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Resumen

Objetivo general: Comprender las representaciones sociales (RS) sobre disca-
pacidad que posee el personal de salud de una ESE del municipio de la Unién
Narifio durante el anno 2020. Metodologia: Estudio cualitativo comprensivo.
Identifica fuentes de informacién y devela el nodo central y el sistema peri-
férico de la representacion social sobre discapacidad. Se aplicaron 36 cues-
tionarios, 7 entrevistas semiestructuradas y se conformaron tres grupos fo-
cales con el personal de salud de la ESE para la respectiva triangulacién de la
informacién. Se empleé el enfoque estructural de las RS a través de redes se-
manticasy se complementdé con el enfoque procesual mediante el analisis de
contenido. Resultados: En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de
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los participantes en el estudio se obtuvo que, el mayor niimero de ellos, son
mujeres con edades entre los 21 y los 50 anos, principalmente profesiona-
les de medicina general. En cuento a la RS sobre discapacidad, el analisis de
las redes semanticas muestra elementos tales como: limitacién/restriccion,
dificultad, respeto, ayuda, alteracion/deficiencia, tristeza, exclusién/discri-
minacién, amor, incapacidad, barreras/obstaculos, dependencia, fortaleza/
valor, solidaridad, apoyo y atencién. El sistema periférico de las RS se sinte-
tizé en las categorias cuerpo, condicién de salud, actividades, participacion
y factores contextuales. Se identificaron como fuentes de informacién que
poseen los participantes: el lugar de trabajo, las instituciones de salud y la
familia. Conclusiones: El nodo central conjuga principalmente aspectos de
los modelos de prescindencia, médicoy social. Los conocimientos, practicas
y actitudes del personal de salud de la ESE se relacionan con el trato frecuen-
te con personas con discapacidad y formacién en el marco conceptual CIF
en el contexto social en el que estan inmersos, siendo el lugar de trabajo la
principal fuente de informacién.

Palabras clave: representaciones sociales, discapacidad, personas con dis-
capacidad, personal de salud, conocimientos, actitudes y practica en salud,
percepcién. DeCS.

Abstract

Objective: Understand the social representations (SR) on disability posses-
sed by the health personnel of an ESE of the municipality of Unién Narifio
2020. Methodology: Comprehensive qualitative study. It identifies sour-
ces of information and reveals the central node and the peripheral sys-
tem 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: Regarding the sociodemographic characteristics of the study parti-
cipants, it was found that the largest number of them are women between
the ages of 21 and 50, mainly general medicine professionals. 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, disa-
bility, barriers / obstacles, dependence , strength / courage, solidarity, su-
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pport and attention. The peripheral system is synthesized in 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 at-
titudes 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, disa-
bled persons. MeSH.

Introduccion

Las representaciones sociales (RS) emergen de determinadas condiciones
en que son pensadas y constituidas, teniendo como denominador comun el
hecho de surgir en momentos de crisis y conflicto (Moscovici, 1979). Para el
personal sanitario de una institucién de salud de baja complejidad, esta si-
tuacién de conflicto surge en su entorno laboral ante el cambio de paradig-
ma sobre discapacidad, orientado en la normatividad y politicas tanto en el
ambito nacional como internacional, que pone en la agenda de lo puiblico la
palabra discapacidad. En este sentido, se parte del supuesto de que poseen
la informacién suficiente, dado que la generacién adecuada del certificado
de discapacidad, asi como la orientacion, el trato y las acciones impartidas,
estan relacionadas con ese “conocimiento que se constituye a partir de las
experiencias, pero también de informaciones, ideas y modelos que se cons-
truyen o reciben, y se transfieren a través de la tradicién, educacién y comu-
nicacién social” (Moscovici, 1984, p. 473).

Estasituacion de cambio obliga al trabajador de la salud a tomar postura ante
la presion generada en la vida cotidiana de forma inconsciente en algunos
casos a través de la cultura, los medios de comunicacion, la educacion for-
mal, las conversaciones, asi como en la experiencia personal, siendo estas
fuentes de informacion descritas por Jodelet (1997). Por lo anterior, hay que
tener en cuenta “el conocimiento y las actitudes que son factores ambienta-
lesimportantes que afectan a todas las esferas de la prestaciéon de servicios y
la vida social” (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2011), que luego se
transmiten a través de la consulta. Llama la atencion que la orientacién en el
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manejo de la discapacidad, segtin el Registro de Localizacién y Caracteriza-
cién de Personas con Discapacidad (RLCPD), a nivel nacional corresponde al
52%, y para el departamento de Narino, el porcentaje se reduce al 33%.

De otro lado, varias investigaciones han abordado el estudio de la RS sobre
discapacidad, empleando los enfoques procesual y estructural en diferen-
tes grupos, entre estos: docentes, estudiantes, trabajadores, lideres, miem-
bros del concejo y personal de salud; sin embargo; contintia el panorama
de exclusién y resultados desfavorables para las Personas con Discapacidad
(PcD). Lena Saleh?(2005) menciona que 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” (p.17). Al respecto,
es necesario volver a los universales y a la verdad que se encuentra en la rea-
lidad objetiva, que es externa a cada sujeto. Finalmente, Sartori (2010), men-
ciona, que “los modos de relacién 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” (p.30).

En este sentido, esta investigacion se fundamenta en la revisién del con-
cepto de discapacidad a través de los modelos tedricos de prescindencia,
médico-rehabilitador, social y biopsicosocial, el marco normativo actual
nacional e internacional, ademas de la teoria de RS. Aqui se evidencia un
proceso de transicion del enfoque de salud médico rehabilitador al enfoque
de derechos humanos que tiene sus antecedentes en el Programa de Accién
Mundial para las PcD en 1981 y las Normas Uniformes sobre la Igualdad de
Oportunidades para las PcD de 1993 hasta la Convencién 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 (Hernandez,
2015). De igual forma, el Estado colombiano cuenta con un amplio marco
normativo en el ambito de la Discapacidad a partir de la Constitucién Politi-
ca de Colombia de 1991.

Con referencia a las consideraciones éticas, esta investigacion esta enmar-
cada en los parametros enunciados por la Declaracién de Helsinki de la Aso-
ciacion Médica Mundial y se consideré con “riesgo minimo” acorde con el
articulo 11 de la resoluciéon 008430 de 1993 del Ministerio de Salud Colom-

2 Exdirectorade Educacion Especial UNESCO, en el Seminario Internacional “Inclusion
Social, Discapacidad y Politicas Piblicas” Santiago de Chile.

18



Discapacidad e inclusion social: evolucién, modelos y tendencias investigativas

biano, puesto que no se realizé ningiin procedimiento que atente contra la
integridad fisica y moral de los participantes.

A partir de este referente se plante6 el objetivo de este estudio que consistié
en: comprender las representaciones sociales de la discapacidad construidas
por el personal de salud que trabaja en una ESE, en el municipio de la Uni6n
Narino, durante el afio 2020. Para su desarrollo, se describieron las caracte-
risticas sociodemograficas, la interaccién o el contacto de la poblacién par-
ticipante en el estudio con personas con discapacidad. Posteriormente se de-
velod el nodo central y el sistema periférico de las representaciones sociales
sobre discapacidad del personal de salud participante. Finalmente, se iden-
tificaron las fuentes de informacién que utilizo6 el personal de salud para la
construccion de las representaciones sobre la discapacidad.

1. Referente metodoloégico

El presente capitulo es producto de la investigaciéon de enfoque cualitativo
comprensivo que buscé comprender la representacién social sobre discapa-
cidad del personal de salud que labora en la ESE del municipio de la Unién
en el departamento de Narifio, construida en el contexto laboral compartido.
Dada la naturaleza de las RS, se empled el acercamiento plurimetodolégico
propuesto por Abric (2001), que proporciona resultados convergentes que
permiten confirmar la existencia del nticleo central y la identificaciéon de con-
tenido de la representacion a través de métodos interrogativos y asociativos.

Unidad de trabajo. Conformada por los testimonios de 36 trabajadores de
la salud de la ESE de primer nivel de complejidad, del municipio de la Unién,
en el primer trimestre del afio 2020.

Unidad de analisis. La categoria tedrica que orientd el anélisis fue la repre-
sentacion social sobre discapacidad de las personas informantes de 1a ESE.

Técnicas e instrumentos de recoleccion. Se aplicaron 36 cuestionarios, se
realizaron siete entrevistas semi-estructuradas a informantes clave y se lle-
varon a cabo tres grupos focales con el personal de salud de medicina, enfer-
meria y odontologia tras seleccién intencionada y saturacion de categorias
en el ano 2020.

Procesamiento de la informacién. Una vez transcrita la informacién se
realizaron matrices en Excel en las que se identificaron categorias previas y

19



1 | Representaciones sociales de discapacidad en profesionales de la salud

emergentes, que se contrastaron posteriormente con la teoria. Mediante la
técnica de redes semanticas y andlisis de contenido se develaron los conoci-
mientos, actitudes y practicas que configuran la representacioén social sobre
la discapacidad, el nodo central y el sistema periférico, elementos constitu-
tivos de las representaciones sociales. Finalmente, se identificaron las fuen-
tes de informacién en relaciéon con la construccién de sus representaciones
sociales.

2. Resultados

2.1 Caracteristicas sociodemograficas de los participantesy
de su interaccion hacia PcD segun escala de actitudes de Arias

De los 36 participantes, predomina el sexo femenino que corresponde al
80,56%, las edades oscilan entre los 21 y los 50 anos. El 55,56% de los trabaja-
dores tienen una edad entre los 31y los 40 afnos. E1 64% es profesional univer-
sitario, seguido del nivel técnico en un 19%. En su mayoria son profesionales
en medicina con un 36,11%, seguido de auxiliares de odontologia y enferme-
ria superior. Los participantes desarrollan actividades y prestan servicios de
consulta externa, odontologia, higiene oral, crecimiento y desarrollo, psi-
cologia y actividades de educacion como parte del Plan de Intervenciones
Colectivas en el Centro de Salud del municipio de la Unién, de martes a sa-
bado, en horario diurno de forma institucional y extramural. Alrededor del
75 % de los participantes se ubicaron en los estratos socioeconémicos 1y 3.

Conrelacién al Ambito del contacto es en el entorno laboral donde los entre-
vistados refieren tener mayor contacto con las personas con discapacidad,
representado en un 64%. Otros ambitos de contacto son el familiar, ocio y
amistad. La frecuencia de contacto es, en su mayoria, varias veces al mes re-
presentado con un 33% y este contacto ha sido, por lo regular, con personas
con discapacidad fisica, visual y mental; lo que pone en evidencia que la dis-
capacidad no es algo nuevo y que esimportante tener en cuenta que no todos
han tenido contacto con todos los tipos de discapacidad.

2.2 Configuracion del Nodo central y sistema periférico de la
Representacion Social

A partir del ejercicio de asociacion de palabras a través de la técnica de redes
semanticas naturales, empleada por Olivia Mireles-Vargas (2015) y expuesta
por José Luis Valdez-Medina (2002), se procedid a la organizacién y jerarqui-
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zacion de los elementos frente al término discapacidad. Mediante la técnica
de redes semanticas se obtuvo una lista de 180 palabras y se determind el va-
lor J contabilizando 112 palabras, que es el conteo final de las palabras defi-
nidoras diferentes, e indica la riqueza semantica de la red. Luego se obtuvo
el valor M que indica el peso semantico y se identific6 el conjunto SAM y el
valor FMG que se presentan en la tabla N°1a continuacion.

Tabla 1. Resultados de la palabra-estimulo “discapacidad” - NODO CENTRAL

Jerarquia asignada 1 2 3 41 5
Valor semantico 5 4 3 2 1

. Valor
Definidoras Fa | Fa | Fa | Fa | Fa | Fax5 | Fax4 | Fax3 | Fax2 | Faxl M VFMG
Limitacién/

o 5|1 |3]4a]1] 2 4 9 8 1 47 100
Restriccion
Dificultad 1 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 0 12 6 2 1 21 44,68
Alteracion/

e 1|1 |2|2]0]| s 4 6 4 0 19 40,43
Deficiencia
Tristeza 2 1 0 0 2 10 4 0 0 2 16 34,04
Exclusién/
N 2 | 1]o0o]o0o]|1] 10 4 0 0 1 15 31,91
Discriminacién
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/

, 0 2 0 1 2 0 8 0 2 2 12 25,53
Obstaculos
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
Atencién 1 0 2 0|0 5 0 6 0 0 1 23,40

Fuente: elaboracién propia con datos de investigacién

Valor M = peso semantico, VFMG = distancia semantica entre los elementos.
Se calcula por regla de tres a partir del niimero 1 que equivale a 100.
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Figura 1. Nodo central y sistema periférico de las representaciones sociales del personal
de salud participante en el estudio.
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Q Incapacidad

Dependencia
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Fuente: elaboracion propia con resultados de la investigacion

El conjunto SAM es el conjunto de las 15 palabras definidoras que alcanza-
ron el mayor peso semantico y que corresponde al niicleo 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 pa-
labras del nicleo central, se agruparon las palabras restantes con menor fre-
cuencia y menor peso semantico, dando lugar a las categorias condicién de
salud, cuerpo, actividades y participacion y factores contextuales, tanto en
sus aspectos positivos como negativos; develando asi el sistema periférico
de la representaciéon como se presenta en la tabla N° 2.

Tabla 2. Categorias y sistema periférico de Discapacidad

Componentes CIF Aspectos negativos Aspectos positivos
Sindrome de Down, Sordomu- ..
Condicién de salud Condicién y Salud
do, Enfermedad
. Alteracion, Deficiencia, Dismi- L. L,
Cuerpo: ] . . » Anatémico, Mental, Psicolégica,
nuido, Debilidad, Disfuncién, F . lidad. Fisiolégico. Fisi
Estructurasy fun- | pgrdida, Dolor, Problemas, Vt.mc1;) nalidad, Fisiologico, Hisica,
ciones corporales | [nmovil 1sua
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Componentes CIF Aspectos negativos Aspectos positivos
L. . | Dificultad, Dependencia, Inha- | Actividad, Capacidad, Desempeno,
Actividades y parti- | . ... . .. . . .
cipacion bilidad, Incapacidad, Limita- Relaciones personales, Ejecucion,
ipacién.
P cién/Restriccidn, Participacion
Amor, Acompafiamiento, Bastén de
apoyo, Apoyo, Amable, Compasion,
Abandono, Aislamiento social, | Ayuda, Atencién, Amistad, Com-
Barreras, Discriminacién/ prensién, Comunidad, Considera-
Factores contextua-

Exclusién, Carga, Miedo, Inva- | cién, Familia, Cuidado, Colabora-
lidez, Marginacién, Minusvalia, | cidén, Fortaleza, Empatia, Respeto,
Soledad, Pena, Tristeza, Frus- Igualdad, Solidaridad, Paciencia,
tracién, Impotencia, Tenacidad, Perseverancia, Supera-
cidn, Posibilidad, Silla de ruedas,
Infraestructura, Confianza.

les: Ambientalesy
personales.

Fuente: elaboracion propia con datos de investigacién

Luego, los resultados obtenidos del ejercicio de asociaciéon de palabras se
analizaron por grupos y se cruzaron con los enunciados de la explicacién de
la representacion grafica, asi como, con las narrativas de los grupos focales.
De esta forma, surgieron las siguientes categorias:

2.2.1 Enfermeria y Discapacidad: “Cuidado y empatia”

El personal de enfermeria, en el ejercicio de asociacién de palabras, da im-
portancia a la palabra tristeza. La razén de que la persona con discapaci-
dad se sienta triste, se asocia, por un lado, a la realidad de estar incompleta
y encontrar ademas obstaculos por esta situacién, al respecto mencionan;
“deben sentir tristeza de estar incompletos y esto hace que se presenten muchos
obstdculos en la vida, pero que se deben trabajar para salir adelante” (Enferme-
ra 3, comunicacion personal, 8 de febrero de 2020); asi mismo, la persona
con discapacidad, encuentra dificultades para actuar y elegir lo que nece-
sita y quiere “porque se le dificulta realizar las cosas que ellos necesitan y le da
depresion y tristeza, no pueda tomar sus propias decisiones” (Enfermera 1, co-
municacién personal, 8 de febrero de 2020). Ante la evidente pérdida en ese
cuerpo biolégico (cuerpo objeto), se evidencia la complejidad del ser-perso-
na (materia y espiritu), que debe toda su especificidad a su alma espiritual
(Wojtyla, 1978). Al respecto, los participantes enuncian que es importante
“establecer la limitacion para poder definir la conducta de atencién en salud,
digna y humanizada” (Enfermera 2, comunicacién personal, 8 de febrero de
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2020). Esto evidencia que la PCD es el fin de la accién del personal en la pres-
tacién de un servicio, con calidad y equidad, a partir de las necesidades.

Figura 2. Representacion grafica de la discapacidad para el personal de enfermeria
participante en el estudio

4 LA
5 = -

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

Para un enfermero, la “Solidaridad y el cuidado es lo mds importante, cuando
estamos en contacto con una persona con discapacidad, genera empatia” (En-
fermera 4, comunicacién personal, 8 de febrero de 2020); como respuesta
a la actitud de la PCD, puesto que “son personas comprometidas con la vida,
valientes, fuertes para soportarla y sobrellevarla”. Respecto del cuidado, este
se caracteriza por una actitud de “apoyo, uniém,” y se sintetiza en “cuidar con
amor” (Enfermera 5, comunicacién personal, 8 de febrero de 2020) pues “solo
el amor constituye la actitud apropiada y valedera” (Wojtyla, 1978) al respec-
to de 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 rea-
lizar algunas actividades vy siento el deseo de ayudar”(Enfermera 6, comuni-
cacién personal, 8 de febrero de 2020), Asi mismo, esta actitud positiva del
personal de enfermeria, que cuida de la vida de la persona con discapacidad,
senala “la ecografia o tamizaje genético” (Enfermera 7, comunicacion perso-
nal, 8 de febrero de 2020) como una practica eugenésica actual por motivos
de discapacidad, contraria a lo promulgado en la Convencién Internacional
de los derechos de las personas con discapacidad.

2.2.2. Medicina y Discapacidad: Médico y social

El personal de medicina en el ejercicio de asociacién de palabras da impor-
tancia a la palabra limitacién/ restriccién. Mencionan aspectos positivos y
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negativos de la interacciéon del individuo con su entorno, como anatémico,
fisiologico, deficiencia, alteracion, inhabilidad, invalidez, imposibilidad que
tiene que ver con la dimension bioldgica; actividad, limitacion, dificultad,
restriccion, dependencia, palabras que tienen relaciéon con la dimensién in-
dividual y social de la persona que genera discriminacién, 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 participacion como ciudadano”. (Médico 3,1 comunicacién personal, 7
de febrero de 2020).

Figura 3. Representacion grafica de la discapacidad para el personal de medicina
participante en el estudio.

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

Los médicos, al igual que los enfermeros, identificaron sentimientos de so-
ledad y tristeza en la PCD, que relacionan directamente al rechazo, “... las
dejan solas, las rechazan y eso lleva a la soledad y tristeza” (Médico 2 comuni-
cacién personal, 7 de febrero de 2020). Este rechazo puede ser por parte de
la sociedad que vulnera derechos y exige del personal de medicina una res-
puesta de ayuda, como refiere un participante; “porque primero esta la huma-
nizacion de sus derechos fundamentales con respeto y ayuda en caso de que esos
derechos sean vulnerados” (Médico 3 comunicacién personal, 7 de febrero de
2020). 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”, al respecto Chesterton G. K. (2007), la define como “la
unidad del Estado; la célula que permite su formacion”(p. 68) y permite a la
persona cony sin discapacidad superar obstaculos, tener una meta, un pro-
posito, como se encuentra en uno de los enunciados “se considera importante
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que la persona con discapacidad se logre superar, que a pesar de tener alguna
limitacion logre sus metasy de la mano se debe tener confianza en si mismo para
lograr los objetivos” (Médico 4 comunicacién personal, 7 de febrero de 2020) .

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” (Médico 12
comunicacién personal, 7 de febrero de 2020), se puede seguir viviendo,
amando; hay posibilidad. Finalmente, los andlisis de los graficos muestran
la interaccion de la persona con discapacidad y las barreras en el entorno,
las cuales generan tristeza y son expresion de llanto en la persona, limitando
la participacién en actividades recreativas como el juego. Este tltimo aspec-
to 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 participacién y expre-
sién de la persona a través de su cuerpo.

2.2.3. Odontologia y Discapacidad: “Es persona y merece Respeto”

El personal de odontologia, en el ejercicio de las palabras, da importancia
a la palabra respeto. Se caracteriza por una nocién de discapacidad en una
persona concreta, digna de respeto “sin olvidar que ante todo es una persona
igual que las demads y por ende merece respeto” mas alla de las caracteristicas
de pérdida representadas por las palabras “invalidez, incapacidad” y que
experimentan “desventaja, inseguridad, frustraciéon y rechazo”. Hacen én-
fasis 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 per-
sonas para que ellas sientan interés al asistir y buena actitud” (Odontdloga 3,1
comunicacion personal, 6 de febrero de 2020) en este caso, respecto de la
prestacion de servicios de salud, tienen en cuenta la atencién prioritaria, el
acompanamiento de un familiar y la importancia de la amabilidad, amor
y comprension para “entenderla y hacerle sentir lo mas comodo posible” (Au-
xiliar odontologia 5 comunicacién personal, 6 de febrero de 2020) . Este as-
pecto describe la conexidén que hace el personal entre el respeto y el recono-
cimiento de derechos humanos y la equiparacién de oportunidades, como
extensiones de la dignidad humana.
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Figura 4. Representacion grafica de la discapacidad para el personal de odontologia
participante en el estudio.

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

Al igual que el personal de enfermeria, la representacién grafica hace alu-
sion a la pérdida y al amor; empleando corazones, asi mismo, muestra la
emocion de tristeza en el rostro de una de las dos personas del didlogo como
una reaccion al no poder comunicarse.

2.2.4. Psicologia, fisioterapia, nutricién y Discapacidad:
“Participacion y calidad de vida”

El personal de salud de psicologia, fisioterapia y nutriciéon, en el ejercicio de
las palabras, da importancia a la palabra dificultad que “de una u otra manera
afecta la calidad de vida del individuo” (Psicélogo 3, comunicacién personal,
5 de febrero de 2020) y genera en la dimensién individual “incapacidad y de-
pendencia” para la ejecucién 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 benefi-
cio de una persona con discapacidad”. Rescatan factores personales; “requiere
valor para vencer las barreras de todo tipo, asi como las pérdidas y las dificulta-
des”. (Fisioterapeuta, comunicacién personal, 5 de febrero de 2020).
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Figura 5. Representacion grdfica de la discapacidad para el personal de Psicologia,
fisioterapia y nutricion participantes en el estudio.

e g SR

A
D

Fuente: Cuestionario diligenciado por personal de salud

En algunos dibujos se observa el contexto en el que vive la persona con dis-
capacidad: montanas, un cuaderno en cama, notas musicales, nimeros, pe-
lota; que harian alusién a la zona rural, hogar, gustos, estudio, tiempo libre
y suenos; al respecto una participante menciona “para poder desplazarse e ir
a la universidad, a la tienda, a cantar, ...” (Nutricionista, comunicacién per-
sonal, 5 de febrero de 2020). Cabe resaltar como la cama deja de ser lugar ex-
clusivo 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.

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
pérdida, 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” (Fisioterapeuta,
comunicacion personal, 5 de febrero de 2020). Este aspecto hace referencia a
la perspectiva existencialista, fenomenolégica de la discapacidad como po-
sibilidad de ser en el mundo y la complejidad del ser persona.

La discapacidad es una realidad objetiva en una persona que se percibe a tra-
vés de nuestros sentidos, que no solo es fuente de informacién, sino que sen-
sibiliza; al respecto refieren, “Si bien existe diversos tipos de discapacidad, estan
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también aquellas que son mas visibles o faciles de identificar. Es la manera mas
frecuente o mas entendible de proyectar qué es una discapacidad y a su vez sensi-
bilizar.” Se hace referencia a la vida como “una conjugacion de varias cualidades
relevantes para subsistir, generosidad, la sanacion del alma para tener el cuerpo,
donmaravilloso que nos regald Dios”. Vida a cuidar, entendida como un bien ob-
jetivo y que dependera de los habitos saludables practicados, como: “alimen-
tandose bien, con el deporte”, que luego se percibira en la calidad de vida en el
plano subjetivo. (Psicéloga 2,1, comunicacion personal, 5 de febrero de 2020)

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 epistemolégico sobre RS, es decir, conocimientos, practi-
casy actitudes.

2.2.5. Conocimientos del personal de salud sobre discapacidad

En las respuestas al cuestionario los participantes consideraron estar bien
informados sobre discapacidad auditiva, visual y fisica, pero mal informa-
dos sobre discapacidad mental, multiple, intelectual y sordoceguera, segiin
las categorias que propone la resolucién 00583 de 2018 emitida por el Minis-
terio de Salud y Proteccién Social. De forma similar, en los grupos focales
los participantes refirieron bajo nivel de conocimiento frente a la discapaci-
dad, asi mismo, en otros enunciados los participantes enfatizan en la capaci-
taciéon como un medio, pero lo califican como un aprendizaje dificil, debido
a que requiere amplias horas de formacion. Estos aspectos hacen referencia
a lo que Ibafez, (1988) menciona: “la informacién sobre los objetos repre-
sentados varia notablemente, tanto de la calidad como de la cantidad”, asi
como de la facilidad o dificultad para el acceso (p. 185).

2.2.6. Practicas del personal de salud y discapacidad

Los actores clave entrevistados manifiestan un cambio positivo en sus prac-
ticas laborales frente a la discapacidad en la atencién 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 par-
ticipar de forma activa en la implementacién del proceso de certificacion de
discapacidad y en el proyecto de Rehabilitacién Basada en la Comunidad;
donde se llevaron a cabo actividades con el personal como: capacitacionesy
talleres en el marco conceptual de la CIF, jornadas de sensibilizaciéon sobre
discapacidad, aprendizaje LSC, construccién de productos de apoyo con ma-
terial econémico, entre otras.
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2.2.7. Actitudes del personal de salud y discapacidad

Los participantes, a partir de la experiencia personal y laboral con personas
con discapacidad, valoran la discapacidad, como algo bueno, malo, positivo
y/o negativo. En este sentido se analiz6 la categoria actitud que “supone la
predisposicion hacia un objeto, es decir, que la reaccién de una persona ante
otra persona, objeto o situacion se explica en funcién de la predisposicion,
dela actitud. Las actitudes implican tres componentes (cognitivo, afectivo y
conductual)” (Santiago et al., 2003).

2.2.7.1. Valoracion negativa de la discapacidad por parte del
personal de salud

Los enunciados ponen al descubierto la realidad que conlleva la discapaci-
dad, no solo para la persona que tiene la condicién de salud, sino para el na-
cleo familiar. En la experiencia cotidiana del personal de salud se comparte
ese lado negativo, malo, “porque ellos dicen que no pueden hacer absolutamen-
te nada y muchas veces también la familia no es que ayude mucho; porque yo
veo, que ellos dicen; él es enfermo, él no entiende, él no aprende, desde la misma
casa lo estan condicionando” cuando la PCD requiere un servicio y no consi-
gue respuesta a lo solicitado, conforme con su necesidad, conocimiento y
deseo como persona, puesto que estd implicado un esfuerzo personal y fami-
liar adicional, determinados por el contexto particular y los determinantes
sociales presentes.

Este aspecto genera enfado o tristeza tanto en la PCD como en su familia,
“hay unos que se desplazan se sienten tristes, ahi es negativa la discapacidad,
v es toda la familia... algunos desde que llegan, estdn bravos o se ponen enojan
rapido con retrasos. Por eso hay que correrles, uno sabe que son bien de lejos, v
cuando se han crecido es mas pesado para los padres, que tienen que venir los dos
para ayudarse porque ya esta muy grande... y hasta ellos ya andan sacando citas
porque estan enfermos de cargarlo”. (Fisioterapeuta, comunicacién personal,
5 de febrero de 2020)

2.2.7.2. Valoracion positiva de la discapacidad por parte del
personal de salud

Se describen enunciados de valoracién positiva hacia la discapacidad res-
pecto del aporte para la sociedad “que cada vez es mas egoista, y vive en su
rollo” debido a la sensibilidad de las PCD para identificar cambios en el esta-
do de animo y responder con gestos genuinos, asi mismo, los informantes
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rescatan el ejemplo y “enseitanza de vida” de las PCD para lograr objetivos
en la vida y no quedarse en el sentimiento de incapacidad o “nos ahogamos
enunvaso de agua”, pues la discapacidad “enseiia 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 a sentir el dolor del
otro”. (Enfermera 7, comunicacién personal, 8 de febrero de 2020)

2.3. Fuentes de informacién

En relaciéon con las fuentes de informacién, consideradas por Moscovi-
ci (1961) como lugar de mediacién de diferentes tipos de comunicaciones y
que han incidido en la construccién de las representaciones sociales sobre
discapacidad en el personal de salud, en primer lugar se encuentra lo refe-
renciado con 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 continuacioén, se describen las categorias las cuales se relacionaron con las
narraciones de los informantes mediante las entrevistas semiestructuradas
y la guia aplicada a los grupos focales.

2.3.1. El Trabajo

El contexto laboral de un trabajador de la salud, a partir de los enunciados,
estd determinado por la prestacién 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 fi-
sico” (Grupo focal enfermeria, medicina, comunicacién personal, 15,20 de
febrero de 2020), ayudas diagndsticas como “paraclinicos, la ecografia”. 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 atenciém como profesional a algin paciente” en la
que a través de la observacién se recibe informacién “Cuando lo vi... el nivel
delas orejas, le vilos dientes negritos en la consulta, como le estardn doliendo los
dientecitos a esa niina y la remitimos a odontologia.”. Frente al desconocimien-
to, identifica en este escenario las “capacitaciones, curso de certificacion de
discapacidad, campaias de sensibilizacion que hicimos” recibidas por el centro
de salud y del instituto Departamental de Salud de Narino (IDSN) como par-
te de la voluntad politica de gerencia. (Grupo focal medicina, comunicaciéon
personal, 20 de febrero de 2020)
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Otra fuente de informacién esta relacionada con la solicitud por parte de las
instancias que hacen inspeccién, vigilancia y control (IVC) en linea a la di-
mension transversal Gestion de Poblaciones Vulnerables, la politica de Aten-
cién Integral en Salud-PAIS y demas lineamientos normativos que regulan el
sistema de Salud en Colombia “en el trabajo cuando nos auditan” (Grupo focal
enfermeria, comunicacién personal, 15 de febrero de 2020) dado que en este
ejercicio se requiere el cumplimiento de unos estandares minimos en cuanto
a historia clinica, atencién preferencial, infraestructura, senalizacion, satis-
faccion del usuario, entre otros y se orienta la realizacion de ajustes.

2.3.2. Instituciones prestadoras de servicios de salud

Los participantes identifican como origen de informacién sobre discapaci-
dad, instituciones y lugares publicos a los que se accede, solicitan servicios, o
simplemente observan y rescatan la adopcién de leyes escritas que orientan
el uso de “filas preferenciales como es el caso de bancos, oficinas, centros educa-
tivos, puestos de salud, sitios ptiblicos”, que han realizado ajustes que favorecen
la accesibilidad a todos al adoptar politicas de atencién preferencial.

Asi mismo, mencionan instituciones que tienen que ver con la atencién di-
recta para proteger a las personas de la “pobreza extrema y la pérdida o falta
de ingresos por motivos de enfermedad, discapacidad o ancianidad” Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), que denominan “ayudas guberna-
mentales” a través de la “alcaldia, secretaria de salud, hospitales, instituciones
gubernamentales, religiosas y politicas” (Grupo focal enfermeria, comunica-
cién personal, 15 de febrero de 2020. Estas instituciones brindan medidas de
soporte social.

Llama la atencién que solo un participante hace alusién a la “Universidad”
como fuente de informacién obtenida de conocimientos adquiridos en me-
dios formales, correspondiendo con una categoria propuesta por Jodelet
(1990); por otro lado, algunos participantes mencionaron desconocimien-
to sobre discapacidad, refiriendo en sus discursos que: “Porque a uno en la
universidad, asi como tal nunca le dice a uno cémo debe actuar, o sea no hay
conocimiento”, “Yo no recuerdo que me hayan enfatizado en discapacidad” y lo
asociaron con su formacién técnica, tecnoldgica y profesional. (Grupo focal

odontologia, comunicacién personal, 22 de febrero de 2020

Recomiendan como grupo abordar esta teméatica como parte de un proceso
tedrico-practico, por ejemplo: “que en la Universidad deberian hacer atender
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ese tipo de pacientes”, ya que de forma errdénea se asocia en algunos casos;
enfermedad con discapacidad y se puede calificar mal. Al respecto, hacen
énfasis en “...que se profundice mas, qué tipo de discapacidades hay” v “no so-
lamente lo tedrico, una practica”, y proponen que “deberia haber electivas de
cémo tratar pacientes con discapacidad”. (Grupo focal enfermeria, medicina,
comunicacién personal, 15,20 de febrero de 2020)

En general, recomiendan a las instituciones eliminacién de barreras y la
implementaciéon de ajustes razonables, de modo “Infraestructura”, “que
las instalaciones cumplan con algunos estandares como el baiio “ se facilite
el tiempo pertinente para la prestaciéon de los servicios, pues...”se requiere
mads tiempo”, y sugieren a la instituciéon de salud “incluir en la agenda, la co-
lumna para que ponga cudl 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”. (Grupo focal odontologia, enfermeria, comunicacién personal,
22,20 de febrero de 2020).

2.3.3. LaFamilia

Los participantes manifiestan que la familia ha contribuido en la medida
que ha compartido la vida cotidiana en un mismo entorno con varios fami-
liares con discapacidad; atender a un familiar y recibir con el nticleo familiar
diagnosticos relacionados a discapacidad. En este sentido, las “informacio-
nes procedentes de las experiencias vividas por las propias personas” (Ara-
ya, 2002), corresponden a una de las fuentes de informacién 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 pequena sociedad de
la que depende la existencia de toda gran sociedad: nacién, Estado, Iglesia
(Wojtyla, 1978).

La familia, ademas de ser fuente de informacién para los participantes, es
pilar fundamental del que depende el proceso de inclusiéon e influye en la
configuracién de la representacién social sobre discapacidad tanto de las
personas con discapacidad, su familia y el profesional de la salud.

2.3.4. Otras fuentes

La comunicacién social es otro lugar de mediacién como, por ejemplo,
“conversaciones en el trabajo, con la familia y amigos” (Grupo focal odonto-

33



1 | Representaciones sociales de discapacidad en profesionales de la salud

logia, comunicacién personal, 22 de febrero de 2020) que junto a la norma-
tividad que regula los estindares de prestaciéon de servicios en el contexto
laboral, favorece el reconocimiento de la discapacidad, al respecto men-
cionan que “la parte legal es una fuente, nos dieron Resoluciones (normas)”
y que han incidido en la construcciéon de las representaciones sociales so-
bre discapacidad. Los medios de comunicacién son otra fuente de infor-
macioén, los participantes refieren “por ejemplo, la televisiéon o cuando sale
el presidente en algunas ocasiones estd la persona con seias, publicaciones en
Facebook, del nino que salié del bullying”, entre otras, mencionan “web, Goo-
gle...” que emplean para la bisqueda. (Grupo focal medicina, enfermeria,
comunicacion personal, 20,15 de febrero de 2020).

3. Discusion

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir del analisis
de los discursos del personal de salud obtenidos de los instrumentos de re-
coleccién, en combinacion 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 refie-
re o experimenta limitacion o restriccién en la realizacién de actividades;
ademas, de dificultad, incapacidad y dependencia relacionada a las altera-
ciones o deficiencias en las estructuras o funciones corporales, asi como, a
las barreras que la persona encuentra al interactuar con la sociedad que en
algunas ocasiones excluye, situacion que puede ocasionar tristeza y/o forta-
leza en la PCD. Asi mismo, los participantes mencionan que la discapacidad
implica respeto, amor, solidaridad, apoyo, ayuda y atencién por parte del
personal de salud; actitudes, valores y comportamientos que afirman la dig-
nidad de la persona en cuanto tal y l1a relacion del contexto como facilitador
o barrera.

El anterior concepto que se obtuvo, indica en primer lugar que “la discapaci-
dad es parte de la condicién humana” (OMS, 2011), es decir, reconoce lo nor-
maly lo propio del hombre (Garcia Sanchez, 2012). En segundo lugar, corres-
ponde a problemas en los componentes Cuerpo, Actividades y Participacion
tanto desde una perspectiva bioldgica, individual como social abordados en
la CIF (OMS, 2001); de modo que esta representacion social de discapacidad
mantiene caracteristicas del modelo de prescindencia y conjuga los modelos
médico y social, aspectos del actual modelo biopsicosocial (OMS, 2001).
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La figura N°6, sintetiza los hallazgos respecto al nodo central, sistema peri-
férico y fuentes de informacion.

Figura 6. Nodo central, sistema periférico y fuentes de informacién

Instituciones El Trabajo

Cuerpo Condicion de salud

NODO CENTRAL DISCAPACIDAD

Limitacion/Restriccion
Atencign 100 ’ Dificultad
Apoyo Respeto

Soldaridad Ayuda

Ellweg

Fortaleza/Valor Alteracion/Defciencia

Normatividad

Dependencia Trigeza
Bareras/Obstaculos Exclusion/Discrimina.

ncapacidad Amor

Actividades y Factores
Participacién Contexuales

T Medios de Comunicacian

Fuente: Elaboracion propia a partir de los hallazgos del estudio.

En este estudio se identificaron como fuentes de informacion, en primer lu-
gar, el trabajo, que determind el trato frecuente con las personas con disca-
pacidad en la consulta, visitas domiciliarias a PCD y la formacién del perso-
nal 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 discapa-
cidad. 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 configuracion de la representacion social sobre discapacidad en
concordancia con el concepto y paradigma actual de discapacidad.

Conocer a los pacientes permiti6 al personal de salud, ademas de contrastar
lateoria conlarealidad, “priorizar mejor los problemas y ayudar a tomar de-
cisiones» (Loeb et al., 2016, p. 7). Evidentemente, este conocimiento se con-
virtié en una demanda de atencién 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 atencién con calidad frente al derecho de los pacientes
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con y sin discapacidad al buscar una atencién que satisfaga sus expectativas
y valores. Dassah E, Aldersey HM, McColl MA, Davison C (2019) destacaron
en particular, la experiencia gratificante de ofrecer atencién a personas con
discapacidades fisicas, [...] y una relacién de trabajo cordial.

En este sentido, la discapacidad precisa un abordaje desde los derechos
humanos que se funda en la comprension del valor de la persona huma-
na en su dignidad intrinseca, como menciona la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos (1948), que lo hace sujeto de derechos. Este aspecto
social de la discapacidad permitié al personal de salud prestar una aten-
cién fundada en valores como el respeto, solidaridad, amor, apoyo, ayuda,
como instrumentos que operacionalizan la moral ptblica por el reconoci-
miento de la dignidad, libertad, autonomia, entre otros (Palacios, 2008).
Es preciso senalar que esta forma de proceder evidencia la importancia del
acto humano que, mediante su inteligencia y libertad, decide prestar un
servicio humanizado y de calidad como medios oportunos y efectivos para
alcanzar el bien comun.

Continuando con el analisis relacionado con los valores es preciso prestar
atencion a la relacién interpersonal de la consulta entre personal de salud
y persona con discapacidad, que segtin Rosso & Urquiza (2003), es también,
una relacion ética, donde los valores de cada uno deben ser conocidos y con-
siderados de igual importancia, lo que exige del personal de enfermeria un
comportamiento practico moral. Lo anterior, sumado a la propuesta de los
cuatro principios éticos de inspiracién hipocratica, son validos no solo para
el personal de enfermeria, sino que trasciende a todo el personal sanitario,
que ademas asiste a personas con discapacidad para: respetarlas, proteger-
las, curarlas y cuidarlas, porque estan vivas y otro comportamiento seria
contrario al estindar ético moral (Garcia, 2012)

Ahora bien, Bramley & Matiti, (2014) refieren como la compasion del perso-
nal de enfermeria es capaz de “notar la vulnerabilidad de otra persona, ex-
perimentar una reaccién emocional y actuar de alguna manera con ella, que
sea significativa para las personas” (p. 2791). 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 algunas
sensaciones como tristeza o dolor entre otros, en la persona con discapaci-
dad y su familia. Gracias a esta caracteristica surgi6 la categoria “cuidar y
empatia”, que sintetiza intensiones y acciones caracteristicas del trato a fo-

mentar en el personal de salud.
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En este estudio, no solo el personal de medicina, sino también de enferme-
ria, hacealusién a algunos postulados del Modelo Social, como se evidencian
en el nodo central de la representacién, generando la categoria de “factores
contextuales” como un elemento del sistema periférico. En este sentido, las
recomendaciones de Reynolds (2018) no son exclusivas para el personal de
medicina, sino para todo el personal sanitario que esta llamado a la com-
prensiéon, 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. Lo anterior evidencia la im-
portancia 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° 7 se sintetiza el analisis de hallazgos a través de los objetivos
especificos de la investigacion:

Figura 7. Sintesis hallazgos investigacion relacionados con las representaciones de
Discapacidad del personal de salud participante en el estudio.
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de los hallazgos del estudio.
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Las narrativas del personal del centro de salud respecto de los conocimien-
tos y practicas sobre discapacidad expresaron la disposiciéon de continuar
formandose, siendo esta una actitud favorable que permitié identificar ca-
racteristicas de un buen trato a fomentar hacia la persona con discapaci-
dad; 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 estipuladas para la rentabilidad de las institucio-
nes prestadoras de salud (IPS). Esta problematica se evidenci6 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, causan-
do frustracion en el personal de salud y compensacién no relacionada con la
atencion del paciente” (Loeb et al., 2016, p. 6).

El personal de salud identific6 ademas la necesidad de un conocimiento des-
de la interdisciplinariedad y la integracién de otros profesionales. En este
sentido Roots & Li (2013) proponen la contratacién de profesionales de la re-
habilitaciéon para aumentar el nivel de recursos humanos de los proveedores
y mejorar el acceso equitativo a la atencién médica enriqueciendo la “aten-
cién centrada en el paciente y mejorando los resultados generales de salud”
desde un nivel de baja complejidad (Reynolds, 2018, p. 1184). Al respecto, es
necesario cuestionar el modelo abordado por parte del SGSSS colombiano y
anivel internacional para garantizar el servicio de rehabilitacién individua-
lizado ala PCD, desde un nivel de baja complejidad, aun en las zonas rurales
dispersas; puesto que el abordaje comunitario no tiene en cuenta la particu-
laridad de cada persona con discapacidad, reduciendo la atencién objetiva
en salud a solo un namero 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 et al. (2019) afirmé que hacer visitas domiciliarias a pacien-
tes con discapacidad cambié su “forma de pensar sobre la practica»(p. 8),
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 miste-
rio que nos lleva a reconocer la vulnerabilidad del ser humano, haciéndose
imprescindible una decisién ética (Immig, 2010).

Finalmente, sise trata de implementar una politica, una norma, entre otras,
como parte de un cambio de paradigma frente a un fenémeno, como refie-
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ren Fotia & Assis (2012) “es en la interseccién entre un nuevo paradigma de
trabajo y las practicas instituidas, donde las modalidades de atencién deben
reorganizarse para conformar un nuevo sistema de atencién eficaz” (p. 89).
A este respecto, como menciona Mora Guillart (2015), “la aplicacién y el co-
nocimiento de los enfoques éticos y bioéticos son indispensables para modi-
ficar ideas, habitos y conductas éticas relacionadas con el ejercicio profesio-
nal, lo que permite, a su vez, elevar el nivel de la calidad en la atenciéon de los
pacientes” (p. 232).

Para este propésito, Wojtyla (1978) propone actuar desde el altruismo autén-
tico como medida del amor que orienta la accién, tras una eleccién donde
“el amor compromete a la libertad y la colma de todo lo que naturalmen-
te atrae a la voluntad; el bien” (p. 67). En este caso, un bien reciproco tanto
para la persona con discapacidad y el personal de salud en la cotidianidad
de la interaccién durante la consulta, contribuyendo asi a la equiparacion
de oportunidades ante la pérdida objetiva o vulneracién 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 acade-
mia. Al respecto, Jiménez Bosquez (2010), citando a Martha Nussbaum, pro-
pone una formacion en humanidades 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, me-
recedoras de respeto y empatia, que tienen sus propios pensamientos y senti-
mientos, un mundo con naciones capaces de superar el miedo y la desconfian-
za en pro de un debate signado por la razén y la compasion. (p. 189).

4. Conclusiones
A continuacioén, se presentan las conclusiones segiin los objetivos propuestos.

Caracteristicas sociodemograficas. La mayoria de los participantes son
mujeres con edades entre los 21 y los 50 afios. En cuanto a la ocupacién son
principalmente profesionales de medicina que representan el 36,11%, segui-
do 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.
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Nodo central y sistema periférico. El nodo central de la representacion so-
cial sobre discapacidad obtenido a través del enfoque estructural y comple-
mentado con el procesual abordados por Abric y Moscovici respectivamen-
te, permitié identificar la organizacion de la representacion social y ademas
identificar una transicion relacionada a la evolucién histérica, conceptual y
normativa hacia el modelo biopsicosocial adoptado por la OMS e implemen-
tado en las politicas y modelos actuales de salud a implementarse en la ESE.

El nodo central conjuga aspectos de los modelos de prescindencia, médicoy
social, ademas de 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 formacién en el marco conceptual CIF, donde configuran la RS
de discapacidad que se organiza alrededor de la persona, su funcionamiento
y la interaccién con el entorno. Lo anterior sintetiza el nodo central en las
siguientes palabras: limitacién/restriccion, dificultad, respeto, ayuda, alte-
raciones/deficiencias, tristeza, exclusiéon/discriminacién, amor, incapaci-
dad, barreras/obstéculos, dependencia, valor/fortaleza, solidaridad, apoyo
y atencién. Asi mismo, expresa la homogeneidad y la pertenencia al grupo.
El sistema periférico es complementario y dependiente del nticleo, se sinte-
tiza en los aspectos positivos o negativos de las categorias cuerpo, condicién
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 interacciéon de una persona
con su entorno. En cuanto ala actitud, realizan una valoracién positiva de la
discapacidad como aporte para la sociedad por su sensibilidad, humanidad,
ejemplo y ensenanza para lograr objetivos en la vida; y negativa con relaciéon
a las dificultades y/o barreras que en algunas ocasiones experimenta la per-
sona al interactuar con la sociedad. Con relaciéon a las practicas, indican un
aspecto positivo en el trato del personal de salud con la persona con disca-
pacidad, 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 epistemolégico de cada profesion influyé 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 resalté a
la persona que merece respeto. Los profesionales de psicologia, fisioterapia
y nutricién enfatizaron en la participacion y la calidad de vida. Este aspecto
evidencio la necesidad e importancia de la interdisciplinariedad respecto a
la discapacidad, desde la atencion de menor complejidad.
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Fuentes de informacién. El trabajo fue una fuente importante de informa-
cién en la generacién de conocimientos sobre discapacidad para el personal
de salud, principalmente de medicina y enfermeria, donde, ademas del tra-
to frecuente con PCD, se cont6 con espacios para la formacién en el marco
conceptual CIF y el modelo biopsicosocial, adoptado a nivel nacional me-
diante la resolucién 00583 de 2018, hoy derogada por la resolucién 00113 de
2020y la Politica PAIS.

Las instituciones, entre estas, bancos, alcaldia, asi como instituciones re-
ligiosas y educativas fueron otra fuente que aporto a la configuracién de la
representacion a partir de la observaciéon de enunciados en atencién a la acce-
sibilidad y la atencién preferencial y diferencial en cumplimiento de norma-
tividad del orden nacional e internacional. La universidad no fue una fuente
importante de informacién durante la formacién 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, al-
gunos trabajadores viven con un familiar con discapacidad, siendo esta una
fuente personal. Otras fuentes de informacién importantes fueron la comu-
nicacién social, normatividad y medios de comunicacion.

5. Recomendaciones

A partir de los resultados y en linea con los objetivos propuestos se reco-
mienda a:

Una recomendacion para el personal de salud esta orientada a la busqueda
de formacién clinica y humana permanente frente a temas como la disca-
pacidad en el marco conceptual de la CIF adoptado por el pais. También se
recomienda el fomento de investigacion frente a problematicas identifica-
das durante la interaccién con la PCD y su contexto, para la debida gestiéon
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 asis-
tencialismo a sujetos de derechos, desde la eliminacién a la posibilidad, del
miedo y rechazo alainclusién y participacién.

Se recomienda a las instituciones de salud mantener procesos y politicas de
calidad y seguridad del paciente, basados en los principios éticos y huma-
nos a partir del didlogo y la escucha permanente de las PCD y el personal
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de salud, para garantizar un espacio de confianza, de reconocimiento de la
diversidad, conocimiento de marco legal y la comunicacién social en un cli-
ma de respeto que propicie la sensibilizacién, formacién continua y perma-
nente del talento humano sobre el tema de discapacidad. De este modo, se
respalda una atencién 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 co-
nocimientos, actitudes y practicas adecuadas hacia las PCD en el marco del
modelo biopsicosocial, puesto que los cambios de personal pueden afectar.

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 discapaci-
dad desde el marco conceptual de persona, la clasificacién CIF para el aborda-
je como sujeto de derechos. Se recomienda hacerlo desde la reflexion y el dia-
logo permanente con PCD para la formacién de personas responsables, con
conciencia ética y solidaria, que logren humanizar el mundo social.

Se recomienda el respectivo monitoreo de la implementacién de las medi-
das afirmativas orientadas a garantizar al marco individual, familiar y co-
munitario, desde el didlogo reflexivo y abierto, respeto a la persona y las ar-
ticulaciones intersectoriales para la atencién a personas con discapacidad.
Se debe incluir el andlisis de problematicas y el conocimiento de la norma-
tividad vigente a partir de un enfoque de derechos. Esto es necesario puesto
que contindan los resultados desfavorables para esta poblacién.

Se recomienda a cada PCD, sus familias y cuidadores mantener los espacios
de participacion para la comunicacién social en un clima de respeto y con-
fianza con las instituciones ptiblicas y privadas, la sociedad civil, los medios
de comunicacion, entre otras, para avanzar en la construccién de una socie-
dad abierta al didlogo con la discapacidad, que es inherente al ser humano,
y propiciar asi, comunidades sensibles, dispuestas a facilitar la inclusién y
participacion de sus integrantes con discapacidad con la méas exquisita cali-
dad humana, y evitar actitudes y comportamientos negativos, que generan
exclusion de quienes no producen en una cultura utilitarista.

Limitaciones del estudio

Teniendo en cuenta la cantidad de participantes, no es posible la generaliza-
cién de los hallazgos, puesto que, en el marco de las representaciones socia-
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les, este es producto del contexto social compartido por el personal de salud
con unas caracteristicas propias. Posiblemente estos hallazgos podrian ser-
vir 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 gru-
pos focales, asi como la renuncia y cambio de personal, limité profundizar
en algunos aspectos y la participacion de algunos actores clave.
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