un grupo, le
permite adquirir e integrar el conocimiento, necesario para comprender y asimilar la
realidad existente, y demandante de respuesta por parte del individuo a través de la
comunicacion social, donde se da la transmision, intercambio de experiencias y
difusion. Abric, cita a Moscovici (1981), que hace referencia a ese esfuerzo
permanente del hombre por entender y comunicar.

2. Funciones identitarias: definen la identidad y permiten la salvaguarda de la
especificidad de los grupos(14), una funcion importante ya que permite a los grupos
obtener un espacio en la realidad social, desde sus normas y valores; y les permite a
los mismos interactuar como colectividad o de forma individual desde sus
caracteristicas particulares, a partir de las cuales establecer comparaciones o ejercer
control social.

3. Funciones de orientacion: conducen los comportamientos y las practicas(14), ya
que las RS, son una guia para la accion. Por lo mismo, juega un papel importante en
la implementacion de préacticas ante fendmenos que impliquen transformaciones y/o
cambios en el comportamiento. Abric, expone que la representacion (representacion
de si, representacion de su grupo o del otro grupo) determina tanto el tipo de
relaciones pertinentes para el sujeto, asi como la gestién cognitiva que se adoptara.
Por otro lado, la representacion produce ademas un sistema de anticipaciones y
expectativas, que precede y determina la interaccion, por lo que filtran la
informacidn y plantea conclusiones previas a la accién. Finalmente, la
representacion refleja la naturaleza de las reglas y de los lazos sociales, previos a la

accion.
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4. Funciones justificadoras: permiten justificar a posteriori las posturas y los
comportamientos(14), ya que las RS se presentan también luego de la accion, y
dependen y evolucionan segun el tipo de relacion adoptado respecto a otro grupo.
Al respecto, se favorece la diferenciacién social, que en algunas ocasiones genera
discriminacion como en el caso de los estereotipos 0 mantiene la distancia social en
palabras de Abric. El mismo autor, menciona que este aspecto permite estudiar la
relacién entre representaciones y practicas, en el que la representacion es

determinada por la practica de las relaciones(14).

En sintesis, las RS facilitan la comprension de los hechos sociales, que para esta
investigacion es la discapacidad, desde una identidad como grupo y ante otros grupos,

como son el personal de salud participante.

3.1.3 Representaciones sociales y discapacidad

En la basqueda en las diferentes bases de datos sobre representaciones sociales y
discapacidad, desde 2005 en adelante, la teoria de las RS ha suscitado diferentes
investigaciones que ratifican el interés de analizar los fendbmenos sociales. Respecto a
discapacidad, la reflexion y el debate sobre el significado social de la misma se centran en
las interacciones entre los grupos, en la relacién del hombre con su contexto, que en el

marco de la CIF corresponden a los factores personales y ambientales.

El estudio de Sartori M, aborda las representaciones sobre discapacidad y educacion
especial, como resultado de un proceso investigativo de diez afios, concluyé que los
docentes, al “objetivar la problematica de las representaciones sociales acerca de la
discapacidad y necesidades educativas especiales, enfatizaron la necesidad de acceder a
formacion y capacitacion docente en torno a dicha tematica”(16). En sintesis, los docentes
mencionan que se requiere, un cambio de actitud basado en los valores, la ética y la
vocacién, sensibilizacion mas alla de mera conceptualizacidn necesaria y que debe
incorporarse en los procesos de formacidn, ya que es donde estan las falencias mas grandes.

La universidad debe facilitar espacios de reflexion frente al tema, asi mismo promover la
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investigacion y una politica de inclusion, con los respectivos ajustes razonables que

implica.

Otro estudio realizado por Vidarte JA, Avendafio K, aborda las RS y discapacidad en
profesionales en medicina, enfermeria, fisioterapia y fonoaudiologia, en la ciudad de
Cartagena. Tras los resultados, visualizan una marcada perspectiva orientada a ver a la
persona desde el funcionamiento — discapacidad; en este sentido ain se mantiene una
concepcidn instrumentalista y médico asistencial(35) de la discapacidad por parte de

quienes participaron en el estudio.

Vargas, D indaga las RS sobre discapacidad de los miembros de los concejos locales de
discapacidad en Bogota, encontrando que los participantes se encuentran en una transicion
en cuanto esta presente la idea tradicional de comprension de la discapacidad bajo
concepciones negativas de la personay de la sociedad; lo que ha generado trato negativo
visible en diferentes escenarios, por lo que plantean la importancia de generar unos ejes
para la accion que permitan la reformulacion de la concepcion hacia la discapacidad,

centrado en el contacto con la poblacion(36).

Scharagrodsky en el desarrollo de su tesis sobre RS sobre discapacidad y trabajo, aborda las
articulaciones y transformaciones que las inclusiones en un empleo competitivo formal
publico promueven en dichas representaciones de las PCD incluidas en Vialidad en 2010,
en el marco de la politica publica de promocion de empleo “SeCLaS” (2010-2015).
Sostienen que el ingreso a un empleo competitivo formal habilita la construccion de
transformaciones representacionales en quienes acceden al mismo y en quienes interactian

en dicho escenario a favor de la inclusion social(37).

Marchesi & Martin (38), citado por Soto B, Vasco C (p18,19,20), hacen un analisis de la
evolucion conceptual y de las representaciones, enfocando la atencion en la diversidad del
ser humano, y que, en el &ambito educativo, plantea el reto de que “todos los alumnos, sin
ningun tipo de discriminacion, consigan, el mayor desarrollo posible de sus capacidades

personales, sociales e intelectuales”. Finalmente, los autores concluyen, que se necesita es
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un renacimiento en el pensamiento y practica educativa, que se funda en la aceptacion de la

diferencia valorada desde un nuevo sentido de la diversidad(20).

En Neiva, Rodriguez et al, analizan las RS sobre discapacidad con tres grupos diferentes,
PCD, profesionales de la salud que abordan PCD y personas que se han mantenido al
margen de la discapacidad. El enfoque de la investigacion fue cualitativo. En los resultados
se evidencia fallas en la reinclusion y rehabilitacion de las PCD debido a la discapacidad en
si misma y no al ambiente excluyente para las PCD. Abordan como es la experiencia de
vivir con discapacidad, y se analiza desde el proceso de objetivacion y anclaje, en donde la
discapacidad deja de ser extrafia. En cuanto a los profesionales de la salud y personas que
no tienen discapacidad es vista como un problema, como una situacion que busca
revertirse, por lo que persiste aun en las PCD la percepcion de discapacidad desde el
modelo médico, lo que repercute en la elaboracién del duelo que implica una situacion de
discapacidad. (39).

Otro estudio realizado por Rojas-Malpica C, Diaz J, cuyo objetivo fue abordar las RS de la
discapacidad de estudiantes de medicina de la Universidad de Carabobo, la relacionan con
enfermedad, inutilidad, tragedia, maleficios y lastima, entre otros. Y evidencian ademas que
el discurso biomédico de la modernidad no parece haber permeado a los sectores populares.
Recomiendan una evaluacion personal y cultural de cada caso al constatar la diversidad de
RS de las discapacidades(40).

Rodriguez I, Nufiez A, Bulla J et al, describe y comprende las RS hacia las PCD de la
comunidad estudiantil de la Universidad privada de la ciudad de Ibagué, encontrando que
los estudiantes presentan actitudes mas favorables cuando han tenido contacto con PCD.
Los autores destacan la importancia de promover el contacto con PCD para cambiar RS
excluyentes y discriminativas, a través de acciones colectivas y solidarias junto a PcD. Para
el estudio aplicaron la Escala de actitudes hacia las PCD de Verdugo, Arias y Jenaro (1995)
y emplearon tres grupos focales mixtos y observacionales, identificando seis categorias de
analisis, entre estas; autodeterminacion, derechos, necesidad de ayuda, espiritu de
superacion y esfuerzo, oportunidades y barreras(41).

Fernandez-Cid M, reflexiona sobre el proceso de conformacion de las RS en torno a la
discapacidad/diversidad y sus sujetos, de los procesos de objetivacion y anclaje acerca del
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término etiqueta, haciendo énfasis en que procuran que algo/alguien se visibilice por ciertas
caracteristicas que de forma inconsciente, excluyen, y generan esas cadenas valorativas
que favorecen la conformacion de estereotipos que posteriormente, refuerzan la
discriminacion, debido al marcaje de las diferencias(42).

3.2 DISCAPACIDAD

En este apartado los conceptos fundantes de la investigacion respecto a discapacidad se
enmarcan en la evolucion conceptual a partir de los modelos teoricos tradicionales y el
modelo biopsicosocial adoptado por la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud — CIF, asi como en la dignidad de la persona humana a partir de la
Declaracion Internacional de los Derechos Humanos y la Constitucién Colombiana, asi
mismo se revisara el marco legislativo y finalmente la situacion actual a nivel mundial y
nacional, adoptando la CIF como referente tedrico para medir la discapacidad,
implementada hoy a traves de la resolucion 00583 de 2018.

3.2.1 Concepto de discapacidad.
La discapacidad es tan antigua como el cuerpo humano(16) y tanto la concepcién
como la terminologia empleada fueron surgiendo y cambiando con el devenir de la
historia; inicialmente no se empleaba la palabra discapacidad, y muchos y muy
variados han sido los sujetos considerados diferentes. Pero, [,...] siempre han
recibido tal consideracion aquellos que estaban afectados por alguna deficiencia,
discapacidad y/o minusvalia(43) en este caso no se establece diferencia entre los
términos interpretdndolos como una desviacion negativa respecto a un patron de
normalidad, aunque, todo depende de la utilidad de la palabra normal, sin embargo,
la idea de normalidad se encuentra intimamente relacionada con las
representaciones acerca de lo que es correcto, lo que es deseable y sobre el
significado de pertenecer, implica aquello que es promedio dentro de cualquier
estructura social(44).
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El Banco Mundial, concluyo que “casi todas las personas tendran una discapacidad
temporal o permanente en algin momento de sus vidas, y los que sobrevivan y
Ileguen a la vejez experimentaran cada vez mas dificultades de funcionamiento”(6).
Es asi como se evidencia un cambio de perspectiva a partir de las clasificaciones
que publicé la OMS, enfocando la atencion hacia la dificultad en el funcionamiento

y no en la deficiencia de una persona y catalogandola como positiva o negativa.

Inicialmente en 1980 se publico la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), que se caracteriz6 por superar la clasica
definicién de enfermedad y proponer una secuencia de conceptos sobre las
consecuencias de la enfermedad, haciendo la diferencia en el ambito personal y
social con los conceptos discapacidad y minusvalia. Esta secuencia implicé ademas
una cuestionada relacion unidireccional condicional y por ende una perspectiva

negativa centrada aun en la enfermedad. Figura 1.

Figura 1 Relacion enfermedad y discapacidad segin la CIDDM

Etiologia Q Patologia ¢ Manifestacion

ENFERMEDAD EDDeficiencia [DDiscapacidad I:DMinusvalia
CIDDM (OMS) L L L L

Situacion Situacion Situacion Situacion
Intrinseca Exteriorizada Objetivada Socializada

Fuente: CIDDM (OMS) (1980)

En esta perspectiva se entiende la enfermedad como una situacion intrinseca que se
exterioriza como una deficiencia de una estructura o funcion, la que se objetiviza en
el sujeto y repercute en su capacidad para realizar actividades en términos
considerados normales para cualquier sujeto, y se denominé discapacidad; dichas

consecuencias de la enfermedad generaron en la persona una problematica que
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afectd el desempefio del rol social que le es propio, es decir; la socializacion de la
problematica y que se denomin6 minusvalia. Es asi como la OMS abordo los
ambitos de las consecuencias de la enfermedad haciendo la diferencia de los

conceptos deficiencia, discapacidad y minusvalia.

Dentro de la experiencia de la salud la OMS en la CIDDM define de forma
operativa Deficiencia como toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiologica o anatdmica(45), Discapacidad como toda restriccion o
ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano(45) y
Minusvalia como una situacion desventajosa para un individuo determinado
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el
desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcion de su edad, sexo o

factores sociales y culturales)(45).

Las anteriores definiciones dejan entrever el propoésito de la OMS a través de la
CIDDM de alejar la mirada de la persona como el origen del problema, y evitar la
sustantivacion generada al nombrarlas por la deficiencia, ya que la persona que
tiene una deficiencia experimenta una situacion diferente en el &mbito bioldgico,
personal como en el social; en este Ultimo juega un papel importante la respuesta de
la sociedad, ya que aqui se genera el problema principalmente, es decir; la persona

es aceptada a razon de su dignidad como persona, o por el contrario excluida.

Posteriormente, entre 1996 y 1999 se generaron tres borradores denominados alfa,
beta 1 y 2 respectivamente. El primero como una “nueva version de la CIDDM, que
utilizara, de momento, las siglas CIDDM-2" el segundo, con el nombre de
“Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Actividades y Participacion” (con
version en espafiol) y el tercero con el nombre de «Clasificacién Internacional del
Funcionamiento y la Discapacidad» (con version en castellano). Ya en el 2000 se

contintan presentando borradores sobre el beta 2 y como ajuste se afiade el termino
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salud, para en 2001 en el marco de la 542 Asamblea Mundial de la Salud, la OMS
aprobar el borrador pre-final. Durante este afio se adopta el nombre definitivo con
sus siglas CIF(45).

Es asi como tras, veintitn afios de revision, la OMS publica una nueva clasificacion
denominada Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y de
la Salud — CIF, que fue aceptada por 191 paises como patrén internacional para
“describir el funcionamiento humano y la discapacidad como elementos importantes
de la salud”(16), y asi mismo establecer las normas relativas a la informacion(6) ya
que favorece la adopcién de un lenguaje positivo estandarizado, fiable y aplicable
transculturalmente(46). Esta clasificacion concibe el Funcionamiento y la
discapacidad como una interaccion dinamica entre los estados de salud
(enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, etc) y los factores contextuales(47), y
hace visible la discapacidad como algo que “no es ni puramente medico ni
puramente social”(6), como correspondié a los modelos médico y social por

separado, sino que se enmarca en el modelo biopsicosocial.

El esquema de la CIF responde con multiples interacciones entre sus dimensiones y areas,

lejos de llegar a establecer un proceso causal.

Figura 2 Interacciones entre los componentes de la CIF

Condicidn de salud
(trastorno o enfermedad)

f
v v v

Funcionesy -@——P Actividades H——P Participacién

Estructuras
t t t

v v

Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: CIF (OMS,2001)
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El esquema esta encabezado por una “Condicién de salud” que incluye
enfermedad (aguda o cronica), trastorno, traumatismo y lesion. La clasificacion,
enfatiza en que una “condicion de salud” puede incluir también otras circunstancias
como embarazo, envejecimiento, estrés, anomalias congénitas o predisposiciones
genéticas. Las “condiciones de salud” se codifican utilizando la CIE-10(48). El
esquema evidencia la dindmica del Funcionamiento que incluye funciones
corporales, estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos
positivos de la interaccion entre un individuo (con una “condicion de salud”) y sus

factores contextuales (factores ambientales y personales)(48).

La CIF, se postula en un marco de “Bienestar”, que engloba todo el universo de
dominios de la vida humana, incluyendo los aspectos fisicos, mentales y sociales
que componen lo que se considera como tener una “buena vida”. Los dominios de
salud son un subgrupo dentro de los dominios que componen todo el universo de la

vida humana. Figura 3.

Figura 3 El Universo del “bienestar” segtin la CIF

(hras dowminios del bienestar "~
= Educacidin #
+  Trabajo '
. Ambicnte -
+  Hc i

Fuente: CIF (OMS,2001)

Es asi como a partir de esta conceptualizacion de bienestar y funcionamiento

planteada por la OMS (2001), se entiende el estado de salud como el nivel de
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funcionamiento dentro de un determinado “dominio de salud” de la CIF®”. En este
sentido, teniendo en cuenta que los términos de la clasificacion CIDDM, fuera del
ambito cientifico se emplean frecuentemente como sinonimos, la CIF es muy clara
y precisa, en la definicidn de los términos que se emplean, con el propdsito de evitar
ambigliedades como es el caso de la palabra discapacidad que en la CIDDM
también se definid y en la CIF corresponde a la definicion de limitacion en la

actividad, pero no significan lo mismo.

Esta clasificacion'® adopta una nueva estructura y organiza la informacion en dos
partest!, las que se subdividen en componentes!? y estos en
constructos®/calificadores. La parte uno considera el Funcionamiento y
Discapacidad a través de sus componentes Estructuras'* y Funciones®,
Actividades®® y participacion!’. La parte dos aborda los Factores Contextuales8, y
al igual que la parte anterior se subdivide en Factores Ambientales y Personales

como sus componentes. Es asi como finalmente la CIF, define Discapacidad como

% indican 4reas de la vida que incluimos en el concepto de “salud”, como aquellas que cuando se definen los
objetivos de los sistemas de salud, se consideran como su responsabilidad prioritaria.

10 Clasificacion es el todo el universo y estructura global de la CIF. En un orden jerarquico, éste es el término
de maximo nivel.

11 Partes de la clasificacion son sus dos grandes subdivisiones.

2 Componentes son cada una de las dos subdivisiones principales de las Partes.

13 «“Constructos” son definidos a través del uso de calificadores con puntuaciones relevantes.

14 Estructuras corporales son las partes anatdmicas o estructurales del cuerpo como érganos o miembros, y
sus componentes clasificados en relacion con los sistemas corporales. El estandar empleado para valorar estas
estructuras es lo que consideramos la norma estadistica para los seres humanos.

15 Funciones corporales son las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales, incluyendo las funciones
psicologicas. Con “cuerpo” nos referimos al organismo humano como un todo, y por tanto se incluye la mente
en la definicidn. Por ello, las funciones mentales (o psicolégicas) estan incluidas dentro de las funciones
corporales. El estindar empleado para valorar estas funciones es lo que consideramos la norma estadistica
para los seres humanos.

16 Actividad es la realizacion de una tarea o accion por una persona. Representa la perspectiva del individuo
respecto al funcionamiento.

17 participacion es la implicacion de la persona en una situacion vital. Representa la perspectiva de la
sociedad respecto al funcionamiento.

18 Factores Contextuales son los factores que constituyen, conjuntamente, el contexto completo de la vida de
un individuo
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un término genérico que incluye déficits'®, limitaciones en la actividad® y
restricciones? en la participacion. Indica los aspectos negativos de la interaccion
entre un individuo (con una “condicion de salud”) y sus factores contextuales

(factores ambientales y personales).

En suma, el resultado mas significativo que trajo la CIF son “los cambios en el modo de
pensar sobre las personas con discapacidad y los servicios y apoyos que se les proveen™(49)
ya que permite que las personas no sean caracterizadas o estigmatizadas sobre la base de
sus deficiencias, limitaciones o restricciones. Asi mismo, este cambio en la forma de
pensar, se ha hecho tangible en el cambio de lenguaje y normatividad; lo que empezé a
marcar la ruta para favorecer el goce de los derechos de las personas con discapacidad, en
un entorno social donde los “seres humanos tenemos la tendencia, probada cientificamente
de ir mas alla de la informacion que recibimos, conformando una imagen que mezcla la
realidad percibida y nuestros instrumentos de catalogacion e interpretacion de la realidad,

estos son, los estereotipos y prejuicios”(50).

Cuatro afios més tarde en 2006, se realiz6 la Convencion de los Derechos de las PCD,
donde se reconoce que la discapacidad es un “concepto que evoluciona y que resulta de la
interaccidn entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al
entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de

condiciones con las demas”(51), concepto que refleja la transformacion que implico la

19 Deficiencia es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una funcidn fisiolégica. Las
funciones fisioldgicas incluyen las funciones mentales. Con “anormalidad” se hace referencia, estrictamente,
a una desviacion significativa respecto a la norma estadistica establecida (ej. la desviacién respecto a la media
de la poblacion obtenida a partir de normas de evaluacién estandarizadas) y s6lo debe usarse en este sentido.
20 Limitaciones en la actividad son las dificultades que un individuo puede tener para realizar actividades.
Una “limitacion en la actividad” abarca desde una desviacion leve hasta una grave actividad, comparandola
con la manera, extension o intensidad en términos de cantidad o calidad, en la realizacion de la en que se
espera que realice una persona sin esa condicion de salud.

21 Restricciones en la participacion son los problemas que puede experimentar un individuo para implicarse
en situaciones vitales. La presencia de una restriccion en la participacion viene determinada por la
comparacion de la participacion de esa persona con la participacion esperable de una persona sin discapacidad
en esa cultura o sociedad
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adopcion universal de la clasificacion CIF y el cambio de perspectiva bio-psico-social, de
derechos y diversidad, reconociendo la “diversidad de las personas con discapacidad” y
“que la discriminacion contra cualquier persona por razon de su discapacidad constituye

una vulneracion de la dignidad y el valor inherentes del ser humano”(51).

Retomando lo anterior, en la medida que el concepto ha cambiado con el devenir de la
historia, los términos usados para referirse a las PCD como hoy se denomina, enfoca la
atencion en la dignidad de la persona influenciado por las corrientes conceptuales
expuestas, que concuerdan en el carécter relacional entre las deficiencias existentes en el
cuerpo Yy su relacién con el entorno(4); lejos de la concepcién como condicion a curar, a
completar o reparar: ya que es una construccion relacional entre la sociedad y un sujeto
(individual o colectivo)(52). En este orden de ideas, cobra importancia el entorno como
facilitador para garantizar la participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con los demas(51).

Al respecto, Colombia, en la ley 1346 de 2009 define personas con discapacidad, como
aquellas 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. Finalmente, como afirma el
Banco Mundial 2011, la discapacidad es compleja, dindmica, multidimensional y objeto de
discrepancia, razén por la que comprender la representacion social de la misma se convierte
en requisito para garantizar el propdsito de la convencion, a razén de la dignidad humana
que en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos en 1948, “considera que la
libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconocimiento de la dignidad
intrinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia
humana”(53).

3.2.2 Modelos teodricos y referente historico.

Los modelos tedricos acerca de la discapacidad fueron surgiendo, como una respuesta a la
diferencia o a la desviacion de tipo fisico, mental, sensorial, entre otras. Al respecto, existen
varios modelos teoricos sobre discapacidad, cada modelo puede aportar una perspectiva Gtil

sobre la discapacidad en un determinado contexto(54) este hecho, puede reflejar la
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naturaleza multifacética de la discapacidad. Pfeiffer (55), citando por Mitra S(54 p236),
sefiala que muchos académicos de la discapacidad reconocen que ningin modelo es Unico
para explicar totalmente la discapacidad. Sobre lo anterior Aguado A, en su libro Historia

de las Deficiencias, plantea que (43):

Cada sociedad tiene en cada momento historico unas determinadas necesidades y
unos valores sociales (contexto social), en funcion de los cuales se establece lo que
es adecuado socialmente y lo que resulta inadecuado (diferencia), unos encargados
(expertos) que precisan la forma de distinguir (criterios de seleccidn) a los sujetos
(diferentes), el calificativo con que se les ha de reconocer (terminologia), la funcion
que han de desempefiar en la sociedad (papel social) y el trato que se les ha de

otorgar (tratamiento) (p20).

En este sentido, cobra gran importancia la revision de los modelos tedricos a través
de la historia. Iniciando con la edad antigua o clasica, en los afios 4000 a de C con el
nacimiento de la escritura en las cuatro grandes civilizaciones que se distinguid
ademas por las religiones politeistas, las clases sociales hereditarias y la aparicién
de las primeras leyes(56). Esta época que fue bastante extensa y finalizo con la
caida del Imperio romano de occidente en el afio 476 d.C., se caracterizé por
prescindir de la persona con discapacidad a través de la eliminacion y la

marginacion, dando lugar al Modelo tedrico de Prescindencia(44).

El submodelo eugenésico, considera a la PCD como una carga, sin nada para aportar a la
sociedad y como una vida que no merece la pena. Palacios A (2008) citando a Garland, R.
destaca la costumbre de eliminar a las nifias y nifios con discapacidad congénita, no solo
por razones religiosas, sino también por razones practicas, ya que criar a tales nifios era

econdémicamente pesado y extremadamente improductivo(44). La eliminaciéon como
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tratamiento; indicado por Aristoteles??, SGcrates?®, Platon y empleada en Esparta, Atenas y

los romanos, evidencia un rasgo utilitarista.

El cristianismo durante la Edad Media que inicia con la caida del imperio romano,
garantizo el respeto a la vida de la PCD, mediante el edicto contra el infanticidio; aun asi, al
formar parte de los marginados, no contaban con las mismas oportunidades que el resto de
la sociedad para vivir con dignidad, sino para sobrevivir excluidos de los servicios y
cuidados basicos, caracteristica principal del submodelo de marginacién, ya sea como
consecuencia de subestimar a las personas con discapacidad y considerarlas objeto de
compasidén, o como consecuencia del temor o el rechazo por considerarlas objeto de

maleficios o la advertencia de un peligro inminente(44).

Este panorama de marginacion, abandono, burla, esclavitud y mendicidad, favorecio la
creacion de asilos y orfanatos, donde se prestaba atencion béasica, lo que en algunos casos
no fue suficiente para la gravedad de las complicaciones de la persona con discapacidad y
ocasionaba su posterior fallecimiento. Este aspecto favorecid que en la época medieval:
(57)

Se construyeran los primeros hospitales, pues se necesitaba asistir a un gran nimero de
personas con algun tipo de discapacidad debido a las cruzadas, las invasiones y las grandes
epidemias del momento. La Iglesia les da asilo convirtiendo sus instalaciones en hospitales

y centros, y dando algo de comer a quien estuviera en absoluta precariedad (p7).

Esta época finaliza con la caida del imperio Romano de Oriente, el descubrimiento de
América, la imprenta, y la crisis del feudalismo dando origen a la Edad Moderna, que
integran una nueva forma de entender la discapacidad en clave cientifica. A partir de la
“Primera Guerra Mundial, muchos hombres resultaron heridos de por vida, siendo

denominados mutilados de guerra, a fin de distinguirlos de aquellos discapacitados por

22 “En cuanto a la exposicion o crianza de los hijos, debe ordenarse que no se crie a ninguno defectuoso”.
23 Shcrates aconseja a su interlocutor a inspeccionar a su descendencia desde cada angulo a fin de estar seguro
de que no esta siendo defraudado por un fantasma inanimado que no valga la pena criar.
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accidentes laborales”(44). Al respecto se hace evidente la pérdida de una estructura o
funcion a remplazar y/o rehabilitar.

El Modelo Medico-rehabilitador, se consolida a inicios del siglo XX(44), posterior a la
Primera y Segunda Guerra Mundial que potenciaron los servicios de rehabilitacion(43).
Este modelo destaca la “perdida, el déficit o las discapacidades personales, con lo que
contribuye al modelo de la dependencia de la discapacidad”(16), considera la “discapacidad
como un problema de la persona que es causada directamente por una enfermedad, una
lesion, o alguna otra condicion de salud y requiere atencion médica en la forma de
tratamiento y rehabilitacién”(54). Dicho de otro modo, la discapacidad implicaba una
tragedia personal para las personas afectadas y un problema para el resto de la
sociedad(44), por lo mismo requerian cuidados basicos de sus familias o de instituciones

creadas para estos fines especificos.

En este sentido, la respuesta de la sociedad, fue continuar con la institucionalizacion de las
PCD, para garantizar la rehabilitacién y normalizacion de la persona por un grupo de
expertos y por parte del estado de las que hasta entonces estaban en manos de la iglesia
debido a la ruptura de la unidad religiosa de la Edad Media que generé un amplio espectro
de conflictos de indole politicos y sociales(43). Es de rescatar en esta época la continuidad
de la espiritualidad cristiana y el surgimiento del humanismo frente a la existencia de la

pobreza y la necesidad de integrar a las PCD a la sociedad.

Modelo Social. Surge en Estados Unidos e Inglaterra a finales de la década de los afios
sesenta del siglo XX(44), como una elaboracion tedrica, resultado de las luchas de
activistas con discapacidad. Al respecto, importa la respuesta de la sociedad, capaz de
aceptar la diferencia y equiparar oportunidades para garantizar la participacion. Oliver,
ademas de cuestionar la respuesta del modelo médico, como Unica explicacion a la
discapacidad, introduce el analisis de la respuesta de la sociedad, que desde una vision
capitalista, presenta como “la opresion que ejerce la sociedad, mas que de las limitaciones
de los individuos” (58).
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Este modelo considera por un lado que las causas que originan la discapacidad no son ni
religiosas ni cientificas, sino sociales o al menos, preponderantemente sociales, y que las
personas con discapacidad aportan a la sociedad(44). Es a través de este modelo, que se
tiene en cuenta el contexto social; es asi como las soluciones en el marco de rehabilitacion
y normalizacién, se orientan a acoger el término de disefio universal y accesibilidad para
todos. De esta forma, se resalta el valor de la persona, por su dignidad inherente, lo que
implica el respeto por la vida de las personas con discapacidad, por su familia, comunidad y
legislacion existente. Lo contrario sucede, cuando desde una corriente radical de lucha,
trasladada a las personas con discapacidad, se pretende negar la realidad de perdida
evidente en la discapacidad y las soluciones se orientan Unicamente fuera de la persona.

Este Gltimo aspecto, es caracteristico de una ideologia.

Al respecto, Ilama la atencion, como en muchos paises, la legislacion ha aprobado el
aborto, como una medida preventiva, siendo, por el contrario, una medida de eliminacién

caracteristica del modelo de Prescindencia. Como postula Palacios A, (44)

“desde la filosofia defendida por el modelo social podria alegarse que existe una gran
incoherencia en el discurso, ya que si se considera que la vida de las personas con
discapacidad es igualmente digna que la del resto de personas —en los casos en que se
sostiene que se estd hablando de personas— no deberia permitirse el aborto en razén de la
diversidad funcional®(p127).

Otro aspecto a resaltar de este modelo es la apreciacion de Oliver citado por Palacios, sobre
el replanteamiento de la nocion de independencia. Segun este autor “la vida independiente
no solo debe incluir la calidad de las tareas fisicas que las personas con discapacidad
pueden realizar, sino mas bien la calidad de vida que pueden llevar” (44). Aungue en este
aspecto, Oliver esta asociando dos aspectos que se originan en planos diferentes, uno

objetivo y otro subjetivo. En este sentido, la discapacidad, no se puede desligar de la

24 Diversidad funcional: discapacidad
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objetividad de la realidad, de lo contrario pasaria a ser un idealismo, caracteristico del

racionalismo cartesiano.

Ante el panorama en oposicion entre el modelo médico y social, la vision integradora hacia
la discapacidad, toma forma en el Modelo biopsicosocial, o enfoque participativo de salud
y enfermedad que postula que el factor bioldgico (cuerpo), el individual (pensamientos,
emociones, conducta), asi como los factores sociales desempefian un papel significativo de
la actividad humana en el contexto de una condicién de salud o discapacidad. En este
sentido el andlisis se hace a partir de la interaccion de estos factores, para orientar la
intervencion y retirar la mirada centra en la persona como causa de la discapacidad, tal
como histéricamente se habia presentado, aun a pesar de los desarrollos cientificos en

salud.

3.2.3 Situacién Actual de la Discapacidad.
La cifra de la discapacidad esta determinada por un lado, a medida que cambien las
caracteristicas demograficas de las sociedades y aumente la cantidad de personas
que llegan a la vejez(59), por otro en la medida que se adopte la CIF como referente
tedrico para medir la discapacidad, ya que este es un factor determinantes, pues no
es lo mismo la deficiencia como en algunos paises se puede tomar en los diferentes

registros estadisticos.

El Banco Mundial en 2011 estimo la prevalencia a partir de Encuesta Mundial de
Salud de la OMS para el periodo comprendido entre 2002 y 2004, que incluye 59
paises, y la version actualizada en 2004 del estudio de la OMS titulado «Carga
Mundial de Morbilidad» y concluye que “més de mil millones de personas viven
con algun tipo de discapacidad en el mundo”, es decir 15% de la poblacion mundial,
cifra superior al 10% previamente estimado por la OMS en 1970. El alza en esta
cifra esta relacionado al envejecimiento de la poblacién y al incremento global de
los problemas cronicos de salud asociados a discapacidad, como diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales(7). Lo anterior lo

corrobora la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) al mencionar que el
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“87% de los casos de discapacidad, se adquieren después del nacimiento y estan
ademaés intimamente relacionados con la pobreza”(60).

En cuanto a la tendencia en las condiciones de salud asociadas a la discapacidad, el
informe en mencion, presenta un panorama complejo en el que los factores de
riesgo varian segdn el grupo etario y socioeconémico, entre las que se analizan las
enfermedades infecciosas y las condiciones cronicas, de las cuales se estima que
representa el 9% y el 66,5% de los afios de vida con discapacidad- AVD? en los
paises de ingreso bajo y mediano, respectivamente. En cuanto a lesiones
ocasionadas por accidentes de transito representan el 1,7% de todos los AVD, y la
violencia y el conflicto representa otro 1,4%(6). Sin embargo, esta forma de estimar
la discapacidad, sin tener en cuenta los factores ambientales, es contraria al modelo
biopsicosocial que enmarca la CIF y la actual concepcion de la discapacidad, ya que
existe una enorme variabilidad en la experiencia de la discapacidad, como un
aspecto cualitativo en el que interesa conocer las RS implicadas en la categoria

discapacidad.

Para el caso Colombiano publicaciones demogréficas oficiales del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) inician desde 1993, afio en que el pais
utilizo una pregunta para el censo con el tipo de enfoque de deficiencias, registrando una
baja tasa de incidencia del 1,85%, sobre el total de la poblacion(61). Posteriormente, tras
la evolucion conceptual y adopcion de la CIF en la estructuracion de la pregunta para
identificar discapacidad; para 2005 capt0 a 2.624.898 (6,1%) personas que refirieron tener
alguna discapacidad(62), finalmente en el censo realizado en 2018, “hay 3.134.036

personas con dificultades para realizar actividades basicas diarias, de las cuales 1.784.372

25 AVD: abarcan un conjunto de dominios basicos de la salud, entre ellos, movilidad, destreza, factores
emocionales, dolor, funciones cognitivas, vista, oido. Procura cuantificar el estado funcional de las personas
en términos de sus capacidades y no se tienen en cuenta los factores ambientales.
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reportaron tener dificultades en los niveles de mayor severidad (1 y 2) en la escala del

Grupo de Washington (WG por sus siglas en inglés)”(63).

Desde el afio 2002 a través del Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con
Discapacidad RLCPD, se han identificado 1°435.689 personas con discapacidad, es decir,
el 3% de la poblacion colombiana, de los cuales se “evidencia que las condiciones de
acceso, permanencia y promocion en los sistemas de atencion integral en salud, proteccion,

generacion de empleo y trabajo, educacidn, entre otros; son insuficientes”(3)

De acuerdo con el registro nacional, las personas con discapacidad demandan servicios de
salud, que para el afio 2016 represento el 42% (573.493) de las PCD en el RLCPD; de ellas,
el 55%(320.408) eran mayores de 55 afios (62)similar a lo descrito en el Informe Mundial
de Discapacidad(2011), lo que evidencia una acumulacion de riesgos de salud a lo largo de
la vida: enfermedades, lesiones y enfermedades crénicas, y representa por lo mismo, una
necesidad en salud desde la Promocion y la Proteccion Especifica. La cobertura en salud
esta distribuida un 69% en el régimen subsidiado y un 31 % de régimen contributivo y 1%

régimen de excepcion.

El registro reporta, ademas, que solo el 40% de las personas registradas habita en una
vivienda propia, seguido del 20% que no paga arriendo porque la vivienda es familiar. En
términos de educacién y empleo, destaca la tasa de analfabetismo del 35% y el reducido
porcentaje de PCD laborando al momento de hacer el registro, representado por el 12%.
Respecto a rehabilitacion (fisioterapia), solo el 36% ha conseguido asistir debido
principalmente a la falta de dinero o a que el servicio no fue autorizado por el asegurador.
Finalmente, frente al 40% de las personas que requieren ayuda para desarrollar actividades
de la vida diaria, el 87% reciben ayuda de algin familiar, que en su mayoria es una

mujer(62).

Estas cifras evidencian los desfavorables resultados a nivel nacional, que requiere como lo
menciona el informe Mundial sobre Discapacidad 2011, el compromiso del pais al abordar
los obstaculos que enfrentan las PCD, de lo contrario; se generara mayor riesgo de

exclusion, pobreza, menor desarrollo, asi como menor tasa global de participacion-TGP,
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entre otros, como se evidencia en la Politica Nacional de Discapacidad donde la
participacion corresponde al 40,9% de la poblacion con discapacidad(3).

Continuando con el anélisis del RLCPD, para el departamento de Narifio se cuenta con
61,248 personas con discapacidad registradas, el comportamiento es similar al nacional,
con la peculiaridad de que es un departamento que forma parte de los territorios que
presenta mayor nimero de personas registradas. Segun esta misma fuente, el municipio de
la Union registra 667 PCD cuya distribucion por sexo es similar entre hombres y mujeres
con 50.7% y 49.3% respectivamente; la edad promedio de la poblacién es de 52 afios
(Minimo: 2 afios Mé&ximo: 106 afos) y la distribucion por zona geografica reporta que el
54% de la poblacion vive en zona rural, de ellos el 46% habita en zona rural dispersa. En
atencion a la distribucion geografica, la Politica Publica Departamental de Narifio-PPDN-
identifica como problematicas la dificultad para la movilizacién en espacios publicos y en
el uso de servicio publico de transporte y barreras de accesibilidad en cuanto a movilidad
(64)

Respecto a salud, los datos obtenidos del RLCPD reportan que el 46% de las PCD
registradas consideran que ha sido oportunamente diagnostica y asi mismo que el 26% de
las PCD ha recibido orientacién acerca del manejo adecuado de la discapacidad. En cuanto
a la atencion en salud durante el ultimo afio, el 75% de las PCD, recibieron atencién general
en salud y el 23% por razén de su discapacidad; al respecto, gozar de buena salud es
condicion previa para poder participar en una gran variedad de actividades. Contrastando
esta informacion con las problematicas identificadas en salud en la PPDN, se evidencia
incremento de enfermedades, deterioro de la salud, problemas de salud mental, atencion

inoportuna en salud y depresion (64).

Con relacidn a rehabilitacion, los datos reportan que, al momento de realizar el registro, el
21% de las PCD hacen uso del servicio de medicamentos permanentes como principal
forma de rehabilitacion, seguida de fisioterapia, medicina fisica, fonoaudiologia, entre otras
y se relaciona a problematicas como la agudizacion de la discapacidad, inexistencia de
programas de rehabilitacion integral y el incremento del riesgo para adquirir mayores

discapacidades (64), identificadas en la PPDN. Asi mismo, el registro reporta que la
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adhesion al tratamiento con medicamentos, es mayor que en el caso de ayudas técnicas y
protesis, en los que la percepcion de necesitar el aditamento por parte de la PCD, sobrepasa
lo ordenado por el profesional, asi como el empleo o el uso de la ayuda técnica y protesis
principalmente, de hecho, en la PPDN se identificé como problematica, el deterioro y mal

uso de las ayudas técnicas (64).

Finalmente, en este apartado, otro aspecto a tener en cuenta esta relacionado con la
necesidad de ayuda permanente para la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria-
AVD, en este sentido el 91,6% de las PCD registradas requieren este tipo de ayuda lo que
muestra un bajo nivel de independencia funcional y el cuidador en el 59,6% de los casos, es
un miembro del hogar, que en su mayoria es una mujer con un 56% frente al hombre con
7,2% respectivamente, lo que representa la pérdida de oportunidades socioeconémicas ante
el costo adicional de asistencia que genera pobreza, mendicidad, exclusion en actividades
culturales y deportivas, discriminacion social y familiar y desintegracion familiar, entre
otros (64).

En cuanto al nivel educativo, el 56% de la poblacion es analfabeta, el 41% ha realizado
primaria y solo el 7% secundaria, debido principalmente a su discapacidad, a que no esta en
edad escolar o a los costos educativos; lo que muestra los mayores obstaculos que enfrenta
esta poblacién para formarse y acumular capital humano (3). Respecto a participacion, la
familia representa el grupo de mayor soporte y espacio de participacién en un 60%, seguido
de las actividades religiosas y en la comunidad con un 45% y 30% respectivamente. Esto
evidencia la participacion limitada, principalmente en actividades productivas, deportivas,

culturales ciudadanas, no formales, entre otras, con un promedio de participacion del 7%.

Finalmente, respecto a la pregunta que ha estado realizando la PCD los ultimos
meses, solo el 4% ha estado trabajando, porcentaje tres veces por debajo del reporte
nacional que corresponde al 12%; lo que representa una desventaja significativa en
el mercado laboral y una “mayor tasa de privaciones como inseguridad alimentaria,
salud y seguridad social, condiciones deficientes de vivienda, falta de acceso a agua

potable y salubridad” (7). Esta problematica se visibiliza en la politica Publica
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3.2.4

departamental como mendicidad, desempleo, explotacion laboral, pobreza, bajos
ingresos econdmicos e incremento de las necesidades basicas insatisfechas (64)

Discapacidad y legislacion.

A medida que los modelos tedricos han ido evolucionando y variando las
intervenciones a las poblaciones, se van sentando las leyes que obligan a
transformaciones a traves de respuestas politicas y legislativas. En este apartado se
evidencia como respecto a legislacion se ha producido un cambio notable en la
representacion de las PCD: pasando de manera progresiva de la representacion que
las consideraba como objeto de atencion especial y normalizacion, segun el discurso
de rehabilitacion, a la vinculada al discurso de autonomia personal, que las

considera plenamente como sujetos de derechos (65).

3.2.4.1 Ambito internacional.

En la Gltima década se ha generado un paulatino cambio de paradigma. Este proceso
de transicion del enfoque de salud al de derechos humanos tiene sus antecedentes en
el Programa de Accion Mundial para las PCD en 1981 y las Normas Uniformes
sobre la Igualdad de Oportunidades para las PCD en 1993(2) y surge a la par con el
cambio conceptual e instrumental de la OMS en 1980 con la CIDDM y en 2001 con
la CIF adoptando una posicion neutral en relacion con la etiologia, ya que paso de
ser una clasificacion de “consecuencias de enfermedades” a una clasificacion de
“componentes de salud”(47). Posteriormente en 2006, la ONU aprueba tras el no
alcance de los objetivos propuestos, la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, que a diferencia de las anteriores tiene un caracter
vinculante y obligatorio de los estados parte ademas de que contiene los marcos
normativos y los principios concertados (6).

Programa de Accién Mundial para las PCD (1981). El afio de 1981 fue declarado por

Naciones Unidas como el afio Internacional de los Impedidos, a partir del cual se formulo el

programa de Accion Mundial y se adopto por las Naciones unidas en 1982, para una década

entre 1983 y 1992; con el propoésito de promover las medidas eficaces para la prevencion de

la discapacidad y para la rehabilitacion y la realizacion de los objetivos de “igualdad” y de
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“plena participacion” de las PCD en la vida social y en el desarrollo. Surge en el marco de
la CIDDM, tiene como antecedentes los de esta clasificacion y brinda estrategias en el
ambito nacional e internacional para la prevencion?®, rehabilitacion?’ y equiparacion de
oportunidades?®. La estructura del programa de plantea en 3 partes determinadas por

objetivos, antecedentes y conceptos; situacion actual y ejecucion del programa.

El programa aborda aspectos que favorecen la equiparacion de oportunidades como
educacion, empleo, recreo, cultura, religion, deportes, entre otros. En el apartado de
cuestiones sociales, frente a la atencion de personal profesional, menciona que es frecuente
que este personal “no se dé cuenta del potencial de participacion que pueden tener las
personas con discapacidad en la vida social normal y, por consiguiente, no ayuden a
integrarlos en otros. grupo sociales(66).” En cuanto a formacion del personal, propone
servicios centrados en la comunidad para la deteccion temprana de deficiencias y la

prestacion de atencion primaria.

Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las PCD (1993). Surgen
tras la evaluacion del programa que se realiz6 en Estocolmo, y de la necesidad de contar
con una doctrina basada en el reconocimiento de los derechos de las personas con
discapacidad, al cumplirse la primera mitad del Decenio de las Naciones Unidas para los
impedidos(2). Las normas no tienen un caracter vinculante, como menciona Palacios, A

(2008), llevan implicito el firme compromiso moral y politico de los Estados de adoptar

% Prevencion significa la adopcion de medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas,
mentales y sensoriales (prevencion primaria) o a impedir que las deficiencias, cuando se han producido,
tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales negativas.

27 La rehabilitacion es un proceso de duracion limitada y con un objetivo definido, encaminado a permitir que
una persona con deficiencia alcance un nivel fisico, mental y/o social funcional ptimo, proporciondndole asi
los medios de modificar su propia vida. Puede comprender medidas encaminadas a compensar la pérdida de
una funcién o una limitacion funcional (por ejemplo, ayudas técnicas) y otras medidas encaminadas a facilitar
ajustes o reajustes sociales.

28 Equiparacion de oportunidades significa el proceso mediante el cual el sistema general de la sociedad tal
como el medio fisico y cultural, la vivienda y el transporte, los servicios sociales y sanitarios, las
oportunidades de educacion y trabajo, la vida cultural y social, incluidas las instalaciones deportivas y de
recreo- se hace accesible para todos.
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medidas para lograr la equidad(44), como se propuesto en el Programa de Accion Mundial
(67):

El fundamento politico y moral de estas Normas se encuentra en la Carta Internacional de
Derechos Humanos, que comprende la Declaracion Universal de Derechos Humanos, el
Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales y el Pacto Internacional

de Derechos Civiles y Politicos, entre otros (p6).

La finalidad de estas Normas es garantizar que nifios, nifias, mujeres y hombres con
discapacidad, en su calidad de miembros de sus respectivas sociedades, puedan tener los
mismos derechos y obligaciones que los demas. Por lo mismo es responsabilidad del estado
garantizar la equidad a traves de la adopcion de medidas adecuadas para eliminar las

diferentes barreras que limitan la participacion de la PCD.

Al respecto para garantizar la igualdad de participacion, postula como requisitos, mayor
toma de conciencia, atencién médica, rehabilitacion y servicios de apoyo, asi mismo, como
esferas previstas para la igualdad, contempla posibilidades de acceso tanto al entorno fisico
como a la informacién y comunicacién, educacion, empleo, mantenimiento de los ingresos
y seguridad social, vida en familia e integridad personal, cultura, actividades recreativas y

deportivas y religion.

La Convencidn Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006)
gue tiene como proposito promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas
con discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inherente(51), en palabras de
Palacios, A, supone la tltima manifestacion de una tendencia mundial, a favor de restaurar
la visibilidad de las personas con discapacidad, tanto en el &mbito de los valores, como en
el ambito del Derecho(44). La participacion activa de las Organizaciones de PCD fue uno
de los aspectos mas enriquecedores de la convencion, y que obedece al lema “Nada de
nosotros sin nosotros” 10 que incremento la conciencia publica respecto del enfoque de

derechos en el &mbito de la discapacidad (44).
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La convencion considera los derechos humanos desde una perspectiva integral, que
favorece el desarrollo social de las personas con discapacidad y la no discriminacion; en
este sentido, se propone medidas exigibles que establece obligaciones a los estados parte, e
instituye garantias para su cumplimiento, propio de un Tratado de Derechos Humanos
(civiles, culturales, econdmicos, politicos y sociales), en este caso, adaptado al contexto de
la discapacidad, en el cual se establecen medidas que garantices el ejercicio y goce de los

derechos fundamentales en igualdad o equidad de oportunidades.

La estructura de la convencion inicia con un predmbulo en el que considera los diversos
tratados sobre derechos humanos y convenciones que fundamentan y orientan la misma, el
propésito y la definicion de PCD en el articulo 1, asi mismo define, para evitar

ambigiiedades, términos como: comunicacion?®, lenguaje®, discriminacion por motivos de

29 La “comunicacion” incluira los lenguajes, la visualizacion de textos, el Braille, la
comunicacion tactil, los macro tipos, los dispositivos multimedia de fécil acceso, asi como
el lenguaje escrito, los sistemas auditivos, el lenguaje sencillo, los medios de voz
digitalizada y otros modos, medios y formatos aumentativos o alternativos de
comunicacion, incluida la tecnologia de la informacion y las comunicaciones de facil
acceso. Art. 2 (CDPD)

%0 Por “lenguaje” se entendera tanto el lenguaje oral como la lengua de sefias y otras formas

de comunicacion no verbal. Art.. 2 (CDPD)
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discapacidad®!, ajustes razonables®? y disefio universal® en el articulo 2. Seguidamente, el

articulo 3 propone los principios® que marcaran la ruta para la interpretacion y aplicacion

81 Por “discriminacién por motivos de discapacidad” se entenderé cualquier distincion,
exclusion o restriccion por motivos de discapacidad que tenga el propdsito o el efecto de
obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad de
condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los &mbitos
politico, econdémico, social, cultural, civil o de otro tipo. Incluye todas las formas de
discriminacion, entre ellas, la denegacion de ajustes razonables. Art.. 2 (CDPD)

32 Por “ajustes razonables” se entenderan las modificaciones y adaptaciones necesarias y
adecuadas que no impongan una carga desproporcionada o indebida, cuando se requieran
en un caso particular, para garantizar a las personas con discapacidad el goce o ejercicio, en
igualdad de condiciones con las demas, de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales. Art.. 2 (CDPD)

33 Por “disefio universal” se entendera el disefio de productos, entornos, programas y
servicios que puedan utilizar todas las personas, en la mayor medida posible, sin necesidad
de adaptacion ni disefio especializado. El “disefio universal” no excluird las ayudas técnicas
para grupos particulares de personas con discapacidad, cuando se necesiten.” Art. 2
(CDPD)

3 Art. 3 Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
Principios: “a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la
libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las personas; b) La no
discriminacion; ¢) La participacion e inclusion plenas y efectivas en la sociedad; d) El
respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad como parte de la

diversidad y la condicion humanas; e) La igualdad de oportunidades; f) La accesibilidad; g)
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de la Convencion, bajo unas obligaciones generales de los estados parte que se consideran
en el articulo 4, reconociendo que todas las personas son iguales y por lo mismo insta a los
estados parte a promover la igualdad y eliminar la discriminacion(51). Al respecto en los
articulos 6 y 7, aborda dos poblaciones que estan sujetas a multiples formas de

discriminacion como es el caso de la mujer, nifios y nifias con discapacidad.

La Convencion, reconociendo de que la sociedad con sus prejuicios, estereotipos y demas
practicas excluyentes, limitan la participacion de las PCD; propone en el articulo 8,
medidas para sensibilizar a la sociedad, luchar contra los estereotipos y promover la toma
de conciencia respecto de las capacidades y aportaciones de las PCD. Asi mismo,
reconociendo el papel de la sociedad en la participacion de las PCD, insta, a los estados
parte, en el articulo 9 denominado: accesibilidad, a adoptar medidas pertinentes para
garantizar el acceso, lo que favorece una vida independiente de las PCD, para continuar con
los derechos fundamentales hasta el articulo 30, con las debidas adaptaciones en el contexto
de discapacidad. Y finalmente en los articulos 31 y 32, deja en claro la importancia de la
recopilacion de datos y estadisticas, asi como la importancia de la cooperacién
internacional, para a partir de los articulos 33 al 50, definir cuestiones relacionadas a la

aplicacion, supervision y disposiciones finales.

3.2.4.2 Ambito Nacional.
La Republica de Colombia cuenta con un extenso marco normativo de
Discapacidad, que acoge como marcos de referencia internacional la CIE 10%, la
CIF/OMS?®*, el manual DSM-5%"y el Derecho Internacional que rigen desde 1948

con la declaracion Universal de los derechos Humanos-ONU, Organizacién

La igualdad entre el hombre y la mujer; h) El respeto a la evolucién de las facultades de los

nifos y las nifias con discapacidad y de su derecho a preservar su identidad.”.

3 Clasificacion internacional de las Enfermedades-Décima version.
% Clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad y la salud CIF.
37 Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. Quinta version.
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Internacional del Trabajo-OIT, Convenio 159 sobre readaptacion profesional y el
empleo de personas invalidas — OIT, Convencion sobre los Derechos del Nifio-
ONU, Declaracion de Cartagena de indias, Convencion Interamericana para la
Eliminacion de todas formas de discriminacion contra las personas con discapacidad
— OEA y la Convencion de las Personas con Discapacidad — ONU, realizada en
2006. Asi mismo, ha tenido en cuenta el compendio de otras declaraciones,
resoluciones y recomendaciones de caracter internacional no vinculantes, que se
generaron desde 1955 hasta 2008.

Una vez consideradas y acogidas las obligaciones y recomendaciones del nivel
internacional, Colombia a partir de la Constitucion Politica de Colombia de 1991,
promueve en el articulo 13, las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva
y llama al Estado para que adopte medidas en favor de grupos discriminados o
marginados, asi mismo en el articulo 47, obliga al estado a adelantar una politica de
prevision, rehabilitacion e integracion social para los disminuidos fisicos,
sensoriales y psiquicos, ademas se refiere a inclusion laboral en el articulo 54 y
educativa en el articulo 68. Es preciso apreciar la denominacién que se da a las
PCD, propio de un modelo centrado en la persona con sus limitaciones.

Asi mismo el pais, cuenta con normas sobre inclusion social y discapacidad a partir de 1993
a través del Decreto 2381 por el cual se declara el 3 de diciembre de cada afio como el dia
nacional de las PCD, se posibilita el derecho al sufragio, se define los lineamientos,
estrategias y recomendaciones para la construccion e implementacién de la politica pablica
a través del Conpes 166, entre otras, desarrolladas hasta a 2016. Respecto a normas y actos
administrativos del Sistema Nacional de Discapacidad-SND creado a través de la ley 1445
de 2007, y actualizado bajo decreto 2107 de 2016, bajo el cual se remplaza el organismo
rector del SND y se dictan otras disposiciones. Asi mismo se cuenta con los comunicados
como los acuerdos del Consejo Nacional de Discapacidad-CND entre (2012-2017) que
forma parte del SND, que comprende principalmente el reglamento del CND y

recomendaciones afines.
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En cuanto a derechos, el pais cuenta con normas que garantizan el goce de derechos como
el de la Educacion, Salud, Trabajo, Recreacion y Deporte, Cultura, Comunicaciones,
Turismo y Vivienda, que datan del afio 1993. También contiene un extenso marco de
Normas técnicas que garantizan la accesibilidad al medio fisico, con la descripcion del
namero y nombre de la norma. En este sentido siguen otras normas técnicas de
accesibilidad, construcciones y ayudas técnicas. Finaliza este apartado con las normas sobre

Accesibilidad fisica y Transporte que rigen desde 1987 y hasta 2016.

Continuando con este marco, el pais incluye ademaés la convivencia en el entorno escolar a
través de la ley 1620 de 2013 y los contenidos en el Codigo de Policia relacionados a
discapacidad publicado en 2016. Por otro lado, se cuenta con un listado de Normas en
fuerzas militares y policia establecidas desde 2010 para las personas que forman parte de
estas instituciones y que, a causa del conflicto armado interno del pais, adquieren una
discapacidad en el desarrollo de sus funciones de seguridad.

Por otro lado, el pais cuenta con Normatividad sobre pensiones, subsidios y beneficios
econdmicos que rigen en el pais desde 1988 a 2017, entre los que se comprenden leyes,
decretos, circulares y acuerdos nacionales. Ademas, el pais, ante la vulneracion de derechos
a PCD, contiene los principales pronunciamientos de la Corte Constitucional sobre
discapacidad que el Normograma de Discapacidad (2019) presenta con la descripcion del
namero de sentencia y fecha, Magistrado ponente y fundamento(68), las que representan un
paso en la ruta de salud, ante la negativa por parte de las EPS a la solicitud o remisiones
que el tratamiento de la condicion de salud de la PCD requiere, con caracteristicas de
calidad y oportunidad como promulga en la ley estatutaria de salud 1751 de 2011 en sus

principios, la resolucion 1552 de 2013 y la circular 010 de 2015.

A partir del anterior marco legal, y de la aprobacién y ratificacion de la CDPD, asi como de
la participacion de las PCD, el estado colombiano promulga la Ley Estatutaria 1618 en
febrero de 2013; que tiene como objeto, “garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los
derechos de las personas con discapacidad, mediante la adopcion de medidas de inclusion,
accion afirmativa y de ajustes razonables y eliminando toda forma de discriminacién por

razon de discapacidad, en concordancia con la ley 1346 de 2009”(69). La ley en el titulo 11

60



define algunos conceptos, como personas con discapacidad, inclusién social, acciones
afirmativas, acceso y accesibilidad, barreras, rehabilitacion funcional, rehabilitacién
integral, enfoque diferencial y redes nacionales y regionales de y para personas con

discapacidad y adopta las definiciones de la CDPD, establecidas en la ley 1346 de 20009.

En el titulo 111, se establecen las obligaciones del estado y la sociedad, y en el titulo 1V,
decreta las medidas para la garantia del ejercicio efectivo de los derechos de las PCD a
partir del articulo 7 al 21. En los articulos 22 al 26 se habla de la participacion ciudadana de
las personas con discapacidad. Finalmente, el titulo V, comprende las disposiciones finales
entre las que se contempla la adicion legislativa, publicidad, reglamentacién de la ley,

promocion, proteccion y supervision, las sanciones y vigencia de la ley.

La PPNDIS (2013-2022), menciona el gran avance que implica esta ley, por el hecho de se
asignan responsabilidades concretas a actores especificos, contempla acciones transversales
gue comprometen a diferentes sectores y dicta medias especificas para garantizar los
derechos(3). Al respecto y para el cumplimiento se cuenta con actos administrativos
reglamentarios o concordantes expedidos entre marzo de 2013 y mayo de 2017 respecto a
la Ley 1618 de 2013; que inicia con el Conpes 166 de 2013, asi como Proyectos de Actos
administrativos con la descripcion del articulo y nombre del proyecto, y se puede constatar
en el nomograma sobre discapacidad elaborado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social en 2017.

Continuando con la Politica Publica Nacional de Discapacidad-PPNDIS (2013-2022), este
documento consta de tres partes. La primera aborda los antecedentes, la segunda los
elementos clave y la tercera orienta para la implementacién. Respecto a las medidas
especificas y transversales, vale la pena mencionar los enfoques tanto general y especificos
adoptados entre ellos; el enfoque de derechos, poblacional, territorial y de
intersectorialidad, asi como el enfoque diferencial y enfoque de desarrollo humano y de
capacidades. Como marco conceptual se cifie a la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud CIF y a la evolucion del concepto como tal.
Otro elemento clave, son los &ambitos y marcos de referencia, planteados desde la

concepcidn de discapacidad actual, entre los que se contempla el marco de proteccion
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social en el &mbito de la persona, el marco de cohesion social en el &mbito de la familia y la
comunidad y el marco de equiparacion para el desarrollo en el &mbito de la sociedad:;
quedando asi comprendidos, en el lenguaje CIF los factores ambientales (contextuales y

personales).

Propone cinco ejes estratégicos y diecisiete lineas de accion para el logro de los objetivos
propuestos. El Eje 1. Transformacion de lo pablico, sefiala entre sus lineas la gestion
publica, de la informacion y del desarrollo normativo; el segundo eje: Garantia juridica,
agrupa las actividades en las lineas acceso a la justicia e igual reconocimiento como
persona ante la ley. El tercer eje: Participacion en la vida politica y publica, formula
acciones en dos lineas; el ejercicio de la ciudadania y el fortalecimiento del asociativo, el
cuarto eje que se denomina Desarrollo de la capacidad, plantea acciones en las lineas de
Educacion, Salud, Habilitacion/rehabilitacion, Inclusion laboral productiva, Turismo,
Recreacion, actividad fisica, educacion fisica y deporte, Cultura y Proteccion Social.
Finalmente, el quinto Eje: reconocimiento de la diversidad, a través de las lineas Igualdad y
no discriminacion y Accesibilidad/disefio Universal busca generar un cambio en el

Imaginario social.

Las Estrategias y lineas de accion de la politica, orientan la formulacion de actividades que,
siguiendo la estructura de plan de accion con sus respectivos responsables, fechas de inicio,
de finalizacidn, indicadores y metas; a las que posteriormente se hara el debido seguimiento
como lo propone la tercera parte junto con la ruta para la construccion de Politicas Publicas

territoriales.

Finalmente, el pais se encuentra en un periodo de transicion para la generacion de
certificados de discapacidad segun la resolucion 00583 de 2018, derogada por la resolucion
00113 de 2020, en el cual el certificado debe tener en cuenta la clasificacion, codificacién y
denominacioén segun lo planteado en la CIF. Se espera que este proceso, no genere mas
exclusion, ya que es un proceso social universal a pesar de la realidad del estigma que
“inhabilita para entrar y salir con normalidad en los diferentes escenarios sociales en los
que desarrollamos nuestra vida cotidiana”(50), se logre avanzar en el &mbito social,

cotidiano donde esta inmersa la persona con discapacidad y su familia.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Comprender las representaciones sociales de la discapacidad construidas por el personal de

salud que trabaja en una ESE en el municipio de la Unién Narifio 2020.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y de contacto con personas con

discapacidad de la poblacién participante en el estudio.
b) Develar el nodo central y el sistema periférico de las representaciones sociales sobre

discapacidad del personal de salud participante
c¢) Identificar las fuentes de informacion que utiliza el personal de salud para la

construccion de las representaciones sobre la discapacidad.
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5 METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO Y TIPO DE ESTUDIO
La presente investigacion es un estudio cualitativo comprensivo, para hallar la
representacion social sobre discapacidad del personal de salud de la ESE, construida en el

contexto laboral compartido.

Dada la naturaleza de las RS; se empled el acercamiento plurimetodoldgico propuesto por
Abric, que proporciona resultados convergentes que permiten confirmar la existencia del
nucleo central(14) y la identificacidn de contenido de la representacion a través de métodos

interrogativos y asociativos.

5.2 UNIDAD DE TRABAJO

Esta unidad estuvo conformada por los “testimonios” entregados como informacion por la
tercera parte del personal de salud, de la ESE de primer nivel de complejidad, para ser
respectivamente procesados. Se recluto por seleccion intencionada y hasta que se constato
saturacion de los datos: 12 médicos, 3 odont6logos, 3 auxiliares de odontologia, 4 jefes de

enfermeria, 3 psicdlogos, 3 auxiliares de enfermeria y una fisioterapeuta.

La inclusién del personal participante en la investigacion se hizo en base a los criterios que

se describen a continuacion:

- Ejercer la profesion en el Centro de Salud municipal ESE de la Union Narifio
- Haber ejercido su profesién minimo 6 meses
- Haber prestado sus servicios en la ESE a personas con discapacidad

- Participacién voluntaria en la investigacion.

5.3 UNIDAD DE ANALISIS
La categoria teoria que orienta el analisis es la representacion social sobre discapacidad de

las personas informantes de la ESE.

5.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
Para la construccion de los instrumentos, se partié de los objetivos propuestos en la

investigacion, asi mismo se reviso la metodologia propuesta por Jean-Claude Abric y se
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tomo la referencia de los instrumentos elaborados por Piza K, Pefia, S®, y Vargas, D ¥y
Cuevas, Y#y la tesis sobre la RS del Psicoanalisis desarrollada por Serge Moscovici.

Cuestionario auto diligenciado (Anexo 1): se construyo con el propdsito de clasificar las
condiciones de produccion de la RS donde se han incluido algunas preguntas de la Escala
General de Actitudes hacia las Personas con Discapacidad (Arias, 1993; Arias, Verdugo y
Rubio, 1995; Verdugo, Arias y Jenaro, 1994; Verdugo, Jenaro y Arias, 1995) y por otro el

contenido de las representaciones, tomando como referente las siguientes categorias:

- Caracteristicas sociodemogréaficas
- Nodo Central de la representacion social de discapacidad (Conocimientos, practicas
y actitudes)

- Fuentes de informacion

El cuestionario incluyd preguntas abiertas y cerradas y dos técnicas propuestas por Abric.
La primera técnica presentada fue el ejercicio de asociacion de palabras (sinonimia), en el
que se solicito escribir 5 palabras asociadas al término discapacidad, la asignacion de un
namero por orden jerarquico Y la justificacion escrita de la asignacion de importancia de las
2 primeras palabras. La segunda técnica, denominada dibujos y soportes graficos, consistid
en solicitar la realizacion de un dibujo y su respectiva explicacion escrita. La aplicacion del
instrumento se realiz6 durante una semana, previa explicacion de los propositos de la

investigacion y aceptacion.

La entrevista semi-estructurada (Anexo 2): Los participantes claves se eligieron a traves
de muestreo intencional, los cuales, una vez explicado el motivo de la seleccidn, se

programd un espacio de una hora y media para la grabacion, con previo aviso al

38 Disefio de un instrumento para identificar las RS sobre el concepto ambiente presente en estudiantes de
licenciatura en biologia de la universidad Distrital Francisco José de Caldas

39 Representaciones Sociales de la Discapacidad por parte de los miembros de los Consejos Locales de
Discapacidad de la ciudad De Bogota D.C.

40 Recomendaciones para el estudio de representaciones sociales en investigacion educativa.
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entrevistado, con el propésito de corroborar su participacion. Esta herramienta permitié una
aproximacion al mundo interior de las personas tanto a nivel individual como colectivo, por

la labor que prestan en el servicio de salud.

Grupo focal (Anexo 3): Se convocd a los participantes por grupos (medicina, odontologia
y enfermeria) por un espacio de 60 minutos, para identificar el nucleo central, puesto que
esta estrategia permite poner de manifiesto el nodo central que propone Moscovici, es
decir, el saber de sentido comun que el grupo comparte, asi mismo, “obtener informacion
cualitativa de practicas como grupos, con el fin de utilizar sus resultados en el
mejoramiento de programas”(70). Se hizo grabacion de audio con la finalidad de facilitar la

transcripcion de las narrativas.

55 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez aplicados los instrumentos de recoleccion de informacion, se dio paso a la etapa de
analisis del material de campo. Para el anélisis de la informacion se tuvo en cuenta que los
cuestionarios estuvieran completos y descartaron los incompletos. Posteriormente se
foliaron los documentos y se asign6 un codigo para identificar el material que formaria

parte del analisis.

La informacién arrojada del perfil sociodemogréafico, se relaciond con el ejercicio de
asociacion de palabras en una hoja de calculo de Microsoft Excel donde se analiz6
empleando la técnica de redes semanticas expuesta por José Luis Valdés-Medina (2002), a
través de la cual es posible conocer la organizacion y jerarquizacion de la representacion,
entendido como “aquel conjunto de conceptos elegidos por la memoria a través de un
proceso reconstructivo, permite a los sujetos tener un plan de acciones, asi como la
evaluacion subjetiva de los eventos, acciones u objetos”(71). Este aspecto, para el propdsito
de esta investigacion, permitio develar el nodo central y sistema periférico, empleando el

enfoque estructural, que se complementd con el enfoque procesual.

El anélisis del contenido de los dibujos y de la descripcién de los participantes a partir de la
imagen, se hizo empleando matrices en Excel para la recuperacion y organizacion de los

elementos constituyentes de la imagen sobre discapacidad realizada por los participantes.
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Moscovici, menciona que “la imagen no puede imaginar lo real porque es lo real, y no
puede més trascenderlo, transfigurarlo, ni sofiarlo, porque es la realidad. Es como si las

cosas hubieran absorbido el espejo (...)”(72).

En cuanto a las preguntas abiertas de las entrevistas y de la guia aplicada a los grupos
focales, se transcribi6 la totalidad en procesador de textos Microsoft Word, diferenciando la
voz, tanto de entrevistador como del entrevistado, teniendo en cuenta los criterios de
transcripcion expuestos por Rapley, (depurar o respetar los silencios, transcribir los
balbuceos, respetar el sentido de las respuestas) para dar paso al analisis e interpretacion
a partir del marco tedrico conceptual para develar los significados que hay detras (73).

Con este proposito, las transcripciones se leyeron cuidadosa y repetidamente las veces que
fuera necesario para seleccionar los fragmentos o parrafos mas significativos y ubicarlos en
las categorias planteadas a priori (conocimientos, practicas y actitudes) para el estudio de
acuerdo a su definicion operativa y la pertinencia del contenido. En este sentido, se asumio
para el andlisis de contenido como principio; que los documentos, reflejen las actitudes y
creencias de las personas e instituciones que los producen, asi como las actitudes y
creencias de los receptores de éstos(74). Finalmente, se analizaron vy se articularon los
resultados, desde el marco teoérico epistemolégico de referencia, empleando la
triangulacion, en la “busqueda de una descripcion holistica del fendmeno a partir de

maltiples aproximaciones”(75).
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6 RESULTADOS

En el siguiente capitulo se presentan los resultados obtenidos en el estudio y el cruce de
estos, que permitieron realizar la triangulacion de la informacién, teniendo en cuenta los
objetivos especificos, para comprender la representacion social sobre discapacidad del
personal de salud participante en el estudio, desarrollado en el siguiente orden:

Primero se describen caracteristicas que hacen singulares a los participantes entre ellas;
formacion, estrato socioeconémico, sexo, edad, entre otros, asi como caracteristicas del
contacto del personal con personas con discapacidad, tomando como guia la escala de
actitudes hacia personas con discapacidad de Arias et al. Segundo, se presentan los
resultados del Nodo central y Sistema Periférico de la RS y las categorias emergentes
teniendo en cuenta los conocimientos, précticas y actitudes como categorias de analisis,

finalmente, se presentan las Fuentes de informacion.

6.1 CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES Y DEL CONTACTO
HACIA PCD SEGUN ESCALA DE ACTITUDES DE ARIAS.

En este apartado se describe por un lado informacion bésica de los participantes como sexo,

edad, nivel de estudios, profesién y estrato socioeconémico que se obtuvieron de la

aplicacion del cuestionario. Por otro lado, se describen los resultados en cuanto al contacto

del personal de salud con personas con discapacidad, en el ambito laboral, familiar,

amistad, actividades de recreacidn, deporte o cultura, o espacios de capacitacion. Estas

caracteristicas evidencian la singularidad de los sujetos y su relacién con la construccién de

representaciones sociales, expuesto por Jodelet como condiciones de produccion(73) y se

presentan en las tablas 2 y 3.
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Tabla 2 Caracteristicas de los participantes

Sexo NuUmero Porcentaje
1.F 29 80,56%
2.M | 7 19,44%
Edad | Numero Porcentaje
21-30 | 13 36,11%
31-40 | 20 55,56%
41-50 | 3 8,33%
Nivel de estudios | Namero Porcentaje
1. Técnico | 7 19%
2. Tecnoldgico | 1 3%
3. Universitario | 23 64%
4. Especializacion | 4 11%
5. Maestria | 1 3%
Profesion | Numero Porcentaje
Aux Enfermeria | 3 8,33%
Enfermero Jefe | 5 13,89%
Fisioterapeuta | 1 2,78%
Médico | 13 36,11%
Nutricionista | 1 2,78%
Odontdlogo | 3 8,33%
Psicologo | 4 11,11%
Aux Odontologia | 6 16,67%
Estrato | Namero Porcentaje
socioeconoémico
1 14 38,89%
29 25,00%
313 36,11%
Total general | 36 100%
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Nota: resultados recopilados a través de cuestionario

De los 36 participantes, predomina el sexo femenino que corresponde al 80,56% de los
participantes. Las edades oscilan entre los 21 y los 50 afios, con una prevalencia mayor de
trabajadores entre los 31 y los 40 afios representando el 55,56%. En relacién con el nivel
educativo, el 64% de los participantes es profesional universitario, seguido del nivel técnico
con un 19%. En su mayoria son profesionales en medicina con un 36,11%, seguido de
auxiliares de odontologia y enfermeria superior. Los participantes desarrollan actividades y
prestan servicios de consulta externa, odontologia, higiene oral, Crecimiento y desarrollo,
psicologia y actividades de educacion como parte del Plan de Intervenciones Colectivas en
el Centro de Salud del municipio de la Unién, de martes a sabado, en horario diurno de

forma institucional y extramural. Alrededor del 75 %, pertenecen a los estratos 1y 3.

Tabla 3 Caracteristicas del contacto de los participantes con PCD

Razén del contacto Numero  Porcentaje
Familiar 3 8%
Laboral 23 64%
Laboral — Familiar 5 14%
Laboral - Ocio amistad 4 11%
Ocio amistad 1 3%
Frecuencia del contacto Numero Porcentaje
1. Todos los dias 4 11%
2. Varias veces por semana 10 28%
3. Varias veces al mes 12 33%
4. Menos de una vez al mes 10 28%
Tipo de discapacidad Numero Porcentaje
Visual 27 19,4%
Auditiva 21 15,1%
Fisica 31 22,3%
Intelectual 13 9,4%
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Mental ‘ 27 19,4%
Sordoceguera ‘ 5 3,6%
Multiple ‘ 15 10,8%

Nota: resultados recopilados a través de cuestionario

El personal participante tiene contacto con PCD en su mayoria debido a su entorno laboral
con un 64%, otros &mbitos de contacto son el familiar, ocio y amistad. La frecuencia de
contacto es en su mayoria varias veces al mes, representado con un 33% Yy este contacto ha
sido por lo regular con personas con discapacidad fisica, visual y mental, lo que pone en
evidencia que la discapacidad no es algo nuevo y que es importante tener en cuenta que no

todos han tenido contacto con todos los tipos de discapacidad.

6.2 CONFIGURACION DEL NODO CENTRAL Y SISTEMA PERIFERICO DE
LA REPRESENTACION SOCIAL
A partir del ejercicio de asociacion de palabras a traves de la técnica de redes semanticas
naturales empleada por Olivia Mireles-Vargas (2015) y expuesta por José Luis Valdez-
Medina (2002), se procedio a la organizacion y jerarquizacion de los elementos frente al
termino discapacidad, como se formula en uno de los objetivos especificos de esta
investigacion. Mediante la técnica de redes semanticas se obtuvo una lista en extenso de
180 palabras y se determind el valor J contabilizando 112 palabras, que es el conteo final
de las palabras definidoras diferentes, e indica la riqgueza semantica de la red. Luego se
obtuvo el valor M que indica el peso semantico y se identifico el conjunto SAM vy el valor

FMG que se presentan en la tabla a continuacion.
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Tabla 4 Resultados de la palabra-estimulo “discapacidad” — Nodo central

Jerarquiaasignada 1 2 3 4 5

Valor seméantico 5 4 3 2 1
Definidoras Valor
Fa Fa Fa Fa Fa Fax5 Fax4 Fax3 Fax2 Faxl M* VEMG**

Limitacion/Restriccion ' 5 1 3 4 1 25 4 9 8 1 47 100
Dificultad |12 2 2 3 2 5 8 6 6 2 27 65,96
Respeto ' 3 1 0 1 0 15 4 0 2 0 21 44,68
Ayuda/0 3 2 1 1 O 12 6 2 1 21 44,68
Alteracion/Deficiencia |1 1 2 2 0 5 4 6 4 0 19 40,43
Tristeza|2 1 0 0 2 10 4 0 0 2 16 34,04
Exclusion/Discriminacion |12 1 0 0 1 10 4 0 0 1 15 31,91
Amor 1 0 2 0 3 5 0 6 0 3 14 29,79
Incapacidad 2 0 0 1 2 10 0 0 2 2 14 29,79
Barreras/Obstaculos |10 2 0 1 2 O 8 0 2 2 12 25,53
Dependencia|1 1 1 0 0 5 4 3 0 0 12 25,53
Fortaleza/Valor (2 0 0 1 0 10 0 0 2 0 12 25,53
Solidaridad |1 1 0 1 1 5 4 0 2 1 12 25,53
Apoyo/1 1 0 1 0 5 4 0 2 0 11 23,40
Atencion |1 0 2 0 0 5 0 6 0 0 11 23,40

*Valor M = peso semantico, **VVFMG = distancia semantica entre los elementos. Se

calcula por regla de tres a partir del nimero 1, que equivale a 100

El conjunto SAM es el conjunto de las 15 palabras definidoras que alcanzaron el mayor
peso semantico y que corresponde al ndcleo central de la red, puesto que los participantes
las mencionaron con mayor frecuencia, les asignaron los primeros lugares por orden de

importancia y describieron las razones de dicha priorizacion.

A partir del analisis y clasificacion de las palabras del nicleo central, se agruparon las
palabras restantes con menor frecuencia y menor peso semantico, dando lugar a las

categorias condicion de salud, cuerpo, actividades y participacion y factores contextuales,
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tanto en sus aspectos positivos como negativo; develando asi, el sistema periférico de la

representacion como se presenta en la tabla N° 6.

Tabla 5 Categorias y sistema periférico “discapacidad”

Categorias Aspectos negativos Aspecto positivos

Condicion de Sindrome de Down, Condicion, Salud.
salud Sordomudo, Enfermedad.
Cuerpo: Alteracion, Deficiencia, Anatémico, Mental, Psicoldgica,
Estructurasy Disminuido, Debilidad, Funcionalidad, Fisioldgico, Fisica,
funciones Disfuncién, Pérdida, Dolor, Visual.

corporales Problemas, Inmdvil.

Actividades y Dificultad, Dependencia, Actividad, Capacidad, Desempefio,
participacion. Inhabilidad, Incapacidad, Relaciones personales, Ejecucion,
Limitacion/Restriccion. Participacion.
Factores Abandono, Aislamiento Amor, Acompafiamiento, Baston de
contextuales: social, Barreras, apoyo, Apoyo, Amable, Compasion,
Ambientalesy Discriminacion/Exclusion, Ayuda, Atencién, Amistad,
personales. Carga, Miedo, Invalidez, Comprensién, Comunidad,
Marginacion, Minusvalia, Consideracion, Familia, Cuidado,
Soledad, Pena, Tristeza, Colaboracion, Fortaleza, Empatia,
Frustracion, Impotencia. Respeto, Igualdad, Solidaridad,

Paciencia, Tenacidad, Perseverancia,
Superacion, Posibilidad, Silla de

ruedas, Infraestructura, Confianza.

Nota: resultados recopilados a través de cuestionario

Luego, los resultados obtenidos del ejercicio de asociacion de palabras se analizaron por
grupos y se cruzaron con los enunciados de la explicacion de la representacion grafica (ver
anexos 4, 5, 6 y 7), asi como con las narrativas de los grupos focales. De esta forma,

surgieron las siguientes categorias:
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6.2.1 Enfermeriay Discapacidad: “Cuidado y empatia”

El personal de enfermeria en el ejercicio de las palabras, coincide en orden de importancia
en 3 ocasiones con la palabra tristeza, dos de ella en el primer orden de importancia. La
razon de que la persona con discapacidad se sienta triste, se asocia, por un lado, a la
realidad de estar incompleta y encontrar ademas obstaculos por esta situacion, al respecto
mencionan; “deben sentir tristeza de estar incompletos y esto hace que se presenten
muchos obstaculos en la vida, pero que se deben trabajar para salir adelante”; asi mismo,
la persona con discapacidad, encuentra dificultades para actuar y elegir lo que necesita y
quiere “porque se le dificulta realizar las cosas que ellos necesitan y le da depresion y

tristeza, no pueda tomar sus propias decisiones”.

En este sentido, una participante que ademas tiene un hijo con discapacidad, expone su
tristeza, asociado a una frustracion compartida con su familiar que anhela caminar,
“Porque al ver a mi hijo que no puede caminar me da mucha tristeza porque el anhelo de
él es caminar y poder jugar como lo hacen los otros nifios y el ver su carita de tristeza, me
llena de mucho dolor en mi corazon”. Este anhelo, evidencia una particularidad de la
persona, objeto y sujeto de accion, con facultad de conocer y de autodeterminacion al
interactuar con el mundo exterior con su cuerpo en el plano fisico, sensorial e
interioridad(76); que en la perspectiva de cuerpo corresponde al cuerpo objetivo, subjetivo

e intersubjetivo en la persona con libre albedrio.

Ante la evidente perdida en ese cuerpo biol6gico (cuerpo objeto), los participantes enuncian
que es importante “establecer la limitacion para poder definir la conducta de atencion. La
pérdida puede ser fisica, intelectual o sensorial que afecta la interaccion y depende de esta,
el manejo que se le va a dar para brindarle una atencion en salud digna y humanizada. Esto
evidencia que la PCD es el fin de la prestacion de un servicio con calidad y equidad,
teniendo en cuenta las necesidades. Para un enfermero, la “Solidaridad y el cuidado es lo
mas importante, cuando estamos en contacto con una persona con discapacidad, genera
empatia”; como respuesta a la actitud de la PCD, puesto que “son personas comprometidas

con la vida, valientes, fuertes para soportarla y sobrellevarla”. Ante la pérdida en el cuerpo
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bioldgico, se evidencio la complejidad del ser-persona (materia y espiritu), que debe toda
su especificidad a su alma espiritual (76).

Continuando con el analisis respecto al cuidado que presta un enfermero en los distintos
servicios del centro de salud, este se caracteriza por una actitud de apoyo, unién, y se
sintetiza en “cuidar con amor”. “Solo el amor constituye la actitud apropiada y
valedera”(76) respecto a la persona, con y sin discapacidad. Esta es la actitud determinante
que exige y ordena el cuidado del personal de enfermeria que siente lo que otro siente,
“siento todo el esfuerzo que tuvo que realizar por su inhabilidad para realizar algunas
actividades y siento el deseo de ayudar”. Asi mismo, esta actitud positiva del personal de
enfermeria que cuida de la vida de la persona con discapacidad sefiala algunas ayudas
diagnosticas durante la gestacion, como una practica eugenésica actual por motivos de
discapacidad, contraria a lo promulgado en la Convencion Internacional de los derechos de
las personas con discapacidad.

“La ecografia que se estan tomando o ese tamizaje genético, nos da una informacion, pero

mejor seria que nadie supiera para IVE, antes se les dejaba nacer”

Respecto al apoyo abordado con anterioridad, los participantes hacen énfasis en el “apoyo
de todo el nucleo familiar y de la sociedad, para que pueda llevar una vida sin disminucion
y tener una mejor calidad de vida”. La discapacidad no esta determinada por un
diagnostico, y por ende de la prestacion de servicios de salud con calidad; se trata de la
interaccion de un individuo con los factores contextuales, pero “tampoco todo esta disefiado
en la sociedad” y se evidencian limitaciones en el &mbito laboral, como la falta de tiempo
para orientar, el enfoque de intervencion y delegacion de responsabilidades, “nosotros nos
encargamos de cronicos; si es cronico; si va a planificar y ya. O si es control y desarrollo,
pero nosotros, si no vamos mas alla, es por la falta de tiempo mas que todo. O sea, que a lo

que vinimos y a lo que corresponda. Nosotros échele crema y muévalo™ ....

Como grupo, refieren miedo en algunos casos, como al informar una condicién de salud
“por ejemplo, en CyD, ... 6sea nos da miedo, nos da temor decirle a los papas; él es un nifio

con discapacidad, por temor a que de pronto se enojen...” y este aspecto es importante,

76



como factor asociado a la problematica evidenciada en el RLCPD, respecto al reducido
porcentaje de personas que refieren haber sido orientadas en el manejo de la discapacidad a
nivel nacional y local, ademas de la falta de formacidn sobre discapacidad en la formacion
profesional “porque a uno en la universidad, asi como tal nunca le dicen a uno, como se
debe actuar, o sea, no hay conocimiento”. En otros casos, el temor se asocia a condiciones
de salud que se caracterizan por agresividad, “nos produce mucho miedo porque se vuelve
agresivo”, al respecto el personal ademas de evidencia la necesidad de conocimiento del
tema aclara la importancia de la interdisciplinariedad, ya que “debe influenciar mucho el
equipo interdisciplinario, o sea, que no sea siempre un solo profesional, si no, que es de

muchos profesionales que sepamos”

Finalmente, tras el analisis de los graficos que se encuentra en el anexo 4, respecto a la
PCD, se evidencia la pérdida de un sentido, una extremidad o funcidn, y la relacién a la
ayuda técnica necesaria, segun el tipo de discapacidad, en un entorno en el que la persona
interactUa y puede estudiar, jugar y movilizarse con apoyo de las diferentes adaptaciones, o
al contrario, no se puede trabajar, como muestra el grafico de este anexo que emplea la letra
W* para referirse a trabajo, bajo una linea oblicua de negacion. Un participante presenta la
relacion funcionamiento y dificultad mediante la analogia; “‘un computador sin mouse,
aunque se pueden cumplir algunas funciones sin necesidad del mouse, hay dificultades para
realizarlos, al tener un mouse se pueden realizar mas actividades, mas facilmente.” Por otro
lado, en la representacion gréfica hacen alusion al amor, apoyo y union, empleando
corazones, manos en accién de unirse y mostrando un corazon. La representacion gréfica,
complementa los resultados obtenidos en el ejercicio de asociacion de palabras y la

verbalizacion del grafico.

41 Letra empleada para la formula de trabajo. W = Fxd
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6.2.2 Medicinay Discapacidad: “Médico y social”

El personal de salud del servicio de medicina general, en el ejercicio de las palabras da
importancia a la palabra limitacion y por la sinonimia con la palabra restriccion donde
segun el diccionario de la real Academia espafiola RAE se homogenizan. Esta se repite en 4
ocasiones, tres de ella en el primer orden de importancia. Mencionan aspectos positivos y
negativos de la interaccion del individuo con su entorno, como anatémico, fisioldgico ,
deficiencia, alteracion, inhabilidad, invalidez, imposibilidad que tiene que ver con la
dimensién biologica; actividad, limitacion, dificultad, restriccion, dependencia ,palabras
que tienen relacion a la dimension individual y social de la persona que genera
discriminacidn, exclusion como respuestas de la sociedad, “por el estado social en el que se
vive y la falta de oportunidades” y “la falta de educacion a la comunidad es excluida lo

que limita a una participacién como ciudadano”.

Al respecto el personal de medicina, durante la interaccion en la consulta médica con la
persona con discapacidad y su familia, evidenciaron de forma similar al personal de
enfermeria, sentimientos de soledad y tristeza en la PCD, que relacionan directamente al
rechazo, “.... las dejan solas, las rechazan y eso lleva a la soledad y tristeza.” este puede
ser por parte de la sociedad que vulnera derechos como menciona un participante y exige
del personal una respuesta de ayuda “porque primero esta la humanizacién de sus derechos

fundamentales con respeto y ayuda en caso de que esos derechos sean vulnerados”.

Llama la atencién que mencionan diagnosticos, que puede tener dos connotaciones una
desde la enfermedad y otra desde la salud. Asi mismo esto evidencia la objetividad del
termino discapacidad, pues indica los aspectos negativos de la interaccién de un individuo
con una condicion de salud. Esto es determinante, asi como los factores contextuales, los
cuales detallan en la representacion gréfica y explicacion, “Persona con discapacidad
visual utiliza baston para invidentes, presenta muchas barreras”, “Paciente que presenta
discapacidad fisica para poder realizar la marcha con sus miembros inferiores y encuentra
barreras”, barreras que se pueden eliminar con la ayuda y colaboracion de la comunidad;

como se observa en los dibujos y menciona una participante “La discapacidad requiere
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ayuda y colaboracidn de toda la comunidad, el paciente que la padece tiene derecho a
disfrutar de todas las comodidades y beneficios de la sociedad; no debe tener limitantes .

Continuando con lo relacionado a la comunidad, la familia se menciona como “.... el pilar
fundamental para cualquier situacion que se nos presente, ademas de brindarnos el apoyo
incondicional frente a los problemas” puesto que la familia, es el primer entorno natural en
donde los miembros que la forman evolucionan(77) y transforman a su alrededor, no es
algo ajeno, afadido, es vital. Al respecto Wojtyla K, clarifica su papel de pilar fundamental,
por su inmanencia e intangibilidad particular, cuyo punto de partida es la ley natural(76),

razon suficiente, para que las familias cuiden de la vida de sus familiares con discapacidad.

Asi mismo, Chesterton G. K, la definira como “la unidad del Estado; la célula que permite
su formacion”(78) y permite a la persona con y sin discapacidad superar obstaculos, tener
una meta, un propdsito, como se encuentra en uno de los enunciados “se considera
importante que la persona con discapacidad se logre superar, que a pesar de tener alguna
limitacidn logre sus metas y de la mano se debe tener confianza en si mismo para lograr

los objetivos ™.

En este sentido, cobra valor la actitud de la persona con discapacidad ante la vida, como
“un camino que es interrumpido por la discapacidad, pero con una adecuada actitud para
el manejo se puede seguir transitando”, se puede seguir viviendo, amando; hay posibilidad.
La actitud, se aborda en la clasificacion CIF, tanto en la PCD en los factores personales
como en el personal de salud, en los factores ambientales, que influyen en gran manera en

el nivel de discapacidad.

Finalmente, el andlisis de los graficos del anexo 5, evidencia la interaccién de la persona
con discapacidad y las barreras en el entorno, las cuales generan tristeza y son expresién de
Ilanto en la persona, limitando la participacion en actividades recreativas como el juego.
Este ultimo aspecto, corrobora el desconocimiento por parte del personal de salud, acerca
de las adaptaciones y ajustes razonables que la sociedad civil, representada en la
comunidad, instituciones, y escenarios comunitarios, deben realizar en atencién a la

normatividad vigente para garantizar la participacion y expresion de la persona a traves de
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su cuerpo. La representacion grafica, complementa y corrobora la organizacion de los

elementos de la representacion social.

6.2.3 Odontologia y Discapacidad: “Es personay merece respeto”

El personal de salud del servicio de odontologia, en el ejercicio de las palabras da
importancia a la palabra respeto que se repite en 3 ocasiones, dos de ella en el primer orden
de importancia. Se caracteriza por una nocion de discapacidad en una persona concreta,
digna de respeto “sin olvidar que ante todo es una persona igual que las demds y por ende
merece respeto” mas alla de las caracteristicas de perdida representadas por las palabras
“invalidez, incapacidad ” y que experimentan “desventaja, inseguridad, frustracion y

rechazo”.

99 ¢¢

Hacen énfasis en el “respeto”, “en cuanto al trato sin importar el tipo de discapacidad sin
causar ofensa o prejuicio: igualmente que ser amable afectuosa con las personas para que
ellas sientan interés al asistir y buena actitud.” en este caso, respecto a la prestacion de
servicios de salud, tienen en cuanta la atencion prioritaria, el acompafiamiento de un
familiar y la importancia de la amabilidad, amor y comprension para “entenderla y hacerle
sentir lo mas comodo posible”. Este aspecto describe la conexidn que hace el personal del
respeto con el reconocimiento de derechos humanos y la equiparacién de oportunidades,

como extensiones de la dignidad humana.

Llama la atencion, los rostros de los dibujos del anexo 6, que en su mayoria muestran
felicidad, palabra que se encuentra en la explicacion de estos, igualmente se evidencia la
afectacion a una parte del cuerpo y las ayudas técnicas adecuadas segun el tipo de
discapacidad. Hablan de problema, persona que sufre, limitacion de la actividad, pero no
determinada por una” condicion que no le limita”. Al respecto, hacen alusion al “control
personal” como caracteristica de ser racional “control de sus actos personales” 'y asocian
la “atencion psicologica” para evitar responder de forma grosera a comportamientos
groseros, por parte algunas personas, siendo estas actitudes negativas por parte de la

sociedad, una evidente barrera.
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A modo de complemento del andlisis de los graficos del anexo 6, abordado en el parrafo
anterior, se evidencia una persona con discapacidad en su rol de madre, y su hijo al igual
que la ayuda técnica, son apoyo y razon de su gran felicidad, pues es muy grande la
expresion de alegria. Al igual, que el personal de enfermeria, la representacion grafica hace
alusion al amor, empleando corazones, asi mismo, muestra la emocion de tristeza en el
rostro de una de las dos personas del dialogo, como una reaccion, al no poder comunicarse.
La representacion grafica, complementa el andlisis de los elementos organizadores de la

representacion social y como se objetiva.

6.2.4 Psicologia, fisioterapia, nutricion y Discapacidad: “Participacion y calidad de
vida”
El personal de salud de psicologia, fisioterapia y nutricion, en el ejercicio de asociacion de
palabras, da importancia a la palabra dificultad que se repite en 2 ocasiones, en el segundo
orden de importancia. Valora la dificultad en relacion a la complejidad que implica la
discapacidad porque como menciona un participante “de una u otra manera afecta la
calidad de vida del individuo” 10 que genera en la dimension individual “incapacidad y
dependencia” para la ejecucion de algunas actividades, y requiere “cuidados, apoyo,
solidaridad " entre otros valores y virtudes, lo que en palabras de un participante “implican
la actuacion de la comunidad en general para el beneficio de una persona con

discapacidad”.

En algunos dibujos del anexo 7, se observa el contexto en el que vive la persona con
discapacidad; montafias, un cuaderno en cama, notas musicales, nimeros, pelota; que
harian alusion a la zona rural, hogar, gustos, estudio, tiempo libre y suefios, al respecto una
participante menciona “para poder desplazarse e ir a la universidad, a la tienda, a cantar,
... Cabe resaltar como la cama deja de ser lugar exclusivo para el descanso y es el lugar
del hogar, donde la persona es cuidada y aprende, es decir, desde donde participa, aunque

se cuente con barreras que aumentan la discapacidad, como menciona la CIF.
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Estas experiencias propias de la persona; en la persona con discapacidad y su familia,
implica la conjugacion de facilitadores y factores personales; al respecto mencionan que se
“requiere valor para vencer las barreras de todo tipo, asi como las pérdidas y las
dificultades” pues “ese punto negro perdido en la inmensidad de la hoja, COMO menciona
un participante, haciendo alegoria a la discapacidad, puede tomarse como un mundo de
posibilidades a partir de una perdida, donde la persona, es capaz de dar sentido a ese
punto negro y a la hoja en si misma, porque a pesar de este punto no deja de ser hoja”.
Este aspecto hace referencia a la perspectiva existencialista, fenomenolégica de la

discapacidad como posibilidad de ser en el mundo y la complejidad del ser persona.

La discapacidad es una realidad objetiva en una persona, que se percibe a través de nuestros
sentidos, que no solo es fuente de informacion, sino que sensibiliza; al respecto refieren,

“Si bien existe diversos tipos de discapacidad, estan también aquellas que son mas visibles
o faciles de identificar. Es la manera més frecuente o mas entendible de proyectar que es
una discapacidad y a su vez es sensibilizar.” Se hace referencia a la vida como “una
conjugacion de varias cualidades relevantes para subsistir, generosidad, la sanacion del
alma para tener el cuerpo, don maravilloso que nos regalé Dios”. Vida a cuidar, entendida
como un bien objetivo y que dependeréa de los habitos saludables practicados
“alimentdndose bien, con el deporte”, y se percibira en la calidad de vida en el plano

subjetivo.

Posteriormente se relaciono la informacion arrojada de los cuestionarios, de las entrevistas
semi-estructuradas y de la guia aplicada a los grupos focales, desde el referente

epistemoldgico sobre RS (conocimientos, practicas, actitudes).

6.2.5 Conocimientos del personal de salud sobre discapacidad

En el cuestionario los participantes consideraron estar bien informados sobre discapacidad
auditiva, visual y fisica, pero mal informados sobre discapacidad mental, multiple,
intelectual y sordoceguera, segun las categorias que propone la resolucion 00583 de 2018.
Los datos, evidenciaron un desconocimiento especifico y una necesidad puntual a abordar,
para garantizar el manejo de la discapacidad en forma oportuna, durante la prestacion de los

servicios de salud. Ver anexo 9.
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De forma similar, en los grupos focales los participantes refirieron bajo nivel de
conocimiento frente a la discapacidad, asi mismo, en otros enunciados los participantes
enfatizan en la capacitacion como un medio, pero lo califican como un aprendizaje dificil,
debido a que requiere amplias horas de formacidn. Estos aspectos hacen referencia a lo que
Ibafiez, menciona: “la informacion sobre los objetos representados varia notablemente,
tanto de la calidad como de la cantidad”, asi como de la facilidad o dificultad para el
acceso”(34). El personal se expresa principalmente, desde el nosotros, en plural, desde esa
dimensién social y necesidad de formacion compartida como grupo, haciendo manifiesto el

nodo central.

Los discursos de los participantes contenidos en el anexo 10, coinciden, en que los
conocimientos de que dispone el personal de salud acerca de discapacidad o son
insuficientes, se encuentran desordenados o superabundantes como lo plantea Moscovici.
Igualmente se identifica desconocimiento por parte las PCD, familia, cuidadores,
instituciones; manifestadas en solicitudes o exigencias para obtener ayudas econémicas o
subsidios relacionados a discapacidad, entre otras; lo que junto al contexto particular de la
consulta de salud que se caracteriza por afan, tiempo limitado, barreras como menciona el
participante ejercen presion sobre el mismo y le insta a focalizar la atencién en la
discapacidad, como condiciones de emergencia de la RS. En suma, el personal de salud,
ante esta presion que forma parte de la rutina diaria, esta llamado a responder y a tomar
postura, desde su rol, lo que requiere una preparacién constante para dialogar de forma

rapida, con sus conocimientos y la situacién presentada.

El limitado tiempo en la consulta se presenta como una barrera para la interaccion y la
calidad en la atencion a la persona con discapacidad. Barreras que evidencian como las
estructuras sociales, politica y econdmicas generan discapacidad y que en el lenguaje CIF
adoptado por el modelo biopsicosocial, corresponde a los factores contextuales (servicios y
politicas de salud, educacion, actitudes de las PCD, familiares, vecinos y comunidad). El
personal de salud intenta equiparar oportunidades que lo expresa en la actitud y practica
favorable de “seguir formandonos y atendida de mejor manera, incluso con mas calidez

porque ha sido una persona muchas veces relegada por la sociedad” (MDGF).
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6.2.6 Practicas del personal de salud y discapacidad.

Los actores clave entrevistados manifiestan un cambio positivo en su comportamiento
frente a la discapacidad en la atencion diaria en el centro de salud, con relacion a dos
razones; por un lado la experiencia de vivir o tener un familiar cercano con discapacidad y
por otro lado, la experiencia de participar de forma activa, en la implementacion del
proceso de certificacion de discapacidad y en el proyecto de Rehabilitacion Basada en la
Comunidad; donde se llevaron a cabo, actividades con el personal como capacitaciones y
talleres en el marco conceptual de la CIF, jornadas de sensibilizacion sobre discapacidad,
aprendizaje LSC, construccion de productos de apoyo con material econdmico, entre otras
Los participantes se expresan principalmente, como en la categoria anterior, desde el

nosotros, es decir, nodo central de la representacion, como se observa en el Anexo 11.

Este cambio positivo por consiguiente esta relacionado a la formacion adquirida y hace
visible, cdmo el trato frecuente con personas con discapacidad, ya en el ambito laboral o
personal, impulsa a buscar humanizar, al querer mejorar la atencién segun lo aprendido y
mitigar las experiencias negativas vividas con sus familiares con discapacidad o
identificadas en la atencidon al formar parte del programa de RBC. El personal de salud se
expresa desde el singular principalmente, esto es, el sistema periférico como se denota en el

anexo 12.

Un aspecto importante en el andlisis de las Representaciones Sociales abordado por Abric,
son las practicas. En este sentido, cobra valor el acto humano y sus fases, propias de la
naturaleza humana racional (79) que analiza situaciones de forma individual y grupal, para
la accion; a partir del cual, los participantes proponen acciones, con el propésito de dar
continuidad a las buenas practicas identificadas en el analisis anterior para que propicien la
satisfaccion de los usuarios, brindando autonomia y mayor movilidad, mediante el respeto
y la orientacion a la PCD y/o cuidador, ademas es importante para el desarrollo de sus
capacidades a partir del grado de dependencia y previa medicion de la carga del cuidador,
desde la sensibilizacion y formacidn sobre discapacidad; lo que implica, la atencion en

salud, y la comunicacion directa con la persona con discapacidad, la familia y la sociedad.
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Finalmente, las narrativas de las propuestas por parte de los informantes contenidas en el
anexo 13, se caracterizan por el pensamiento grupal y los procesos comunicativos
particulares de la objetivacion y el anclaje hacia la discapacidad como objeto socialmente

relevante para el personal de salud.

Por otro lado, las précticas que el personal de salud evitaria, se encuentran en el anexo 14,
se enmarcan como en el analisis anterior, en una reflexion a priori del acto humano, desde
la experiencia principalmente. Se caracteriza ademas por ser explicativo y se manifiesta
desde la individualidad, que evidencia compromiso, ese tu a tu, propio de una relacion
interpersonal presente en la consulta por un profesional de salud. Se propuso evitar
acciones que favorezcan la dependencia y la burla, mediante el respeto y la defensa en caso

de que la PCD no pueda hacerlo por ella misma.

Se denota una problemaética asociada a la capacidad de comunicar de forma asertiva y desde
la verdad, puesto que se puede llegar a persuadir por condiciones como miedo, tiempo,
afan; e inducir a error y mayor dependencia. Este aspecto, es preciso abordarlo en conjunto
con la academia y el SGSSS, que debe procurar en sus Educandos y trabajadores; no solo
conocimientos y habilidades clinicas, sino que ademas permita la formacion de personas
responsables, con conciencia ética y solidaria, que logren humanizar el mundo social(80),
puesto que el objeto de accion son sujetos, un “alguien”, no cosas. Lo anterior sinteriza un
analisis reflexivo desde la escucha a la persona con discapacidad y la interioridad del
personal de salud, al referirse “prefiero escuchar mi corazén y a las personas con

discapacidad”.

6.2.7 Actitudes del personal de salud y discapacidad

Los participantes, a partir de la experiencia personal y laboral con personas con
discapacidad, coinciden la mayoria al valorar la discapacidad, como algo bueno, malo,
positivo y/o negativo. En este sentido se analizo la categoria actitud que “supone la
predisposicion hacia un objeto, es decir, que la reaccion de una persona ante otra persona,
objeto o situacidn se explica en funcion de la predisposicion, de la actitud. Las actitudes

implican tres componentes (cognitivo, afectivo y conductual)” (81).
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6.2.7.1 Valoracion negativa de la discapacidad por parte del personal de salud

Los enunciados ponen al descubierto la realidad que conlleva la discapacidad, no solo para
la persona que tiene la condicién de salud, sino para el nicleo familiar. En la experiencia
cotidiana del personal de salud se comparte ese lado negativo, malo, cuando la PCD
requiere un servicio y no consigue respuesta a lo solicitado, conforme a su necesidad,
conocimiento y deseo como persona, puesto que esta implicado un esfuerzo personal y
familiar adicional, determinados por el contexto particular y los determinantes sociales

presentes. Asi lo describe la informacion arrojada en el Anexo 15.

6.2.7.2 Valoracion positiva de la discapacidad por parte del personal de salud

Se describen enunciados de valoracion positiva por parte del personal participante, como
aporte para la sociedad “que cada vez es mds egoista, y vive en su rollo” debido a la
sensibilidad de las PCD para identificar cambios en el estado de &nimo y responder con
gestos genuinos, asi mismo, los informantes rescatan el ejemplo y “enserianza de vida’ de
las PCD para lograr objetivos en la vida y no quedarse en el sentimiento de incapacidad o
“nos ahogamos en un vaso de agua”, pues “ensefia a que no hay limites en esta vida” y se
pueden vencer los obstaculos. Por otro lado, refieren aprendizajes que favorecen un trato
mas humano “he aprendido incluso el sentir el dolor del otro”. Asi se puede evidenciar en
el Anexo 16.

Finalmente, no basta la actitud positiva ante la discapacidad, como respuesta pensada y
deseada que se obtiene a través de los cuestionarios como por ejemplo el de Arias, et al,
sino, que es preciso identificar los conocimientos y el campo representacional para valorar
si se ajustan a la definicion objetiva y contrastar luego con las practicas o comportamientos,
en el contexto social compartido, dada la funcién orientadora de la RS, que conducen los

comportamientos y las practicas

6.3 FUENTES DE INFORMACION

A continuacion, se presentan los resultados sobre fuentes de informacion, teniendo en
cuenta lo que Moscovici (1961) propone en su teoria al abordar la dimension de
Informacion enfocando la atencion en el origen de esta. En el cuestionario y en los grupos

focales se indago sobre las fuentes de informacidn, consideradas por Moscovici como lugar
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de mediacidn de diferentes tipos de comunicaciones y que han incidido en la construccion

de las representaciones sociales sobre discapacidad. Ver anexo 17.

En los enunciados, se encontr6 como elementos que incidieron en la construccion del
concepto de discapacidad del personal de salud en primer lugar: el contexto laboral entre
las que se encuentran las actividades desarrolladas en el trabajo con un 38,88% seguido por
las instituciones con un 25% entre ellas el hospital, alcaldia, secretaria de salud,
universidad, en un tercer lugar la familia que representa el 16,67%. A continuacion, se
describen las categorias las cuales se relacionaron con las narraciones de los informantes

mediante las entrevistas semi-estructuradas y los grupos focales con la guia aplicada.

6.3.1 Eltrabajo

El contexto laboral de un trabajador de la salud a partir de los enunciados, esta determinada
por la prestacion de sus servicios de forma frecuente a personas con discapacidad en la
“consulta médica, de higiene oral, consultas con especialistas, ... ”, entre otras, en las que
la “La Historia clinica, el examen fisico ”, ayudas diagnosticas como “paraclinicos, la
ecografia que se estan tomando o ese tamizaje genético, nos da una informacion, pero
mejor seria que nadie supiera para IVE, antes se les dejaba nacer”, son otras fuentes de

informacidn como parte del sistema de referencia y contra referencia.

En este escenario laboral, el personal identifica por su parte la importancia de la
experiencia al entrar en contacto con un paciente con discapacidad, “en mi trabajo, al
brindarle mi atencion como profesional a algun paciente” en la que a través de la
observacion se recibe informacion “Cuando lo vi, .... el nivel de las orejas, le vi los dientes
negritos en la consulta, como le estaran doliendo los dientecitos a esa nifia y la remitimos
a odontologia.”. Llama la atencidén, como ademas clarifican las caracteristicas del servicio
prestado a la persona con discapacidad que solicita una atencién; “quiere que lo atiendan
rapido, porque unos son irritables, algunos tienen ansiedad, rabia, se desesperan y tienen

g atenderlos .

Asi mismo, requiere una formacion pertinente en salud para remitir de forma adecuada y

proveer una atencion integral. Al respecto, los participantes conocedores de su falta de
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conocimientos sobre discapacidad identifican como otra fuente, las “capacitaciones, curso
de certificacion de discapacidad, campafas de sensibilizacién que hicimos ” recibidas por
el centro de salud y del instituto Departamental de Salud de Narifio IDSN, como parte de la

voluntad politica de gerencia.

Otra fuente de informacion, esté relacionada a la solicitud por parte de las instancias que
hacen inspeccion, vigilancia y control (IVC) en linea a la dimension transversal Gestion de
Poblaciones Vulnerables, la politica PAIS y demas lineamientos hoy en seguimiento “en el
trabajo cuando nos auditan” dado que en este ejercicio se requiere el cumplimiento de
unos estandares minimos en cuanto a historia clinica, atencion preferencial, infraestructura,

sefializacion, satisfaccion del usuario, entre otros y se orienta la realizacién de ajustes.

6.3.2 Instituciones

Los participantes identifican como origen de informacion sobre discapacidad, instituciones
y lugares publicos a las que se accede, solicitan servicios, o simplemente observan, y
rescatan la adopcion de leyes escritas que orientan el uso de “filas preferenciales como es
el caso de bancos, oficinas, centros educativos, puestos de salud, ... /], sitios publicos ”,
que han realizado ajustes que favorecen la accesibilidad a todos al adoptar politicas de

atencion preferencial.

Asi mismo, mencionan instituciones que tienen que ver con la atencion directa para
proteger a las personas de la “pobreza extrema y la pérdida o falta de ingresos por motivos
de enfermedad, discapacidad o ancianidad”(82), que denominan “ayudas
gubernamentales” a través de la “alcaldia, secretaria de salud, hospitales, instituciones
gubernamentales, religiosas y politicas ”. Estas instituciones brindan medidas de soporte

social,

Llama la atencion que solo un participante hace alusion a la “Universidad”, como fuente
de informacion, correspondiendo esta a una categoria propuesta por Jodelet (1990), al ser
una informacién sacada de conocimientos adquiridos en medios formales; al contrario, los
participantes mencionaron desconocimiento sobre discapacidad, “Porque a uno en la

universidad, asi como tal nunca le dice a uno como debe actuar ante un ésea no hay
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conocimiento”, ‘Yo no recuerdo que me hayan enfatizado en discapacidad” y 10 asociaron

con su formacion técnica, tecnoldgica y profesional.

Recomiendan como grupo, abordar esta teméatica como parte de un proceso teorico-
practico, por ejemplo: “que en la Universidad deberian hacer atender ese tipo de
pacientes”, ya que de forma errénea se asocia en algunos casos; enfermedad con
discapacidad y se puede calificar mal. Al respecto, hacen énfasis en “...que se profundice
mas, que tipo de discapacidades hay” y “no solamente lo teorico, una practica’,y

proponen que “deberian haber electivas de como tratar pacientes con discapacidad” .

En general, recomiendan a las instituciones eliminacion de barreras y la implementacion de
ajustes razonables, de modo “Infraestructura”, “que las instalaciones cumplan con algunos
estandares como el baiio “, se facilite el tiempo pertinente para la prestacion de los
Servicios, pues... "se requiere mas tiempo”, y sugieren a la institucion de salud “incluir en
la agenda, la columna para que ponga, cual de los usuarios del dia, tienen
discapacidad,.... ’y al Instituto Departamental de Salud de Narifio IDSN, material escrito
sobre discapacidad “yo diria que ellos mismos desde el Instituto deberian sacar un

material”

6.3.3 Lafamilia

Los participantes manifiestan que la familia ha contribuido en la medida que han
compartido la vida cotidiana en un mismo entorno con varios familiares con discapacidad;
atender a un familiar, y recibir con el nicleo familiar diagnésticos relacionados a
discapacidad. En este sentido, las “informaciones procedentes de las experiencias vividas
por las propias personas”, corresponden a una de las fuentes de informacion propuestas por
Jodelet (1990) donde se transmiten conceptos como “mente sana en cuerpo sano”'y
revindica que las RS se construyen socialmente en contextos, como la familia, puesto que la
familia es ya, en si misma una pequefia sociedad de la que depende la existencia de toda

grande sociedad: nacion, Estado, Iglesia(76).

La familia ademas de ser fuente de informacion para los participantes, es pilar fundamental

del que depende el proceso de inclusion, e influye en la configuracion de la representacion
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social sobre discapacidad tanto de las personas con discapacidad, su familia y el profesional
de la salud.

6.3.4 Otras fuentes

La comunicacién social es otro lugar de mediacion “conversaciones en el trabajo, con la
familia y amigos” asi como la normatividad que implica el contexto laboral “la parte legal
es una fuente, nos dieron Resoluciones (normas)”’ y que han incidido en la construccion de
las representaciones sociales sobre discapacidad. Los medios de comunicacién son otra
fuente de informacion, “por ejemplo, la television o cuando sale el presidente en algunas
ocasiones esta la persona con sefias, publicaciones en Facebook, del nifio que sali6 del

bulling”, entre otras, mencionan “web, el Google ese...” que emplean para la busqueda.
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7 DISCUSION DE RESULTADOS

En este apartado, se presentan los resultados obtenidos a partir del analisis de los discursos
del personal de salud obtenidos de los instrumentos con la teoria y la experiencia de la

investigadora.

Para el personal de salud de la ESE, la discapacidad esta representada por los aspectos
negativos del funcionamiento, evidentes en una persona que los refiere o experimenta;
limitacion o restriccion en la realizacion de actividades, ademas de dificultad, incapacidad y
dependencia relacionada a las alteraciones o deficiencias en las estructuras o funciones
corporales, asi como a las barreras que la persona encuentra al interactuar con la sociedad
que excluye, situacion que genera tristeza Y fortaleza en la PCD. Asi mismo, la
discapacidad implica respeto, amor, solidaridad, apoyo, ayuda y la atencion por parte del
personal de salud, actitudes, valores y comportamientos, que afirman el valor de la persona

en cuanto tal y la importancia del contexto como facilitador o barrera.

Estos términos en primer lugar indican que la discapacidad es parte de la condicion
humana(6), es decir, reconoce lo normal y lo propio del hombre(83). En segundo lugar
corresponde a problemas en los componentes Cuerpo, Actividades y Participacion tanto
desde una perspectiva individual como social, ademas de los Factores contextuales
abordados en la CIF(48), de modo que esta representacion social de discapacidad, si bien
evidencia aspectos del lenguaje empleado por el modelo biopsicosocial adoptado por la
OMS, conjuga los modelos médico y social, que tiene en cuenta el entorno (6) y

caracteristicas del modelo de prescindencia que se mantienen.

La figura N°4, sintetiza los hallazgos respecto al nodo central, sistema periférico y fuentes

de informacion.
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Figura 4 Nodo central, sistema periférico y fuentes de informacion
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En este estudio, se identificaron como fuentes de informacion en primer lugar, el trabajo,
que determino el trato frecuente con las personas con discapacidad en la consulta, visitas
domiciliarias a PCD y la formacion del personal en capacitaciones sobre discapacidad en el
centro de salud, en segundo lugar; las instituciones tanto publicas como privadas y, en
tercer lugar; la familia, donde algunos participantes conviven con familiares con
discapacidad. Estas fuentes aportaron al conocimiento sobre discapacidad, de una persona
en su contexto y en el de la consulta con personal de salud, dando asi paso, a la
configuracién de la representacion social sobre discapacidad en concordancia al concepto y
paradigma actual de discapacidad.

Conocer a los pacientes, permitié al personal de salud, ademas de contrastar la teoria con la
realidad, priorizar mejor los problemas y ayudar a tomar decisiones(84). Evidentemente,
este conocimiento, se convirtio en una demanda de atencion con calidad y con los ajustes
pertinentes para que el usuario se vaya contento y satisfecho, puesto que se contrae el deber
de prestar una atencion con calidad frente al derecho de los pacientes con y sin

discapacidad, al buscar una atencion que satisfaga sus expectativas y valores. Dassah E,
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Aldersey HM, McColl MA, Davison C, destacaron en particular, la experiencia gratificante

de ofrecer atencion a personas con discapacidades fisicas , [...] y una relacion de trabajo
cordial(85).

En este sentido, la discapacidad precisa un abordaje desde los derechos humanos, que se
funda en la comprension del valor de la persona humana en su dignidad intrinseca, como
menciona la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, que lo hace sujeto de
derechos. Este aspecto social de la discapacidad permitié al personal de salud, prestar una
atencion fundada en valores como el respeto, solidaridad, amor, apoyo, ayuda; instrumentos
que operacionalizan la moral publica por el reconocimiento de la dignidad, libertad,

autonomia, entre otros(44).

Continuando con el analisis relacionado a los valores, es preciso prestar atencion a la
relacion interpersonal de la consulta, entre personal de salud y persona con discapacidad,
gue segun Rosso,V & Urquiza, T, es también, una “relacion ética, donde los valores de
cada uno, deben ser conocidos y considerados de igual importancia, lo que exige
del personal de enfermeria un comportamiento practico moral”(86). Esta orientacion, al
igual que la propuesta de los cuatro principios éticos de inspiracion hipocratica,
mencionado por Garcia, E, vale no solo para el personal de enfermeria, sino que trasciende
a todo el personal sanitario, que ademas, asiste a personas con discapacidad: respetarlas,
protegerlas, curarlas y cuidarlas, porque que estan vivas (87) y otro comportamiento, seria
contrario a la ética, caracteristicos del personal de salud.

Ahora bien, Bramley L, Matiti M, refieren, como la compasién del personal de enfermeria,
es capaz de “notar la vulnerabilidad de otra persona, experimentar una reaccion emocional
y actuar de alguna manera con ella, que sea significativa para las personas”(88). De igual
manera, el personal de enfermeria de este estudio se caracterizé por sentir empatia con el
otro, como lo presentan en sus narrativas los informantes, al identificar tristeza, dolor, en la
persona con discapacidad y su familia. En este sentido surgio la categoria “cuidar y
empatia”, que sintetiza intensiones y acciones caracteristicas del trato a fomentar en el

personal de salud.
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En este estudio, no solo el personal de medicina sino también de enfermeria, hace alusion a
algunos postulados del Modelo Social, como se evidencian en el nodo central de la
representacion, generando la categoria de factores contextuales como un elemento del
sistema periférico. En este sentido, las recomendaciones de Reynolds J, no son exclusivas
al personal de medicina, sino a todo el personal sanitario, que esté Illamado a la
comprensién tanto médica como social de la discapacidad, para comunicar mejor y
reconocer la autoridad de las personas con discapacidades como expertos en sus propias
vidas y comunidades(89). Lo anterior evidencia, la importancia de rescatar los aspectos
positivos de cada modelo, pues abordados de forma aislada, reducen a la persona y su
dignidad a sus meros postulados.

En la figura N° 5, se sintetiza el analisis de hallazgos a través de los objetivos especificos
de la investigacion:

Figura 5 Sintesis hallazgos investigacion
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Las narrativas del personal del centro de salud de salud respecto a conocimientos y
précticas sobre discapacidad expresaron la disposicion de continuar formandose, siendo
esta una actitud favorable que permitio identificar caracteristicas de un buen trato a
fomentar hacia la persona con discapacidad; sin embargo, los participantes en este estudio
manifestaron barreras que pueden afectar el trato; como el tiempo limitado en la consulta, y
las demandas de produccién. Esta problematica, se evidencio también en el estudio
realizado con proveedores de atencién primaria en el cuidado de pacientes complejos,
quienes encontraron barreras importantes a nivel de los sistemas de salud, entre ellas, las
exigencias de productividad, causando frustracién en el personal de salud y compensacion
no relacionada con la atencion del paciente(84).

El personal de salud, identifico ademas la necesidad de un conocimiento desde la
interdisciplinariedad y la integracion de otros profesionales. En este sentido, Roots y Li,
propone la contratacion de profesionales de la rehabilitacion para aumentar el nivel de
recursos humanos de los proveedores y mejorar el acceso equitativo a la atencion médica
(90) enrigqueciendo la atencién centrada en el paciente y mejorando los resultados generales
de salud(89) desde un nivel de baja complejidad. Al respecto, es necesario cuestionar el
modelo abordado por parte del SGSSS colombiano y a nivel internacional para garantizar el
servicio de rehabilitacion individualizado a la PCD, desde un nivel de baja complejidad,
aun en las zonas rurales dispersas; puesto que el abordaje comunitario, no tiene en cuenta la
particularidad de cada persona con discapacidad, reduciendo la atencién objetiva en salud a

solo un numero de participantes.

Por otro lado, el personal de salud de la ESE, propuso dar continuidad a la visita
domiciliaria a pacientes con discapacidad, donde es posible conocer el contexto de la
persona y su familia. Al respecto un participante del estudio de Agaronnik N, Campbell
EG, Ressalam J, lezzoni LI, afirmo que hacer visitas domiciliarias a pacientes con
discapacidad cambié su “forma de pensar sobre la practica"(91), puesto que frente a una
persona con discapacidad, no se puede permanecer indiferente: o se toma una postura de
muerte, o bien una que abre al misterio que nos lleva a reconocer la vulnerabilidad del ser

humano, haciéndose imprescindible una decisién ética (92).
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Finalmente, si se trata de implementar una politica, una norma, entre otras, como parte de
un cambio de paradigma frente a un fendmeno, como refiere Fotia, G, es en la interseccion
entre un nuevo paradigma de trabajo y las practicas instituidas, donde las modalidades de
atencion deben reorganizarse para conformar un nuevo sistema de atencion eficaz(17). A
este respecto, como menciona Mora L, la aplicacion y el conocimiento de los enfoques
éticos y bioéticos son indispensables para modificar ideas, habitos y conductas éticas
relacionadas con el ejercicio profesional, lo que permite, a su vez, elevar el nivel de la

calidad en la atencion de los pacientes(93).

Para este propo6sito, Wojtyla. K. propone actuar desde el altruismo autentico como medida
del amor que orienta la accidn, tras una eleccion donde “el amor compromete a la libertad y
la colma de todo lo que naturalmente atrae a la voluntad; el bien” (76). En este caso, un
bien reciproco tanto para la persona con discapacidad y el personal de salud que participa
de un bien en la cotidianidad de la interaccion durante la consulta, contribuyendo a la
equiparacion de oportunidades ante la pérdida objetiva o vulneracion de los derechos y
libertades fundamentales de una persona respecto a su dignidad intrinseca. Este aspecto
cobra valor en la formacién del personal de salud en la academia. Al respecto, Martha
Nussbaum, propone una formacion en humanidades; (94), como un trato a fomentar en

todos los contextos, puesto:

Que sirve para formar un mundo en el que valga la pena vivir, con personas capaces de ver
a los otros seres humanos, como entidades en si mismas, merecedoras de respeto y empatia,
que tienen sus propios pensamientos y sentimientos, un mundo con naciones capaces de
superar el miedo y la desconfianza en pro de un debate signado por la razon y la compasién
(p189).
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8 CONCLUSIONES

Caracteristicas sociodemograficas

La mayoria de los participantes son mujeres con edades entre los 21 y los 50 afios. En
cuento a la ocupacion son principalmente profesionales de medicina que representan el
36,11%, seguido de auxiliares de odontologia con el 16,67% y enfermeria superior con el
13,89%. El personal participante tiene contacto con PCD generalmente por su entorno
laboral, la frecuencia de contacto es de un 33%, varias veces al mes, por lo regular con

personas con discapacidad fisica, visual y mental.

Nodo central y sistema periférico

El nodo central de la representacion social sobre discapacidad obtenido a través del
enfoque estructural y complementado con el procesual abordados por Abric y
Moscovici respectivamente, permitio identificar la organizacion de la
representacion social y ademas identificar una transicion relacionada a la evolucion
historica, conceptual y normativa hacia el modelo biopsicosocial adoptado por la
OMS e implementado en las politicas y modelos actuales de salud a implementarse
en la ESE.

El nodo central conjuga aspectos de los modelos de prescindencia, médico y social
y hace visible que los conocimiento, practicas y actitudes del personal de salud se
relacionan con el contexto social que comparten, el trato frecuente con PCD y la
formacion en el marco conceptual CIF, donde configuran la RS de discapacidad que
se organiza alrededor de la persona, su funcionamiento y la interaccion con el
entorno. Lo anterior, sintetiza el nodo central en las siguientes palabras:
limitacidn/restriccion, dificultad, respeto, ayuda, alteraciones/deficiencias, tristeza,
exclusion/discriminacién, amor, incapacidad, barreras/obstaculos, dependencia,
valor/fortaleza, solidaridad, apoyo y atencion. Asi mismo, expresa la homogeneidad
y la pertenencia al grupo. El sistema periférico es complementario y dependiente del
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nacleo, se sintetiza en los aspectos positivos 0 negativos de las categorias cuerpo,
condicion de salud, actividades y participacion, y factores contextuales.

El personal tiene un conocimiento sobre discapacidad, en el que identifica tanto aspectos
positivos como negativos de la interaccion de una persona con su entorno. En cuanto a la
actitud, realizan una valoracion positiva de la discapacidad, como aporte para la sociedad
por su sensibilidad, humanidad, ejemplo y ensefianza para lograr objetivos en la vida; y
negativa con relacion a las dificultades y/o barreras que en algunas ocasiones experimenta
la persona al interactuar con la sociedad. Con relacion a las practicas, indican un aspecto
positivo en el trato del personal de salud con la persona con discapacidad, por ejemplo, en
la consulta donde se hace énfasis en el entorno y se aborda a la persona como un sujeto de

derechos.

El referente epistemoldgico de cada profesion, influy6 en la comprension y trato de la PCD,
asi el personal de enfermeria dio importancia al cuidado y la empatia, el de medicina a lo
bioldgico y social, y el de odontologia resalto a la persona que merece respeto. Los
profesionales de psicologia, fisioterapia y nutricion, enfatizaron en la participaciéon y la
calidad de vida. Este aspecto evidencio la necesidad e importancia de la
interdisciplinariedad respecto a la discapacidad, desde la atencion en una institucion de baja

complejidad.

Fuentes de informacion

El trabajo fue una fuente importante de informacién, en la generacion de conocimientos
sobre discapacidad para el personal de salud principalmente de medicina y enfermeria,
donde ademas del trato frecuente con PCD, se contaron con espacios para la formacion en
el marco conceptual CIF y el modelo biopsicosocial, adoptado a nivel nacional mediante la
resolucion 00583 de 2018, hoy derogada por la resolucion 00113 de 2020 y la Politica
PAIS.

Las instituciones, entre estas; bancos, alcaldia, asi como instituciones religiosas y

educativas fueron otra fuente que aporto a la configuracion de la representacion, a partir de
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la observacion de enunciados en atencion a la accesibilidad y la atencion preferencial y
diferencial en cumplimiento de normatividad del orden nacional e internacional. La
universidad no fue una fuente importante de informacién durante la formacion del personal

de salud.

La familia fue una fuente de informacién importante para el personal de salud, que ademas
del trato frecuente de PCD y su familia en el trabajo, algunos trabajadores viven con un
familiar con discapacidad, siendo esta una fuente personal. Otras fuentes de informacion

importantes, fueron la comunicacién social, normatividad y medios de comunicacion.
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9 RECOMENDACIONES

A partir de los resultados y en linea a los objetivos propuestos se recomienda a:
Personal de salud

Una recomendacion para el personal de salud esta orientada a la busqueda de formacion
clinica y humana permanente frente a temas como la discapacidad en el marco conceptual
de la CIF adoptado por el pais y el fomento de investigacién frente a problematicas
identificadas durante la interaccion con la PCD y su contexto, para la debida gestion de la
discapacidad desde el personal de salud para una oportuna y adecuada orientacion en el
manejo de esta. El personal de salud es un actor clave en el cambio de paradigma propuesto
a nivel nacional, pasando desde el asistencialismo a sujetos de derechos, desde la

eliminacién a la posibilidad, del miedo y rechazo a la inclusion y participacion.

Centros de salud

Se recomienda a las instituciones de salud mantener procesos y politicas de calidad y
seguridad del paciente, basados en los principios éticos y humanos a partir del dialogo y la
escucha permanente de las PCD vy el personal de salud, para garantizar un espacio de
confianza, de reconocimiento de la diversidad, conocimiento de marco legal y la
comunicacion social en un clima de respeto que propicie la sensibilizacion, formacion
continua y permanente del talento humano sobre el tema de discapacidad. De este modo se
respalda una atencion centrada en la persona con los debidos ajustes, entre estos la consulta
domiciliaria, con tiempos adecuados y trato humanizado. Se recomienda hacerlo de forma
sistematica con el fin de garantizar los conocimientos, actitudes y practicas adecuadas hacia
las PCD en el marco del modelo biopsicosocial, puesto que los cambios de personal pueden

afectar.

Instituciones educativas
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Se recomienda a las Instituciones Educativas incorporar en su curriculo y planes de estudio,
asi como en el PEI politicas y lineamientos que fomenten conocimientos, actitudes y
comportamientos adecuados frente a la discapacidad desde el marco conceptual de persona,
la clasificacion CIF para el abordaje como sujeto de derechos. Se recomienda hacerlo desde
la reflexién y el dialogo permanente con PCD para la formacion de personas responsables,

con conciencia ética y solidaria, que logren humanizar el mundo social.

Sistema de Salud, Plan de Desarrollo y Politicas Publicas

Se recomienda el respectivo monitoreo de la implementacion de las medidas afirmativas
orientadas a garantizar al marco individual, familiar y comunitario desde el dialogo
reflexivo y abierto, respeto a la persona y las articulaciones intersectoriales para la atencién
a personas con discapacidad. Se debe incluir el analisis de problematicas y el conocimiento
de la normatividad vigente, a partir de un enfoque de derechos. Esto es necesario, puesto
que contintan los resultados desfavorables para esta poblacion.

Personas con discapacidad, familia, cuidador

Se recomienda a cada PCD, sus familias y cuidadores mantener los espacios de
participacion para la comunicacion social en un clima de respeto y confianza con las
instituciones publicas y privadas, la sociedad civil, los medios de comunicacion, entre otras,
para avanzar en la construccion de una sociedad abierta al dialogo con la discapacidad, que
es inherente al ser humanao, y propiciar asi, comunidades sensibles, dispuestas a facilitar la
inclusion y participacion de sus integrantes con discapacidad con la mas exquisita calidad
humana, y evitar actitudes y comportamientos negativos, que generan exclusion de quienes

no producen en una cultura utilitarista.

Limitaciones del estudio
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Teniendo en cuenta la cantidad de participantes, no es posible la generalizacion de los
hallazgos, puesto que, en el marco de las representaciones sociales, este es producto del
contexto social compartido por el personal de salud, con unas caracteristicas propias.
Posiblemente estos hallazgos, podrian servir de réplica en otros centros de salud, que, en
sus politicas institucionales, la discapacidad forme parte de la agenda de gerencia y sea de

interés, mas alla del mero cumplimiento de normatividad exigida por entes de control.

El tiempo reducido del personal para el desarrollo de las entrevistas y grupos focales, asi
como la renuncia y cambio de personal, limito profundizar en algunos aspectos y la

participacién de algunos actores clave.
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10 EVIDENCIA DE RESULTADOS

10.1 RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES
BENEFICIARIOS

conocimiento

personal de salud de la ESE

Elaborar y entregar material
IEC que promueva el uso del

nuevo conocimiento

NUmero de actividades

realizadas

Aspecto Producto Indicador Beneficiario
Generar Informe final de investigacion | Divulgacion de Maestrante
conocimiento resultados de
investigacion
Articulo aceptado en Comunidad
L : revista tipo B. cientifica
Publicacion de articulo P
Fortalecimiento | Formacién como magister de | Certificado de Comunidad
de la comunidad | los investigadores. participacién como Académica
cientifica . : ponente
Ponencia en evento Regional o
nacional
Apropiacién Disefio de talleres y estrategias | Numero de talleres Funcionarios
social del educativas dirigidos al realizados Responsables

de atencion a
las PCD

Secretaria de
Salud y
Bienestar

Social
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Divulgar conocimiento por
medios electronicos y

programa radial local

Comunidad:
Funcionarios

y usuarios de

la ESE
10.2 IMPACTOS ESPERADOS
Impacto Plazo (afios) después de
finalizado el proyecto: Indicador
esperado _ Supuestos
corto (1-4 ), mediano (5- | verificable

9), largo (10 0 més)

Impacto social: A
través de los resultados
del estudio sensibilizar

y formar a personas _
A corto plazo ( Julio

responsables de la
2021)

Atencion de las PCD.
Mejorar la calidad en la
prestacion de los

Servicios de salud

Seminario-taller
en la la ESE

Organizacion
logistica que incluye
preparacion,
divulgacion,
motivacion y
sensibilizacion al
personal de salud de
la ESE.

Impacto psicosocial.

Congreso Nacional de | Corto Plazo

Fisioterapia 2022

Ponencia RS de
Discapacidad en
personal de
salud de una
ESE

Aceptacion por parte
del Congreso
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12 ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario dirigido a personal de salud

TITULO DEL PROYECTO: Representaciones sociales sobre discapacidad del personal

asistencial de una ESE en el municipio de la Union Narifio 2019.

Objetivo del instrumento: Identificar conocimientos, actitudes y practicas sobre

discapacidad en personal de salud participante

La informacion recolecta serd usa solo con fines investigativos y que se guardara la

confidencialidad y la informaciéon del participante.

a. Datos personales

1) Sexo

2) Edad

3) Nivel de estudios. Profesion actual y tiempo de experiencia

4) Estrato socioecondémico

5) ¢Mantiene algln tipo de contacto con personas con discapacidad?
6) Razodn del contacto (puede sefialar mas de una...

7) Frecuencia del contacto

8) Tipo de discapacidad (puede sefialar mas de una) ....

b. Ejercicio de asociacién de palabras

1) Escriba las primeras CINCO palabras que vienen a su mente cuando se habla del
concepto discapacidad

2) De esas palabras, organice de 1 a 5, segun el grado de importancia que considere
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1
2
3
4

5

3) ¢Por qué usted considera que las palabras que ubico en el primero y segundo lugar son

mas importantes que las demas?

4) ¢En qué situaciones o contextos ha escuchado este término?
c. Construccion y explicacion de dibujo

1) Realice un dibujo acerca de ¢como es la discapacidad

2) Explique brevemente el dibujo que elaboré en el punto anterior
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Anexo 2. Guia para entrevista semiestructurada

TITULO DEL PROYECTO: Representaciones sociales sobre discapacidad del personal
asistencial de una ESE en el municipio de la Union Narifio 2019.

Objetivo del instrumento: Identificar actitudes y practicas sobre discapacidad en personal
de salud clave

La informacidn recolecta sera usa solo con fines investigativos y que se guardara la
confidencialidad y la informacion del participante.

1). Usted ademas de haber participado de forma activa desde la implementacion de la circular
09 de 2017, la resolucion 583 de 2018 y el desarrollo de un Proyecto de RBC durante 2018
y 2019, tiene un familiar con discapacidad. A partir de estas dos experiencias, puede
identificar ¢si han cambiado sus comportamientos en relacion con la discapacidad, desde su
rol como personal de la salud?

2). ¢Este cambio es positivo 0 negativo respecto a sus practicas durante la prestacion de su
servicio y las personas con discapacidad? ¢Porque?

3). ¢Como valora usted la discapacidad?
4). ¢Puede sefalar las razones que lo llevan a emitir dicha valoracion?

5). ¢Qué acciones emprenderia frente a la discapacidad para garantizar el goce efectivo de
los derechos de las personas con discapacidad, desde su rol y nivel de atencion?

6). ¢ Qué acciones evitaria, y por qué?
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Anexo 3. Guia para grupo focal

TITULO DEL PROYECTO: Representaciones sociales sobre discapacidad del personal

asistencial de una ESE en el municipio de la Union Narifio 2019.

Objetivo del instrumento: obtener informacién cualitativa por grupos poblacionales
seleccionados segun categorias objeto

Metodologia: se propiciard un ambiente que facilite el dialogo y la participacion y toma de
decisiones. Se presentara el propoésito y socializaran los resultados obtenidos del anélisis de
los datos del cuestionario para confrontar a nivel grupal.

La informacion recolecta serd usa solo con fines investigativos y que se guardara la

confidencialidad y la informacién del participante.

- Como (nombrar el grupo por profesion), ;Qué Fuentes de informacidn han incidido

en la construccion de las representaciones sociales que tienen sobre discapacidad?

- Enel quehacer diario de cada dia la orientacion es una practica que forma parte de
la atencion a nuestros usuarios, entre ellos PCD; el RLCPD indaga si han recibido
orientacion sobre el manejo de la discapacidad, y reporta que a nivel nacional es del
52% y en Narifio del 32% ¢a qué razones consideran estos resultados?

- ¢Qué practicas nuevas 0 a evitar identificamos, que favorezcan la inclusion de PCD
en el marco conceptual y legal actual?

- ¢Qué acciones estarian dispuestos a emprender para aportar a la Inclusion social de
las personas con discapacidad desde su quehacer

- ¢Qué recomendaciones harian a la Academia y a las instituciones de educacién de
profesionales, tecnologos y técnicos de la salud acerca de la discapacidad en el
marco conceptual y legal actual?

- Que practicas recomendarian incluir a las instituciones prestadoras de servicios de

salud en el campo de la discapacidad.

122



Anexo 4. Enunciados obtenidos por personal de enfermeria a partir de la asignacion

de importancia de las palabras y realizacion y explicacion de dibujo

Enunciado asignacion

Palabras _ ) Dibujo Explicacién dibujo
importancia

Limitacion | Es muy importante establecer Un usuario con

Pérdida la limitacion para poder discapacidad necesita del
definir la conducta de apoyo de todo el ndcleo
atencion. La pérdida puede familiar y de la sociedad,
ser fisica, intelectual o = para que pueda llevar una
sensorial que afecta la m vida sin disminucion y
interaccion y depende de esta, m tener una mejor calidad de
es el manejo que se leva a vida
dar para brindarle una
atencion en salud digna 'y
humanizada.

Ceguera Tanto la ceguera como el El primer dibujo es un

Sordo sordo me parecen, son hombre en silla de ruedas.
discapacidades muy dificiles El segundo es un hombre
de llevar, no todos saben el con un bastén porque no
lenguaje de sefias ni tampoco & % 9% | ve. El tercer es mas o
todo esta disefiado en la menos con imagenes con
sociedad para un ciego para forma de corazon, implica
que pueda desplazarse sin cuidar con amor.
ninguna dificultad.

Tristeza Deben sentir tristeza de estar ~ Puede que esta persona sea

Obstaculo | incompletos y esto hace que QJ un soldado y en un tiroteo

S se presenten muchos FLIV) perdid su brazo.
obstaculos en la vida, pero
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que se deben trabajar para
salir adelante

Fortaleza | Las PCD son personas Un computador sin mouse,
Comprensi | comprometidas con la vida, aunque se pueden cumplir
on valientes, fuertes para algunas funciones sin
soportarla y sobrellevarla ; : necesidad del mouse, hay
. ‘ ' dificultades para
G realizarlos, al tener un
mouse se pueden realizar
mas actividades méas
facilmente.
Inhabilida | Cada vez que veo una Dificultad para trabajar
d persona con discapacidad normalmente
Ayuda siento todo el esfuerzo que
tuvo que realizar por su
inhabilidad para realizar
algunas actividades y siento
el deseo de ayudar.
Solidarida | Solidaridad y el cuidado es lo Dos manos que representa
d mas importante, cuando el apoyo y unién que
Cuidar estamos en contacto con una debemos brindar a todas
persona con discapacidad las personas que tienen
genera empatia algun tipo de discapacidad
Tristeza Porque al ver a mi hijo que Es una caminador
Temor no puede caminar me da pediatrico con soporte para

mucha tristeza porque el
anhelo de él es caminar y
poder jugar como lo hacen

los otros nifios y el ver su

., cuando se cansa de

que mi hijo se siente

caminar, Silla de ruedas
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carita de tristeza me llena de
mucho dolor en mi corazoén.
Con respecto a un primo que
vive en la casa y es sordo y
sufre de esquizofrenia nos
produce mucho miedo porque

se vuelve agresivo.

Dificultad

Tristeza

Porque se le dificulta realizar
las cosas que ellos necesitan
y la da depresion y tristeza,
no pueda tomar sus propias

decisiones.

Es una persona en una silla
de ruedas no puede
realizar sus cosas por si

mismo

Nota: Transcripciones de los enunciados del ejercicio de asociacion de palabras, realizacion

y explicacién de dibujo.
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Anexo 5. Enunciados obtenidos por personal de medicina a partir de la asignacion de

importancia de las palabras, realizacion y explicacion de dibujo

Enunciado asignacién

su condicién y a la falta
de educacion a la
comunidad es excluida
lo que limita a una
participacién como
ciudadano.

Se excluye muchas
veces por la limitacion

al realizar actividades.

Palabras ] _ Dibujo Explicacién dibujo
importancia

Exclusion Porque una persona en La discapacidad abarca

Limitacion condicion de c deferentes tipos de
discapacidad debido a limitacion y debe tener

en cuenta su
clasificacion intelectual
sensorial, mental y
fisica, la comunidad
cree que solo existe un
tipo de discapacidad.
Paciente discapacitado
sin una extremidad y
necesita ayuda para
desplazarse ya que
ademas tiene perdida

de ayuda visual.

Discriminacion

Por el estado social en

Un camino que es

cualquier situacion que

Actividad el que se vive y la falta interrumpido por la
de oportunidades discapacidad, pero con

una adecuada actitud
para el manejo se
puede seguir
transitando

Familia La familia es el pilar Paciente que presenta

Apoyo fundamental para 3 XA discapacidad fisica

para poder realizar la
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se nos presente, ademas
de brindarnos el apoyo
incondicional frente a

los problemas.

marcha con sus
miembros inferiores y

encuentra barreras.

Superacion Se considera importante La discapacidad
Confianza que la persona con requiere ayuda y
discapacidad se logre colaboracion de toda la
superar que a pesar de comunidad, el paciente
tener alguna limitacion que la padece tiene
logre sus metas y de la derecho a disfrutar de
mano se debe tener todas las comodidades
confianza en si mismo y beneficios de la
para lograr los sociedad no debe tener
objetivos. limitantes.
Respeto Porque primero esta la Paciente con pérdida
Ayuda humanizacion de sus s:/ de ojo derecho.
derechos fundamentales
con respeto y ayuda en
caso de que esos
derechos sean
vulnerados.
Soledad Porque las dejan solas, Paciente con
Tristeza las rechazan y eso lleva desprendimiento de

a la soledad y tristeza.

retina bilateral con
discapacidad visual
total, quien utiliza un
baston como guia para

poderse desplazar de

un lugar a otro y asi no
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ser tan dependiente de

terceros.

Anatémico

Fisioldgico

Es la base de donde se

genera la discapacidad

Persona con
discapacidad fisica con
limitacion para la
deambulacion por
afectacion del aparato

locomotor.

Limitacion

Imposibilidad

Son las que mejor
describen la

discapacidad

Representa una de las
discapacidades méas
visibles y faciles de
diferenciar,
demostrando una de las
limitaciones mas
preocupantes que es la
movilidad y la

limitacién

Invalidez
Inhabilidad

Porque define de forma
acorde el concepto

Persona que se
encuentra en
discapacidad fisica,
requiere de ayuda de su
familia para que pueda
realizar sus actividades

diarias y necesarias.

Restriccion

Deficiencia

Porque genera
restriccion para realizar
actividades y

deficiencias al afectar

Nifio o adulto en estado
de paralisis de
miembros inferiores lo

cual le impide
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una estructura y la

funcion de alguna parte

desplazarse con ellos,

le limita para caminar,

del cuerpo correr, jugar, etc.
Alteracion Por el grado de J & Persona con
Dificultad afectacion fisico, i discapacidad visual
mental - utiliza baston para
invidentes, presenta
muchas barreras.
Limitacion Porque la discapacidad La persona no puede

Dependencia

es una limitacion fisica
o intelectual que hace
que la persona dependa
de otra persona

realizar actividades por
si mismas en este caso
tiene ausencia de la
mano derecha, por lo
cual esta persona tiene
dificultad para realizar

algunas tareas.

Nota: Transcripciones de los enunciados del ejercicio de asociacion de palabras, realizacién

y explicacién de dibujo.
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Anexo 6. Enunciados sobre discapacidad obtenidos por personal de odontologia a

partir de la asignacion de importancia de las palabras y realizacién dibujo

Enunciado asignacion

encuentra en condicion
de desventaja por su
limitacion y de ahi se
deprenden todo tipo de
consideraciones sin
olvidar que ante todo es

una persona igual que

Palabras _ ) Dibujo Explicacién dibujo
importancia
Control Porque se habla del 3 El sefior en el
Personal control de sus actos i '\\j dibujo presenta una
personales a que pueda discapacidad fisica,
tener una persona sean y que no posee un
psicoldgicos, fisicos, brazo
mentales, auditivas,
visual o multiples.
Atencidn Porque las personas con 6 /’{;Q;, La nifia le habla
Acompafiamiento | discapacidad siempre /é %;é pero él no escucha
deben de pasar primero PE y tampoco puede
que las personas que hablar , es
gozan de todas sus sordomudo.
capacidades y facultades
y siempre deben de estar
acomparfiadas de un
familiar
Desventaja Una persona con 7 Es un paciente que
Respeto discapacidad se Be tiene una

discapacidad fisica
pero a pesar de eso
esta contento
porque goza del
respeto de sus

derechos dentro de
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las demés y por ende
merece respeto.

una sociedad que
le brinda igualdad

Amor Amor porque son "ﬁ, Un persona con
Ayuda personas llenas de X —2\‘_ -/ | discapacidad
virtudes que se merecen necesita mucho
el apoyo de todas las amor y respeto con
personas una persona sin
este problema
Incapacidad Porque son palabras que e El sefior se
Invalidez enfocan mas lo que es ! w‘; encuentra en una
una discapacidad ﬁ B silla de ruedas,
porque se
encuentra
discapacitado, no
puede caminar.
Respeto (.Donsidero que el respeto 52&3@ ‘(EQ Son elernentos
Amable tiene que ver mucho en / d necesarios para

cuanto al trato de las
personas sin importar
cualquier tipo de
discapacidad sin causar
ofensa o prejuicio:
igualmente que ser
amble afectuosa con las
personas para que ellas
sientan interes al asistir

y buena actitud.

Il

personas que
sufren de
diferentes
discapacidades ya
sean auditivas,

visuales y motores.
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Inseguridad

Frustracién

Creeria que esto se

puede generar en una

Persona con

discapacidad fisica

persona con a en silla de ruedas y
discapacidad persona con
discapacidad visual
con bastéon
Respeto Un persona con S Una persona que
AN

Comprension

discapacidad se le debe
brindar el mismo respeto
que a las demas,
entenderla y hacerle
sentir lo mas comodo

posible

=9

=
——

padece una
discapacidad fisica
a pesar de eso es
una persona que se
muestra feliz
porque su

condiciéon no le

limita.
Psicoldgica Una persona con | Un sefior en silla
: . . q
Mental discapacidad necesita de ruedas. Es una

muchas areas de ayuda

condicion que

psicolégica, muchas limita la
veces por el rechazo de posibilidad de
las personas que son un realizar una
poco groseras. actividad.

Nota: Transcripciones de los enunciados del ejercicio de asociacion de palabras, realizacion

y explicacion de dibujo.
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Anexo 7. Enunciados sobre discapacidad obtenidos por personal de psicologia,

fisioterapia y nutricién a partir de la asignacion de importancia de las palabras y

realizacion dibujo

Enunciado asignacién

todo tipo asi como las
pérdidas y las dificultades

que implican

Palabras ) _ Dibujo Explicacion dibujo
importancia
Incapacidad | Porque se lesdebedarla |~ Menor en sillas de
Dificultad importancia oportuna y ruedas
necesaria al usuario para
mejorar la calidad de vida
Valor Se requiere valor para Una hoja blanca con un
Barrera vencer las barreras de punto negro perdido en
L J

la inmensidad de la
hoja, puede tomarse
como un mundo de
posibilidades a partir de
una perdida donde la
persona es capaz de dar
sentido a ese punto
negro y a la hoja en si
misma, porque a pesar
de este punto, no deja
de ser hoja.

Dependencia
Cuidado

Un persona con
discapacidad requiere de
una cuidado mas especial
y especifico, claro esta
dependiendo del tipo de
discapacidad que posea, lo
cual hace dependiente de

Si bien existe diversos
tipos de discapacidad,
estan también aquellas
gue son mas visibles o
faciles de identificar. Es
la manera mas

frecuente 0 mas
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otros y que requiera de un

entendible de proyectar

cuidador que es una discapacidad
y asuvez es
sensibilizar.
Complejidad | De una u otra manera Solidaridad
Dificultad afecta la calidad de vida
del individuo
Apoyo Implican la actuacion de Dibuje una persona
Solidaridad | la comunidad en general invidente que se apoya
para el beneficio de una de un baston para poder
persona con discapacidad desplazarse e ir a la
universidad, a la tienda,
a cantar,...
Vida La vida es una Dibuje a mi madre
Salud conjugacion de varias postrada en cama y a mi

cualidades relevantes para
subsistir. La vida es la
generosidad, la sanacion
del alma para tener el
cuerpo. La vida es el don
maravilloso que nos
regal6 Dios. Si se tiene
buena salud,
alimentandose bien, con el
deporte la salud y la vida
es un reflejo de lo que se
alimenta. Laviday la
salud son la felicidad para
dar al otro.

sobrino quien no
camina, tiene 6 afios,
toda la vida se la ha
pasado en la cama, se le
orientan los
conocimientos en casa,
se le hacen masajes a su
cuerpo, se aplica
cremas. Seria muy
beneficioso el colchon

anti escaras.
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Nota: Transcripciones de los enunciados del ejercicio de asociacion de palabras, realizacion

y explicacién de dibujo.

Anexo 8. Fuentes de informacion sobre discapacidad identificadas en los grupos

focales y entrevista

-La ecografia que
se estan tomando
0 ese tamizaje
geneético, nos da
una informacion,
pero mejor seria
gue nadie supiera
para IVE, antes se
les dejaba nacer
-Cuando lo vi... el
nivel de las orejas
-Consultas con
especialistas-.....,
por ejemplo, unos
con los que trabajé
eran super habiles,

fue una

- En la capacitacion del rural
en el IDSN

- Paraclinicos

- Curso certificacion
discapacidad

- Imégenes, entonces le
mostramos imagines mire
usted puede jugar usted puede
hacer deporte

- Campanas de sensibilizacion,
hicimos algunas actividades
tapados los ojos, cuando
teniamos que hacer
actividades con una sola
pierna, cuando teniamos que
ser actividades amarrados de
un brazo, alli es donde

realmente veiamos lo

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 CATEGORIA
Enfermeros Médicos Odontdlogos Cuestionario
-La Historia - Historia clinica - En las Contexto
clinica - Capacitaciones aqui dentro capacitaciones laboral -

-El examen fisico | de la institucién - La persona con | Trabajo

discapacidad que
atendemos
- La misma
comunidad

- La cultura
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experiencia muy

bonita

importante que es tener las
piernas, lo importante que es
contar con la audicién y
muchas otras cosas, cuando
nosotros de pronto hicimos esa
préctica nos sensibiliza, nos
puso por un instante en los
zapatos de esa persona con
discapacidad

- Examen fisico

- En las capacitaciones

- el Google ese

- La television

- El Ministerio con todas sus
resoluciones, medios de
comunicacion.

- Las instituciones siempre nos
dan capacitaciones

- Folletos que entregan

- La misma comunidad

- La persona con discapacidad
- La familia

- La cultura

-le vi los dientes negritos en la
consulta, como le estaran
doliendo los dientecitos a esa
nifia y la remitimos a

odontologia.
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-Camparias de

sensibilizacién en

- Ateneo en la Universidad

- El Ministerio
con todas sus

Instituciones -

Sitios

instituciones resoluciones, publicos
educativas medios de
comunicacion.
- Las
instituciones
siempre nos dan
capacitaciones
- Folletos que
entregan
-Uno yalo ha - La familia
vivido en carne
propia
- mi idea nacié
basicamente de mi
papa, mi papa fue
mi motor mi
inspiracion La familia

- A veces el solo
escuchar yo creo
tenemos un
familiar le contaba
lo de mi primito
entonces ese

hecho

-Conversaciones

en el trabajo, con

Comunicacion

social
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la familia'y

amigos

-La resolucion que
habla sobre

discapacidad

- La parte legal es una fuente,
nos dieron Resoluciones

(normas)

Normatividad

-Por ejemplo, la
television o
cuando sale el
presidente en
algunas ocasiones
esta la persona con
sefias
-Publicaciones en
Facebook, del
nifio que salio del

bulling

- Medios de comunicacion
- Web

- Medios de comunicacion

- el Google ese

- La television

Medios de

Comunicacién

Nota: Recopilacion de algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los

participantes en los diferentes grupos focales y entrevistas.
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Anexo 9. Conocimientos de los participantes relacionados con la normatividad vigente

en discapacidad

Bien informado Mal informado

Categoria | Numero Porcentaje  Numero Porcentaje
Visual | 22 61% 14 38%
Fisica | 21 58% 15 41%
Mental | 14 38% 22 61%
Multiple | 15 41% 21 58%
Auditiva | 23 63% 13 36%
Intelectual | 12 33% 24 66%
Sordoceguera | 12 33% 24 66%

Nota: resultados recopilados a través de cuestionario

Anexo 10. Conocimientos del personal de salud sobre discapacidad

Conocimientos del personal de salud sobre discapacidad

La informacidn se relaciona con la organizacion de los conocimientos que posee un
grupo con respecto a un objeto social (18). Esta dimensién no solo considera los
conocimientos respecto a un tema, sino que, ademas, orienta la atencion a las fuentes de
informacion, consideradas por Moscovici como lugar de mediacién de diferentes tipos
de comunicaciones.

Segun Abric (1976,1987) el nacleo central, es el elemento fundamental de la

representacion, ya que determina la significacion y organizacion de la representacion(32)

El personal se expresa principalmente, desde el nosotros, en plural, desde esa dimension

social, haciendo manifiesto el nodo central en este aspecto:

“tenemos que seguir formandonos, seguir recibiendo capacitaciones para hacer algo
bien,”, “Primero capacitarnos, segundo es dificil porque nosotros que somos

9

certificadores nacionales recibimos 3 dias de capacitacion, 8 horas diarias, después
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hicimos un curso por internet y eeeeeee..... o sea, una cantidad de informacion”.
“Muchas familias desconocen que tienen derechos” “no s¢ qué vamos a hacer con la
alcaldia y esos programas del estado, mande y mande personas aca por certificados ....
que porque tienen discapacidad...Ah? Y vienen es bravos, groseros, cuando uno les dice
que no tienen discapacidad, (se toca la cabeza, cierra los 0jos) lidiar con esto si es
dificil.... y vaya si uno se las supiera todas, esto de la discapacidad, asi con CIF y todo,

es nuevo para nosotros” (MDGF) — Nodo Central (NC)

“Se hace dificil, porque... a ver, (hace gesto como de tomar aire) desgraciadamente las
normas las hacen atréas de un escritorio. No miran que cada poblacion, que cada
municipio, cada realidad es diferente, una persona con discapacidad tiene que ser
atendida de mejor manera, incluso con mas calidez porque ha sido una persona muchas
veces relegada por la sociedad, llega al servicio médico y el médico con el afén tras un
computador se vuelve simplemente una persona que esta escribiendo.....; como uno
puede llegarle a una persona simplemente con estas limitaciones y tratar de ayudarlas si
realmente por un lado nosotros tenemos que tratar de hacer lo mejor posible, por otro
lado nos obligan con el tiempo,..... a nosotros nos ponen barreras Yy esas barreras

muchas veces son situaciones que afectan al usuario” (MDES) — NC

“nos falta a veces informacion, qué educacion le puedo dar,. y como le debo orientar”.
“Porque a uno en la universidad, asi como tal,.... nunca le dice a uno como debe actuar

ante una discapacidad,...... 0 sea no hay conocimiento o el manejo que se les puede dar”

(ENGF) -NC

“continuar capacitaciones y capacitaciones con la familia de personas con discapacidad,
a veces se requiere educar, porque los dientes es lo que mas descuidan de las PcD, solo
vienen por pafales y demés.... Y ya solo vienen a odontologia para extraccion de
dientes, cuando se pudo evitar...., pero piensan que estan perdiendo el tiempo cuando les

educamos” “dos turnos para la consulta, pues no es facil hacerle bonito en 20 minutos,

140



una vez una chica mordié un equipo y se rompid... n00000000, vaya lio,... con tiempo

uno primero educa a la familia sobretodo”, (ODGF)

“que el personal médico no se NOS ponga como una maquina de atender pacientes y
formular medicamentos, que tenga la solucion a la vuelta de la esquina eso hace que

deshumanicemos la atencion médica cosa que es totalmente contraria a la profesion”

(MDGF) - NC

Anexo 11. Practicas del personal de salud y discapacidadl

Practicas del personal de salud y discapacidadl

Funciones de orientacion: conducen los comportamientos y las practicas (32), y ya que
las RS, son una guia para la accion. Por lo mismo, juega un papel importante en la
implementacién de practicas ante fenémenos que impliquen transformaciones y/o
cambios en el comportamiento.

Funciones justificadoras: permiten justificar a posteriori las posturas y los
comportamientos(32), ya que las RS se presentan también luego de la accion, y dependen

y evolucionan segun el tipo de relacion adoptado respecto a otro grupo

El personal se expresa principalmente, desde el nosotros, en plural, desde esa dimensién

social, haciendo manifiesto el nodo central en este aspecto:

99 ¢¢

“Si ha cambiado porque antes nadie N0OS capacito” “gracias a las capacitaciones, .... pues
obviamente que uno tenia un concepto erréneo, para mi, todo viejito.... el hecho de
llegar todo viejito; ya era discapacidad”. (ENGF) - NC

“acerca de lo de discapacidad, desde que llego la doctora, empez6 como a introducirnos
de qué se trata, qué hay que hacer con personas con discapacidad, como hay que

atenderlos!. Nos ensefio el lenguaje de sefias, 0 sea nos contextualizo tanto, que uno ya se

familiariza con el tema; que era una cosa desconocida aqui en la unién, no, pues aqui en
la ESE, entonces; y personalmente, si he tenido personas con discapacidad que fue mi

abuela, ahorita pues mi papa tiene una discapacidad”. (ENGF) - NC
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“lo que tiene que ver con discapacidad eeeee digamos que ha sido algo nuevo,.... en qué
sentido, porque si bien, uno ha salido de una formacion Universitaria, pues yo ya llevo 20
afios de médico y realmente siendo sincero no se ha tocado de la tematica, bueno
realmente no se hablaba de discapacidad simplemente enfermedades y es por ello que en
la actualidad, ya estudiar y participar activamente pues en la parte de discapacidad,
conocimientos obtenidos en los ultimos tiempos; en los Ultimos préacticamente, dos afios,
por parte del Ministerio, por parte de la doctora, también nos ha ayudado mucho a
socializar y a sensibilizar al personal médico sobre la discapacidad”. (MDES) - NC
“Listo, si ha cambiado; porque anteriormente en la realidad no le mirdbamos el entorno,
que le afectaba la parte social, laboral, ambiental, psicoldgica, o sea, no nos enfocabamos
en eso; desde el afio pasado que empezamos, ya a ver, la parte de discapacidad, ya nos
enfocamos”. (MDES) - NC

“me tocan mucho el corazon .... no es el hecho de sentir lastima por el paciente, pero uno
entiende la situacion, ya; porque la persona de pronto, no ha tenido la oportunidad de

asistir a un centro a que le ensefien a ser un poco mas independiente si no pues que le

echan toda la carga a la familia”. (ENGF)
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Anexo 12. Practicas del personal de salud y discapacidad?2

Practicas del personal de salud y discapacidad?

Funciones identitarias: definen la identidad y permiten la salvaguarda de la especificidad
de los grupos(32), una funcion importante ya que permite a los grupos obtener un espacio
en la realidad social, desde sus normas y valores; y les permite a los mismos interactuar
como colectividad o de forma individual desde sus caracteristicas particulares, a partir de

las cuales establecer comparaciones o ejercer control social.

El personal se expresa principalmente, en singular, es decir, el sistema periférico, en este

aspecto:

“Porque uno ya sabe por ejemplo, uno cargando el nifio o en la silla de ruedas no es lo
mismo que estar cargandolo por sus propios medios dsea uno se cansa por ejemplo yo a
mi nifio al cargarlo me canso mucho entonces mi esposo lo carga, ...[]... entonces uno ve
€s0 en esas personas con discapacidad,..... trata que ellos se sientan bien atendidos por
ejemplo cuando va a una cita médica lo primero que quiere es que lo atiendan rapido para
salir rapido entonces uno trata asi..... ayudarlos para que cualquier vuelta o cualquier
diligencia se sientan satisfechos se sientan contentos que no se sientan tristes por algo si
no se los atiende rapido hay gente que se vuelve susceptible y empieza a

llorar,...... (silencio)... por la misma razon de que uno ve un nifio con discapacidad o una
persona con discapacidad quiere que lo atiendan rapido para irse para la casa y a veces
hay personas que no miran esas cosas hay pacientes que tienen discapacidad y no les
ceden el turno entonces entonces eso es lo que uno mas quiere que la persona sea
atendida bien y que se vaya contenta para la casa”. (ENGF)

“uno ya lo ha vivido en carne propia”, “... uno en la familia lo vive y eso yo lo sé,
porque las familias han venido a decir; él se queria quitar la vida o ha pasado esto, pero

29 ¢C

es por esto” “tener un familiar con discapacidad es verte la pelicula entera y detras de
camaras”. (ENGF)

“ahorita trabajando digamos llega un paciente y yo lo veo como que de verdad, ve lo han
mandado solito y yo digo asi mismo ha de ser mi papa cuando no lo podemos acompariar

entonces yo es como que venga en que le colaboro; si yo digo -de pronto en cualquier
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momento a mi papa alla donde el este o donde yo no lo pueda acompafiar me le van a
colaborar me le van ayudar- entonces yo es como esa vaina o llega una persona aca y es
como desde un principio no eso estd como raro; remitdmoslo, digAmosle al médico que
lo valore, no dejemos que avance porque pueden llegar a complicarse pues no bendito
Dios mi papito no se ha complicado, se mantiene”. (ENGF)

“Ahora los escucho més. Y mas que dar lecciones, trato de que encontrar junto con la
familia lo verdaderamente importante para él y la familia, nos dejamos una tarea que
vamos a evaluar luego y no pase lo de mi familiar, él le tenia miedo a todo lo que fuera ir
a hospitales, terapias..... yo choque con eso, soy terapeuta, entonces estaba en su lista de
los no queridos,.. ahhhhhhhhh---y me toco replantear todo, bajarme del pedestal de que
yo sabia como.... Yo no sabia nada, hasta que ¢l me ensefi6 a ponerme a su ritmo, y a
hacerme una con el... entenderle en sus dias”. (ENGF)

“en mi ha desarrollado mayor sensibilidad.... si!. Una mayor sensibilidad frente a los
pacientes, frente a las personas con discapacidad lo cual me ha motivado para que todos
mis conocimientos pues vayan encaminados a eso: a ayudar a estas personas desde mi rol
de médico. (MDES)

Mirar desde el Punto de vista de discapacidad comooo000, no una situacion definitiva
que la persona esté ahi postrada sino que la persona puede salir adelante, motivandolos
para que dentro de sus fortalezas porque asi como tienen debilidades en este momento
tiene fortalezas con las cuales la persona puede en lo posible desempefiar un rol tanto a
nivel laboral como en el de su familia si, y después dentro de eso la parte de la
sociedad..... que no $€amM0s como unas trabas unos impedimentos si... que ayudemos a
esta poblacion para que puedan desarrollarse de la mejor manera”. (MDES) - NC

“uno antes los dejaba, bueno se acabd la consulta. Ya, yo le pido el favor, al apoyo de
enfermeria, que me lo acompafie a sacar los examenes porque el sefior no entendia
absolutamente nada, o sea, ya mirandolos desde la parte de ellos, que ellos en ocasiones
por si solos no pueden, vienen solos entonces”. (MDES)

“cuando llega en silla de ruedas trato de ubicarlo lo mejor que pueda cuando llega un

cieguito darle la mano sentarlo y ayudarle a facturar porque a veces viene con alguien

144



que no puede se los ayuda a facturar y decirle al doctor que hay un discapacitado que
haga el favor” “No y uno se pone a conversar con ellos, a distraerlos y todo eso y ellos se
sienten pues contentos” (ENES)

“O porque uno no sabe digamo0s COMO esta esa persona a veces mira a mi papa
inconscientemente lo escucho a veces como que bravo como que rabietas y tira por alla
las cosas y yo digo pero es que me pongo a pensar como se sentira?.......(se pone las
manos en el pecho).. esa impotencia, el querer a veces digamos servir el plato siempre el
meson del comedor queda dificil, las barreras fisicas en la casa, uno a veces no entiende
y uno quiere que ellos si, si, son un poco independientes listo ayldese pero a veces uno
Ve COmo que esas cositas ...... también hemos tratado de adecuar, pero digamos, hay

muchas cosas que es complejo”. (ENES)

Anexo 13. Practicas que emprenderia el personal de salud y discapacidad3

Précticas que emprenderia el personal de salud y discapacidad3

El personal de salud emprenderia las siguientes practicas:

“educar y que el usuario se sienta bien,... que tenga ganas de venir, entonces, lo que es
vacunacion para beneficio de su bebé y de aqui cuando nazca tiene que traer a su bebé a
las vacunitas para que no se le vaya a enfermar y no vaya adquirir una discapacidad.
Nosotros nuestro deber es inmunizar”. (ENES)

“trataria mas bien de decirle usted puede, usted es capaz la mando con este
papelito,.....(toma un papel en la mano). Alli es pues la educacion al personal, seria
importante para que colaboren. También vaya alli donde tal persona él le va a entregar
esto.... (sefiala el papel que tiene en la mano) .... que uno diga por lo menos, hice
algo!!!, pude facturar”. (ENES)

“determinar, que tan dependiente o el grado de dependencia que tienen las personas, y
eso ayudaria mas, como para que se orienten, y medir la carga del cuidador, segun el tipo
de discapacidad, y trabajar con ello. Yo lo hice en mi trabajo de investigacion, pero con

personas con cancer, sirve mucho”. (ENES)
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“a mi hubiera encantado que nos hubieran hecho una terapia como familia no una terapia
si no que por lo menos un control con tal persona entonces explicar o tener los medios o
herramientas para poder decirle su hijo digamos no va a poder desarrollarse como los
demas pero si puede ayudarle para que desarrolle esta otra habilidad tiene que entenderlo
desde esta forma se la va a dificultar esto, educarlo ante esa discapacidad porque alli es
persona con discapacidad que lo tiene digamos desde el nacimiento ya pues como nos
explicaba la sefiora que viene del instituto la otra es la situacién de discapacidad que es
temporal pero si ya sabemos que es de una persona que siempre va a estar asi educar
porque la familia tiene que y ademas que incrementar el autocuidado de que las cargas se
deleguen o que sean entre todos”

“desde mi area, o sea esta estipulado desde ya practicamente, que la prioridad va para las
personas discapacitadas no por el hecho de que tengamos la famosa lastima entre
comillas si no que por el esfuerzo que ellos hacen”. (ENES)

“mira que NOSOtros, aunque sea. Sé que no se le va a cambiar obviamente el estilo de vida
por los recursos, pero solamente el hecho de ensefiarle, el hecho de hidratar la piel, de
cambiar de posiciones les ayuda bastante a esas personas y creo que son granitos de
arena que nosotros ponemos”. (ENES)

“No s¢€, como llegar a las personas, en si, para que ellos entiendan que la discapacidad no
es sindnimo de plata. Me contaba un paciente, una vez vino a consulta para lo de los
insumos no, yo iba en la silla de ruedas con la nifia y se acercaron unos nifios a darme
plata como si les estuviera pidiendo, entonces dijo -yo me senti mal de esa parte - dijo,
porque no estabamos pidiendo y eso es por la parte de la sociedad”. (MDES)

“Y dese cuenta que hay gente con los nifios con sindrome de Down, esa parte fea de la
palabra mongolico.... entonces en esa parte hay gente que es muy cruel. No se como
seria de hacer con la sociedad para que cambie que es mejor darles amor, carifio que es lo
que todos necesitamos”. (MDES)

“con las gestantes, si ya alguien viene con una malformacion el gobierno que dice pues
aborten por la IVE, pero hablando con las jefes que bueno seria que uno pudiera brindar

una opcion de decir, bueno este nifio va a nacer con dificultad va a ser asi, ¢,como uno lo
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puede orientar?, usted va a poder tener estas herramientas, tiene que aprender esto.... Eso
deberian ensefiarnos, algunas madres han preferido la vida de su hijo asi la ecografia diga
otra cosa... y ahi estan haciendo algo por estas personitas, asi el gobierno diga que hay
que eliminarlos, hay unito que esta bien malito, pero ahi esta la mama, la familia, llora
porque lo quiere, lo sintid, lo escucho latir, uno llora porque le duele y esa es otra forma
de amar.... Y lo cuida mas porque tiene sus dificultades, pero peor seria el dolor de matar
a su propio hijo, asi un papel diga que es legal, uno adentro sabe que no”. (ENGF)
“orientarlos en la parte de que, si tiene una discapacidad, explicarle que hay mas
opciones para realizar mas cosas, que no se pueden encerrar en esa situacion. Otra cosa el
estado mental y psicoldgico es muy importante porque se afectan mucho con eso incluso
la familia, por ejemplo en el caso de los nifios con paralisis cerebral, hay familias que lo
toman bien, uno los ve que la estan con los hijos, los ve bien pero hay familias que no 'y
hacerle entender a la familia que no solo es tenerlo acostado en una cama que a darle la
comida, cambiarle el pafial, si no que se puede estimularlos de otra forma y por eso seria
bueno el apoyo de fisioterapia, tienen esa experiencia de la parte de movilidad, de
explicarles a los pacientes que no los tengan solo acostaditos”. (MDES)

“saber del lenguaje de sefias... (hace gesto con las manos), eso del sistema braille... todo
eso nos tocaria enfocar, todas esas partes, porque, uno aqui eso no sabe; en cambio la
(discapacidad) fisica, uno se adapta mas”. (ENGF)

“Visitas domiciliarias.... Cuando se requiera.... (sonrie) con un equipo interdisciplinar,
donde con la familia, realizar acciones que resuelvan situaciones que pueden estar
haciendo triste y pesada la vida en familia, desde lo que hoy denominamos atencion
primaria en salud.”. (ENGF)

“Bueno desde mi rol, uno sensibilizar al personal médico que esta a mi cargo frente a la
discapacidad, me acuerdo que hicimos bastones con tubos de PVC, hicimos algunas
actividades tapados los 0jos, nos puso por un instante en los zapatos de esa persona con
discapacidad y ahi es cuando uno dice como sera que esa persona puede hacer tantas
cosas que nosotros teniendo todas las,. digamos sin limitaciones, ni nada,.... muchas

veces encontramos trabas, encontramos problemas entonces yo creeria que es una
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estrategia muy buena, realmente nos llegd, yo creo que a todos y fue como el estimulo
para nosotros tratar de ayudar a esas personas”. (MDES) - NC

“educar al usuario, estimular que estas personas busquen también como dije hace un
momento si, sus fortalezas y debilidades si, .... tanto a nivel familiar, social y
comunitario”. (MDES)

“Organizar, por ejemplo: cdmo empezar con un paciente de discapacidad visual. Yo una
vez estuve en un protocolo, pero no fue hecho a conciencia entonces, como actualizarlo,

Protocolo de atencidn a personas con discapacidad, ;se llamaria asi?”. (ODGF)

Anexo 14. Practicas que el personal de salud evitaria

Practicas que el personal de salud evitaria

A continuacion, los enunciados:

“Evitaria hacerle todo”

“como evitar, el evitar querer decirle a la persona su hijo tiene una discapacidad, o sea;
uno les dice: él poco a poco se va a ir desarrollando.... como que tapar y la verdad no
(hace gesto negativo con la cabeza) .... es un dafo que uno les hace. Tiene que mas
bien, abrirle los ojos y explicarles bien y orientarlos para que de cierta manera puedan
aportarle y tampoco lo hagan digamos como tan asi.... dependiente”

“Evitaria por lo menos que se burlaran.... porque hay veces, hay muchachos por lo
menos se burlan de la discapacidad, entonces lo que haria es que no se burlen o que lo
respeten porque se siente mal”

“no hariamos el irrespeto ni siquiera con las adolescentes embarazaditas, luego no se
vacunan por vergilienza o deciden abortar”

“evitaria la demora en la atencion, o sea; que sea mas agil, mas rapido”

“evitaria mucho la discriminacion, evitaria el desprecio, tu sabes que aca es como que
todo mundo, o sea; el feo entre comillas™

“Pues evitaria ser una barrera frente a las personas, porque a veces uno discrimina a estas

personas 0 como que no les entiendes o por cuestion de tiempo o el afan si!..; uno el
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sistema de salud, hoy por hoy nos pone un reto, que es tratar de hacer las cosas a las
velocidades si,...... se habla tanto de humanizacién de servicios, pero en la practica nos
ponen a los médicos entre la espada y la pared nos dan 20 minutos, media hora como si
nosotros pudiéramos hacer como maquinas: fabricar un instrumento, fabricar una cosa,
entonces estamos trabajando con seres humanos y cada ser humano es diferente y mas si
una persona tiene una discapacidad”

“Evitaria persuadir al paciente, yo a veces veo los tiempos, .... entre mas hablen mejor,
no disminuiria el tiempo de la consulta porque incluso ellos necesitan mas y nos falta
hasta tiempo, como le digo estar pendiente de toda la parte de salud mental, psicolégico y
social”

“evitaria cumplir ciegamente las leyes del estado, que las entiende como de menos
categoria, que son un problema entiendes....... Un problema que es mejor evitar, y que
no va a poder vivir, quien se atreve a asegurar eso, ¢seran adivinos? Y entonces, el
gobierno propone para ellos la interrupcion voluntaria del embarazo, ... por eso prefiero

escuchar mi corazon y a las personas con discapacidad...”
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Anexo 15. Valoracion negativa de la discapacidad por parte del personal de salud

Valoracion negativa de la discapacidad por parte del personal de salud

La actitud, acaba de describir la orientacidn de la persona en relacion con el objeto de la
RS, segun Jodelet (1984b e Ibafiez, T.,1988), esta puede ser positiva 0 negativa y guiar a
la vez la evaluacion, los elementos afectivos y las valoraciones, en relacion con el objeto.
La actitud es una disposicion interna que como expresa Ibafiez, T (1988) “dinamiza y
orienta decisivamente las conductas hacia el objeto representado, suscitando un conjunto
de reacciones emocionales e implicando a las personas con mayor o menor intensidad”
(35). Moscovici “deduce que la actitud es la mas frecuente de las tres dimensiones y,

quizd, primera desde el punto de vista genético.

Las experiencias a continuacion:

“Yo lo veo como malo porque ellos dicen que no pueden hacer absolutamente nada y
muchas veces también la familia no es que ayude mucho; porque yo veo, que ellos dicen;
él es enfermo, el no entiende, el no aprende, desde la misma casa lo estan
condicionando”

“como negativo.... habia una mamita con otro caso de una beba con discapacidad que ya
estaba aburrida de llevarla a urgencias a controles médicos como que ya no queria
hacerse cargo, entonces siempre la acompafia, es una familiar del esposo de ella porque
dice que ella no tiene paciencia entonces yo creo que el problema, lo dificil mas que todo
es para los familiares que permanecen en constante contacto”

“yo lo veria la cosa negativa para ellos por el hecho de que obviamente hay muchas
dificultades para esas personas y asi que a si, hacen el esfuerzo. EI &mbito rural es
demasiada escasez tanto en elementos y todo, pero a pesar de esto miramos que la gente
discapacitada y sus alrededores hacen que fluya, que siga la vida y van ensefiando.

“hay unos que se desplazan se sienten tristes, ahi es negativa la discapacidad, y es toda la
familia...... algunos desde que llegan, estan bravos o se ponen enojan rapido con
retrasos, Por eso hay que correrles, uno sabe que son bien de lejos, y cuando se han

crecido es més pesado para los padres, que tienen ¢ venir los dos para ayudarse porque
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ya esta muy grande... y hasta ellos ya andan sacando citas porque estan enfermos de
cargarlo”

“esto es negativo cuando no hay los recursos necesarios, y para los servicios toca hacer
un monton de vueltas, aqui deberia estar activo esto de la telemedicina y evitar tanto
gasto, por eso muchos no estan en control por especialista, rehabilitacion y
necesitandolo.... La mayoria vienen solo por medicamentos e insumos y se quedaron ahi,
totalmente dependientes y al cuidado de una sola persona, que ya exploto y tiene encima
una crisis de ansiedad y cuantos deberian estar estudiando, ayudando en algo. Menos mal
que por acé se coge café y muchos trabajan en esto, traen lefia, yerba para los curies,

29 ¢¢

cuidan gallinas.... {Sino seria mas negra la cosa... (risas)” “como algo negativo porque
por ejemplo una persona con discapacidad pues no tiene las mismas capacidades tiene
que enfrentarse a muchas cosas, no!”

“en si la miraria asi tanto en esas personas que son muy....... las personas que no tiene
quien y que les toca practicamente a la espera de alguien y si ya no esperar a que Dios se
acuerde practicamente es una vida muy dolora muy triste ahi si la miraria como que

digamos es algo malo ya definitivamente”

Anexo 16. Valoracion positiva de la discapacidad por parte del personal de salud

Valoracidn positiva de la discapacidad por parte del personal de salud

Los informantes manifiestan:

“valoro la discapacidad como algo positivo para la sociedad que cada vez es mas egoista,
y vive en su rollo, es la sensibilidad para identificar cuando uno esta triste, maluco, le
pasa algo, Cuando la cosa no va bien, y ellos con solo mirarte, te preguntan ¢qué te
pasa?....... 0 solo te abrazan y te curan con esos abrazos sin medida. Son mis maestros,
los que me han acabado de criar... (risas), o a veces con discapacidad severa no dicen
nada, y agradecen cualquier gesto con una mirada, una sonrisa, un ruido, algo, pero

respuesta de ellos siempre hay”
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“hay muchos cientificos, personas que han desarrollado, que, desde su discapacidad, han
logrado ser mejor dicho...... jummmmm y son ejemplo para las personas que estamos
completicas tenemos todo y a veces nos sentimos incapaces”

“no todo es negativo, he aprendido incluso el sentir el dolor del otro porque por decir a
veces uno sufre la parte de la discapacidad, ha pasado necesidades ha tenido necesidades
digamos; a veces, uno no tiene ni para un tinto ni nada. Personas que vienen aqui, yo
estoy aqui desde que horas, casos que me han pasado a mi con mi papi.... no teniamos
con gque comprar o algo, horas y horas para que me entreguen un papel o cualquier otra
cosa, sabiendo que nosotros estdbamos asi, 0 veniamos de lejos, entonces ellos vienen y
me hablan y yo digo: - no, como que venga, colaboremos agilicemos,
despachémoslo...un dia me dicen no si estoy hace 2 horas no he almorzado, entonces
uno, como que.... juepuchica yo como que tengo algo por aqui, o vamos yo le compro un
almuercito si como que eso también hace de que yo también me duela o sienta ese dolor
que esta pasando esa preocupacion”

“Me parece que positivo en toda la palabra. Esta el hecho de que a nosotros nos dan,
como te digo, esa ensefianza de vida; porque hay muchas personas discapacitadas, hay
gente que la discapacidad ensefia a que no hay limites en esta vida ni mucho menosy a
veces llegan personas o nosotros mismos, nos ahogamos en un vaso de agua; y estas

personas nos ganan”
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Anexo 17. Fuentes de informacion sobre discapacidad referidas por los participantes

en el estudio

Categorias n %

El Trabajo | 16 44,44
Instituciones | 9 25
Lafamilia 6 16,67
Comunicacion social | 3 8,33
Normatividad | 2 5,56

Nota: resultados recopilados a través de cuestionario
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