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STARTING THE AREA OF OCCUPATIONAL THERAPY IN REHABILITATION SERVICES
“HOSPITAL EL CARMEN"
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Resumen

Los cambios demograéficos y epidemioldgicos asociados con el envejecimiento poblacional e incremento de enfermedades crénicas
producen un aumento de las demandas en salud. Por este motivo, en los proximos afios el Estado contempla la apertura de servicios de
medicina fisica y rehabilitacion que incorporen el drea de terapia ocupacional en la red publica asistencial.

El objetivo del presente documento es transmitir la experiencia de la puesta en marcha del drea de terapia ocupacional en un hospital
puablico. Se identifican 10 etapas a lo largo del proceso de implementacion y puesta en marcha, cada una de ellas con sus respectivos
facilitadores y obstaculizadores. Los principales resultados son la confeccién de protocolos de atencion, de documentos técnicos asociados
a la intervencion, el fortalecimiento de la coordinacion con la red de discapacidad, la terapia ocupacional como disciplina necesaria en
estas unidades, el aumento de la demanda de atencion, la buena recepcion de los usuarios y la importancia de los equipos de trabajo.

Como conclusiones destacan las habilidades particulares del equipo de trabajo para el desarrollo de procesos, la coordinacién con la
red para clarificar la pertinencia de ingreso de usuarios y los procesos de referencia y contra referencia. Y por ltimo, la importancia de
sistematizar la experiencia que facilite el traspaso de informacion a equipos que puedan ejecutarlo posteriormente.
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Abstract

Demographic and epidemiological changes associated with aging population and increasing chronic diseases result in increased health
demands. For this reason the State plans to open services physical medicine and rehabilitation incorporating the area of occupational
therapy in the coming years.

The objective of this document is to convey the experience of the implementation of the area of occupational therapy in a public hospital.
Ten stages are identified throughout the implementation process and implementation, each with their facilitators and obstructionist.
The main results are translated into the making of care protocols, technical documents associated with the intervention, strengthening
coordination with the network of disability, occupational therapy as necessary discipline in these units, increased demand for care, the
good reception of users, the importance of the work teams, and systematization document.

As findings highlight the particular skills of the work team development process, coordination with network to clarify the relevance of
user input, reference and counter processes. And finally, the importance of systematizing the experience that facilitates the transfer of
information to teams that can run later
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1. INTRODUCCION

Con las aperturas y proyectos de nuevos hospitales
en Chile, los cuales cuentan en su totalidad con servi-
cios de medicina fisica y rehabilitacidn, surge un nue-
vo desafio para la terapia ocupacional (TO) (Divisién
de gestion de redes asistenciales, 2015): planificar,
implementar y ejecutar esta especialidad como parte
del equipo rehabilitador en salud pdblica a nivel nacio-
nal. Si bien es cierto que hace anos trabajan terapeutas
ocupacionales dentro de los hospitales, el trabajo en
unidades centradas en la rehabilitacién que cuenten
con un equipo completo constituido por kinesiélogos,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales, psic6logos,
trabajadores sociales vy fisiatras es reciente en el sistema
publico, mas aln en regiones (Vergara, 2010).

En octubre de 2013, El Hospital el Carmen de Mai-
pu inicia esta “vivencia” con la conformacién del staff
de terapia ocupacional. Para este proceso se buscan
experiencias similares que sirvan de guia, sin embargo
no se encuentran sistematizaciones o referencias que
contribuyan a orientar y anticipar las problematicas que
implica iniciar proyectos de tal envergadura.

Es asi como surge la necesidad de plasmar las accio-
nes que permitieron llevar a cabo la puesta en marcha
del servicio de TO del Hospital EI Carmen de Maipd,
con los aciertos, errores, cambios, dificultades propias
del sistema de salud nacional y el desconocimiento del
quehacer profesional de TO, para que asi puedan ser
de utilidad para quien lo necesite y logren facilitar o al
menos aportar en los aspectos que deben considerarse
al momento de habilitar unidades similares.

El siguiente documento describe la experiencia de
dos terapeutas ocupacionales que dieron apertura al
area de terapia ocupacional del servicio de medicina
fisica y rehabilitacion del Hospital El Carmen de Maipu
Este trabajo busca transmitir la vivencia y reflexion a los
terapeutas ocupacionales que lo requieran, basdndonos
en el aumento de la oferta laboral asociada a la cons-
truccion de nuevos hospitales piblicos

A continuacion —en el marco teérico- se abordara
un poco de historia de los servicios de medicina fisica
y rehabilitacién en Chile, la probable demanda asisten-
cial y finalmente el aporte e importancia de la terapia
ocupacional en el equipo rehabilitador.

2. MARCO TEORICO

2.1 Un poco de historia: Desarrollo de la medicina
fisica y rehabilitacion en Chile

Los servicios de rehabilitacion, segdn lo convenido
por el comité de expertos de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) en rehabilitacion médica en 1968,
tienen por funcién la “aplicaciéon coordinada de un
conjunto de medidas médicas, sociales, educativas y
profesionales para preparar o readaptar al individuo
con objeto de que alcance la mayor proporcién posible
de capacidad funcional” (OMS, Segundo informe del
comité de expertos de la OMS de rehabilitacion mé-
dica, 1969). En Chile, estos servicios se comienzan a
conformar en el afio 1958, con el Dr. Livio Paolinelli
Monti, quien estudia la especialidad de fisiatria en Es-
tados Unidos en la Universidad de Colorado, Denver.
En 1961 se inaugura el servicio de medicina fisica y
rehabilitacion (SMFR) en el Hospital Clinico de la Uni-
versidad de Chile y en 1964, cuando se inicia la forma-
cién de residentes, da el impulso a esta especialidad
médica, contando al 2010 con 23 médicos residentes
(Vergara, 2010).

Los servicios de salud publicos incluyen la interven-
cién de profesionales de la rehabilitacion como kine-
si6logos, terapeutas ocupacionales y/o fonoaudiélogos,
pero no todos poseen servicios de medicina fisica y
rehabilitacion constituidos como tal es, que ademas de
estos profesionales contemplen la atencion del fisiatra
como médico de cabecera. Ademas existen estos servi-
cios en instituciones de salud privada como el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, Clinica Las Con-
des y Clinica Alemana, entre otras, junto a la atencién
en clinicas o instituciones especializadas en esta area
como la clinica Los Coihues y los institutos de rehabi-
litacion infantil, aquellas derivadas de servicios de sa-
lud asociados a las Fuerzas Armadas como DIPRECA y
CAPREDENA y finalmente la atencién en rehabilitacién
brindada en mutualidades como la Asociacién Chilena
de Seguridad (ACHS), la Mutual de Seguridad y el Insti-
tuto de Seguridad del Trabajo (IST).

Actualmente, el Gobierno de Chile contempla en
su plan de inversiones en infraestructura de salud 60
nuevos hospitales en 4 afios (MINSAL, plan de inversio-
nes de infraestructura en salud, 2014), lo que significa
mayores oportunidades de apertura de servicios de me-
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dicina fisica y rehabilitacién y por consecuencia una
mayor oferta de empleos para los profesionales de la
rehabilitacion.

2.2. Escenario actual: Demanda para los
servicios de medicina fisica y rehabilitacion

La demanda asistencial para los servicios de medi-
cina fisica y rehabilitacién (SMFR) se focaliza en perso-
nas que presentan patologias que involucran diversas
afecciones como aquellas del sistema nervioso, del sis-
tema musculo-esquelético enfermedades degenerati-
vas, entre otras, las cuales requieren tratamientos espe-
cializados que permitan mejorar su salud y fomentar su
reinsercion social. Dicha demanda, segin lo sefalado
por el comité de expertos de la OMS en rehabilitacién
médica, se gesta desde periodos tempranos en el trata-
miento (OMS, Segundo informe del comité de expertos
de la OMS de rehabilitacién médica, 1969), es decir,
desde que la persona se encuentra hospitalizada por un
episodio agudo o desde las primeras consultas médicas
que confirmen el diagnéstico.

La demanda a los servicios de medicina fisica y re-
habilitacién que podria provenir de la hospitalizacién
se puede inferir desde los datos del Ministerio de Salud
respecto a los egresos hospitalarios. Segtin estos, se evi-
dencia que de todos los grupos de enfermedades segtn
CIE-10, las enfermedades del sistema nervioso, de la
piel y tejido subcutaneo, del sistema circulatorio, del
sistema osteomuscular, traumatismos y malformaciones
congénitas concentran el 25% de los egresos hospita-
larios, es decir, 279.778 egresos considerando un to-
tal anual de 1.623.875, situacién que se repite todos
los afios desde 2008. Si bien el porcentaje es solo la
cuarta parte de todos los egresos hospitalarios, dichas
enfermedades generan un impacto en la salud publica
asociado a que en su mayoria superan el promedio de
dias de estada en la hospitalizacién (MINSAL, Egresos
hospitalarios, 2012), lo que provocaria un gasto publi-
co elevado vy justificaria la necesidad de un tratamiento
de rehabilitacion precoz. La siguiente tabla muestra los
promedios de dias de estada por grupo de enfermedad:

Tabla N°1:

Promedio estadia que podrian demandar al SMFR.
Promedio general 5,7
Enfermedades del sistema nervioso central (GO0-G99) 79
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (LO0-L99) 6,6
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (M00-M99) 3,9
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalfas cromosémicas (Q00-Q99) 6,7
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas (S00-T98) 59
Enfermedades del sistema circulatorio (100-199) 8,0

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MINSAL sobre “egresos hospitalarios” (MINSAL, Egresos hospitalarios, 2012).

Otra fuente de la que se puede inferir la demanda
corresponde a los estudios que caracterizan la situa-
cion de la discapacidad en Chile. El estudio realiza-
do en 2004 nos muestra que el 12,9% de la poblacién
nacional presenta algin tipo de discapacidad, es decir
2.068.072 personas, de los cuales el 31,3% correspon-
de a personas con discapacidad de causa motora, un
27,7% de causa sensorial (8,7% auditivo y 19,0% vi-
sual), un 7,8% de causa mental, intelectual 9%, visce-
rales 13,9% y un 10,3% miiltiple. Considerando estos

datos se puede inferir que aquellos con discapacidad
motora y mdltiple son usuarios que podrian requerir di-
rectamente los servicios de medicina fisica y rehabilita-
cién, los cuales corresponden al 41,6% (INE, 2004), es
decir, a 860.318 personas aproximadamente. Por otra
parte, el estudio reciente de 2015, referido a la pobla-
cién mayor de 18 anos, sefiala que en este grupo existe
un 20% de personas en situacion de discapacidad, esto
es, 2.606.914 personas, lo que nos refleja— a pesar de la
acotacion en la edad, a diferencia del estudio anterior—
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un gran porcentaje de personas que requeririan algin
apoyo terapéutico (Chile, 2016).

Las fuentes anteriormente mencionadas proveen in-
formacion relevante respecto a la posible demanda de
los SMFR; sin embargo, junto con ellas, se debe consi-
derar el nuevo escenario que trae consigo la transicién
demografica que posiciona al envejecimiento pobla-
cional como un fenémeno sin precedentes. Datos de
la OMS estiman que entre 2000 y 2050 se duplicara
la poblacién mundial mayor de 60 y mas afos, pasan-
do del 11% al 22%, siendo la de mayor crecimiento el
grupo de personas de 80 anos y mas (OMS, Envejeci-
miento y ciclo de vida). Dentro de este contexto, Chile
no es la excepcion, ya que seglin la CEPAL, el pais se
encuentra en etapa de transicion avanzada, puesto que
muestra bajos niveles de mortalidad y fecundidad, jun-
to con una tasa de crecimiento del orden del 1%, ge-
nerando un aumento sostenido de la poblacion enveje-
cida (CEPAL, 2007). Dicha situacién implica reconocer
que las enfermedades crénicas tendran cada vez mayor
presencia en la morbilidad de la poblacién, determi-
nando la necesidad en aumento de atencién especiali-
zada para aquellos casos donde las patologias afecten
la autonomia e independencia de las personas (OMS,
Envejecimiento y ciclo de vida). Por lo tanto, se puede
inferir que habrfa un aumento sostenido en la demanda
de los SMFR.

Frente a estas exigencias resulta preponderante el
establecimiento de servicios de medicina fisica y reha-
bilitacién para la atencién hospitalaria y ambulatoria,
con el fin de desarrollar dispositivos especializados que
permitan prevenir la dependencia y mejorar la calidad
de vida de las personas.

2.3. Terapia ocupacional: Disciplina esencial
en los servicios de medicina fisica y
rehabilitacion

El desarrollo de la terapia ocupacional (T.O.) en me-
dicina fisica comienza de forma incipiente en la primera
guerra mundial y fuertemente en la segunda, relaciona-
do con el gran nimero de personas sobrevivientes que
quedaban “lisiadas” (Gémez, S. y Ruedas, L., 2002). Por
su parte, en Chile se hizo necesaria la incorporacion de
estos profesionales tras la creacion del Servicio Nacional
de Salud en 1952, la consolidacién de las mutuales en
1958, los cambios demograficos como la disminuciéon
de la mortalidad y el aumento de la tasa de nacidos vivos
como consecuencia de las mejoras en el sistema de sa-

lud, que produjo un aumento de sobrevida de personas
con secuelas fisicas evidentes, la epidemia de la polio-
melitis en la década de los 50 y 60 y el aumento de nifios
con secuela de pardlisis cerebral. Dichos hitos constitu-
yen la base para el progreso de la profesion y para la visi-
bilizacién de la disciplina como esencial en los equipos
de salud (Gémez, S. y Ruedas L., 2002).

Respecto a la importancia de la T.O. en los servi-
cios de medicina fisica y rehabilitacién, Silvia Gémez
sostiene que el objetivo de la intervencion es “impedir
la dependencia, potenciar un rendimiento ocupacio-
nal exitoso y favorecer la insercion social” (Gomez, S.,
1994). Por otra parte, Begofia Polonio hace referencia a
que el objetivo de 1aT.O. es “intervenir en casos de défi-
citen el desarrollo del individuo, aplicando la actividad
como medio preventivo o terapéutico, con la finalidad
de lograr la armonizacién del sujeto en relacién con
su ocupacion, trabajo y ocio, buscando la integracién
social” (Polonio, B., 2004). De forma concreta, un estu-
dio chileno reciente con alta validez estadistica evalda
el impacto del tratamiento de terapia ocupacional en
adultos mayores con delirium que se encuentran hospi-
talizados, el cual concluye que la intervencién precoz
e intensiva de T.O. previene el delirium, reduce los dfas
de estadia y mejora la independencia de estos usuarios
(Alvarez, E. et al, 2012). Es por tanto fundamental la
incorporacién de la disciplina dentro de esta area, con
el fin de ser parte de un equipo que potencie la autono-
mia a través de una intervencioén integral y de calidad.

3. OBJETIVOS

El objetivo central es “Transmitir la experiencia de la
apertura del area de terapia ocupacional del servicio de
medicina fisica y rehabilitacion del Hospital El Carmen
de Maipud”.

Los objetivos especificos corresponden a:

e Explicar la experiencia de la apertura del area de
terapia ocupacional del servicio de medicina fisica
y rehabilitacion del Hospital EI Carmen de Maipu
en etapas.

e Reflexionar respecto a los principales resultados de
proceso.

e Proponer una discusion respecto a la tematica.
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4. METoDO

4.1. Metodologia

La metodologia que se utilizara serd la descripcién
de una experiencia a través de los siguientes pasos:
A) Revisién del estado del arte de la tematica: origen
de los SMFR en Chile, posible demanda asistencial
e importancia de la terapia ocupacional en el area.

Recoleccién de datos a partir de la experiencia de 2
terapeutas ocupacionales que iniciaron el proyecto
del SMFR del Hospital El Carmen de Maipu. Aqui
se conformaron mesas de trabajo donde se analizé
la experiencia de los afios 2013 y 2014.

C) Reflexion y discusion de la recoleccién de los datos.

4.2. Descripcion de la experiencia

Para describir la experiencia se establecieron una
serie de etapas, las cuales se configuran en un orden
temporal que permitird visualizar los hitos mds impor-
tantes del proceso. Al comenzar se presenta una figura
con las etapas identificadas.

Figura N°1:
Etapas de apertura de SMFR: Experiencia del area de T.O.

Gunsracicn de vinculos
s al $q=3po
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Sitnzcicn del area de
T.O. a fmales dal 2014

Fuente: Elaboracién propia.

4.2.1. Generando vinculos en el equipo de
rehabilitacion

A mediados de octubre de 2013 se integran dos de
los tres cargos de terapia ocupacional (TO) al equipo de
medicina fisica y rehabilitacion del Hospital El Carmen
de Maipu (HEC), que para esa fecha ya cuenta con un

fisiatra como jefe de unidad y cinco kinesiélogos. Debi-
do a este desfase en los tiempos de ingreso, es el equipo
de kinesiologia quien acoge y orienta en los primeros
momentos a los terapeutas ocupacionales (TTOO), fa-
cilitando informacién y material de apoyo que guie los
primeros pasos en el incipiente desarrollo del area.
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En esta primera etapa se establecen los lazos que
se hicieron vitales e indispensables para la posterior
habilitacién de las unidades en terreno, el trabajo en
conjunto y los esfuerzos necesarios para levantar un
proyecto de semejante envergadura.

Antes de finalizar esta etapa ya se integra la tercera
colega restante, junto con el comienzo de las capaci-
taciones del sistema computacional Florence, el cual
organiza la atencién clinica de los usuarios.

4.2.2. Coordinacion con la red de rehabilitacion en el
Servicio Metropolitano Central (SSMC)

El HEC pertenece al SSMC, red que previamente se
constitufa por el Hospital de Urgencia de Asistencia Pu-
blica (HUAP), Hospital San Borja Arriaran (HSBA) y los
centros de atencién de salud de las comunas de San-
tiago Centro, Maipd, Cerrillos y Estacion Central. Para
comenzar la integracion a esta red, se coordina una re-
unién con la mayoria de dichos establecimientos, el ob-
jetivo de presentar el servicio de medicina fisica y reha-
bilitacion, mencionar las prestaciones que se planean
realizar, el perfil de usuarios a recibir y contrastarlo con
las necesidades, condiciones de trabajo y criterios de
atencion de los demds organismos de la red.

Una vez ahi, se establece un vinculo directo con las
TTOO del HSBA, aspecto fundamental para la posterior
gestion de visitas y orientacion para el levantamiento
del drea cuando se logre habilitar el espacio del HEC.

4.2.3. Protocolos y lineamientos generales

Teniendo la nocién del trabajo de colegas en la red,
los lineamientos de atencién que requieren los usuarios
de Maipu y Cerrillos, y con la experiencia de cada una
de las TTOO, se inicia la confeccién de los protoco-
los de atencién de nifios, adultos y adultos mayores.
Asi, se establece la cartera de prestaciones disponibles,
los criterios de inclusion y exclusién —dados principal-
mente por zona de residencia u hospital de referencia-,
tiempos de atencion de controles y consultas (ingresos)
(30 a 60 minutos, respectivamente), nimero de sesio-
nes estimadas, y en base a ello, los requerimientos de
materiales a gestionar, pautas de evaluacién a aplicar y
algunos planes de actividades a desarrollar. Este mate-
rial se escribe y se envia para revision y autorizacion de
las jefaturas correspondientes.

4.2.4. Reconocimiento del espacio fisico

Durante el mes de noviembre se visita y conoce el
espacio de medicina fisica y rehabilitacién, ubicado en
el primer piso del hospital, el cual consta de tres salas
destinadas a la atencion de TO. Los planos presentados
establecen una sala para ortesis, otra de actividades de
la vida diaria (AVD) y una tercera para atencién gene-
ral. Sumado a ello, existe un pequefio gimnasio para
pediatria destinado a consulta de kinesiologia y/o TO.

Todas las salas cuentan con pequefias ventanas
que permiten el ingreso de luz natural y leve recambio
de aire, aspecto fundamental debido a la falta de aire
acondicionado en las salas de atencion de usuarios.
Sin embargo, no se cumplen los requerimientos para
las ortesis de PVC en relacion a espacios, ventilacion y
equipamiento de las profesionales.

A medida que se atiende a los usuarios, los espa-
cios dentro de la unidad empiezan a verse limitados,
principalmente para la atencién de nifios y para el tra-
tamiento de lesiones de mano por parte del equipo de
kinesiologia. Es asi como se debe buscar apoyo de neu-
rélogos para gestionar un espacio de atencion de pe-
diatrfa fuera del servicio, espacio que logra gestionarse
y habilitarse en el segundo piso, sector de consultas de
neurologia.

Una vez despejados los espacios, los cuales al llegar
estaban siendo utilizados como bodega de otros mate-
riales, se realizan labores de aseo, se solicita mobiliario
y se habilitan para la atencién de publico.

4.2.5. Primeros Caracterizacion de los usuarios

Los primeros usuarios que ingresan a TO son aque-
[los que se encuentran en lista de espera para atencion
de la especialidad de fisiatrfa. Luego de la evaluacién
con el especialista se realiza la derivacién a TO para
evaluacion. En su mayoria, los usuarios son adultos y
adultos mayores con enfermedades crénicas y de larga
data. Las patologias mas comunes presentadas por los
usuarios fueron: accidente cerebrovascular con mas de
un afo de evolucion (secuelados), artritis reumatoide,
artrosis y amputaciones vasculares.
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4.2.6. Ingresos

Los ingresos de TO se retrasaron en comparacién con
el estamento de kinesiologia, puesto que no llegaban
materiales para el trabajo. Debido a la latencia en la res-
puesta de los administrativos en relacién a los insumos y
materiales, se decide comenzar a implementar la sala de
TO con herramientas, juegos y actividades de las propias
profesionales, entre los cuales se encontraban: juegos de
estimulacion cognitiva, juegos de mesa, argollas, tablero
de Montessori y ganchos de ropa, entre otros.

Paralelamente, se comienza la utilizacion del siste-
ma computacional Florence, el cual registra ingresos
como “consulta” y sesiones como “controles”. Se re-
gistran las primeras consultas y se realizan las evalua-
ciones de los primeros usuarios a través del formato de
evaluacion confeccionado en la protocolizacion.

4.2.7. Estrategias iniciales de tratamiento

Luego de las primeras evaluaciones se identifican
caracteristicas comunes en los usuarios como el diag-
nostico de enfermedad crénica y de larga data, la ma-
yoria con cuidador y adultos mayores. Por esta razén,
y junto con la escasez de materiales, se decide realizar
talleres como estrategia inicial y como forma de liberar
la lista de espera. Del analisis se generaron 3 talleres
que corresponden a:

- Taller para usuarios independientes “Soy SeguriTO”:
taller para usuarios independientes en su desempe-
fio ocupacional, pero con patologias que les produ-
cian dolor o tenian alta probabilidad de caidas.

- Taller de promocién de vida independiente: taller
para usuarios que tenfan un cuidador, pero que pre-
sentaban alto potencial de mejorar su desempefio
ocupacional.

- Taller para el cuidador “Yo también importo”: ta-
ller para cuidadores de usuarios totalmente depen-
dientes.

Para los tres talleres se gestionan los horarios y el
lugar de realizacion. Se llevan a cabo los dos prime-
ros talleres, puesto que el dltimo no tenfa demanda de
usuarios. Cada taller consta de 4 sesiones que incor-
poraban tripticos informativos. Los talleres incluian las
siguientes tematicas: impacto del dolor y de la movili-
dad restringida, rutinas saludables, redes de apoyo, téc-
nicas de proteccién articular, técnicas de conservacion
de la energia, higiene postural, manejo ambiental,
ayudas técnicas, técnicas de autocuidado, prevencién
de caidas, técnicas de manejo del dolor, resolucion de

problemas (autonomia versus independencia), entrena-
miento en actividades de la vida diaria y estimulacién
cognitiva.

De acuerdo a la experiencia de las profesionales
hubo falencias que no permitieron continuar con esta
metodologia, las cuales correspondieron a inasistencias
reiteradas, baja convocatoria y tope con las sesiones de
kinesiologfa. Por lo tanto, se requirié un cambio en la
estrategia focalizado en la replicacion de estas mismas
sesiones pero de forma individual.

El aspecto positivo fue la creacién de material edu-
cativo Util para las sesiones, que se sigue usando en la
actualidad.

4.2.8. Ambulatorio y hospitalizados

Posterior a los talleres, las modalidades de atencién
de TO eran en policlinico (ambulatoria) y en sala (hos-
pitalizados). En un principio, las 3 terapeutas compar-
tian los roles, pero debido a la alta carga asistencial de
los usuarios ambulatorios se tomé la decisién de que
una terapeuta realizara media jornada solo en hospi-
talizados. Desde ese momento se gener6 el equipo de
“hospitalizados” contemplando las dreas de kinesiolo-
gia, terapia ocupacional, fonoaudiologfa vy fisiatria.

Paralelamente comienzan las reuniones clinicas de
todo el servicio, donde se discuten aspectos adminis-
trativos y se realizan presentaciones de tematicas por
estamento. Junto con esto, se inicia la participacién de
TTOO en la red de discapacidad municipal como re-
presentantes del servicio.

Ademas comienzan a ser derivados nifios y nifas des-
de el servicio de neurologia infantil, por lo que se desti-
nan estas prestaciones a dos terapeutas ocupacionales.

El esquema final de atencion es el siguiente:

Tabla N°2:
Primera distribucién de atencién de T.O.

o Ambulatorio
Hospitalizados —
Nifos Adultos
T.O. 1 X X
TO.2 X X
T0O.3 X X

Fuente: Elaboracién propia.
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4.2.9. Cambios en el perfil del usuario

A causa de estas reuniones de coordinacién se co-
mienza a definir un nuevo perfil de usuarios asociados
a la pertinencia diagndstica y al nivel de atencién. Los
criterios corresponden a: usuarios con problemas neu-
rolégicos de menos de un afo de evolucién, con artritis
y artrosis severas (leves y moderadas corresponden a
atencion primaria), nifios (con problemas del desarro-
llo, incluyendo trastornos motores, cognitivos y genera-
lizados del desarrollo), cicatrices de menos de 6 meses
de evoluciéon y amputados vasculares (se mantiene).

Los usuarios que eran derivados por los fisiatras y
que no correspondian a este nivel de atencion eran
atendidos en 2 o 4 sesiones, para posteriormente ser
derivados a su sala de rehabilitacién en la atencién pri-
maria de salud.

4.2.10. Situacion del drea de T.O. a finales de 2014

Se continda la redistribucién de funciones debido
a que frente a la gran demanda se contrata a otra tera-
peuta ocupacional solo para atencién de nifios y nifas
con trastornos generalizados del desarrollo derivados
de neurologia infantil; mientras que para el servicio de
medicina fisica y rehabilitacion se destinan solo aque-
llos nifios con trastorno motor y menores de 2 afos.

Junto con esto, se destinan horas de terapeuta ocu-
pacional para atencién especifica de nifios hospita-
lizados, en UPC infantil y neonatologia, por lo tanto
la distribuciéon de atencién actual se encuentra en la
siguiente tabla:

Tabla N°3:
Segunda distribucién de atencion de T.O.

Hospitalizados Ambulatorio

Nifios | Adultos | Nifios Adultos
TO. 1 X X
TO. 2 X X X
T0O.3 X X
T.O. 4* X

Fuente: Elaboracién propia.
*TO dependiente del area de neurologia infantil.

Debido a la demanda se generan nuevas prestacio-
nes asociadas la indicacién de ayudas técnicas y con la
insercién laboral, por lo que se realizan los protocolos
correspondientes.

En este periodo ocurre un cambio de administracién
en el hospital debido al cambio de gobierno, lo que
provoca retrasos en la llegada de recursos materiales,
situacion que se perpetda hasta el dia de hoy.

5. ANALISIS E INTERPRETACION DE LA

EXPERIENCIA

Para realizar un analisis de la experiencia desde
nuestra interpretacion, se plantean una serie de pre-
guntas que permiten la reflexién y otorgan una visién
general del impacto de la vivencia. Las preguntas son
desarrolladas a continuacién:

5.1. ;Qué cambios se han producido a nivel local
con la experiencia?

La apertura de un nuevo hospital genera expectati-
vas en toda la poblacién, en relacién al impacto sani-
tario vinculado con el acceso a una atencién de salud
mas oportuna y adecuada a los problemas de salud del
territorio. En el caso del Hospital El Carmen de Maipd,
estas expectativas estaban sobredimensionadas porque
incorporan una promesa politica cumplida y la apertura
de servicios que estaban, hasta ese entonces, lejanos
debido a la referencia de los usuarios al Hospital San
Borja Arriaran, lo que determinaba largos trayectos y
también mucha espera.

El SMFR en particular responde a una necesidad del
SSMC, el cual no poseia la atencién de médico fisia-
tra en ninguno de sus hospitales, lo que retrasaba la
atencion de las personas que presentaban problemas
de salud que desencadenaban una situacién de disca-
pacidad. Con el establecimiento del servicio se lograria
la atencion con esta especialidad y por consecuencia
reducir la lista de espera.

Con dichas expectativas, se constituye la apertura
del SMFR, siendo éste junto a otras modalidades am-
bulatorias las primeras en funcionamiento dentro del
hospital, estableciéndose como el conejillo de indias
que permitirfa visualizar las primeras impresiones de
los usuarios. El establecerse como uno de los primeros
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servicios en abrir determiné un arduo trabajo anterior y
desafios hacia el futuro. Respecto al trabajo previo, se-
gun la experiencia se puede sefialar que fue necesario
realizar andlisis de la literatura, la creacién de protoco-
los de atencién de kinesiologia y terapia ocupacional y
vinculos con la red para la derivacién pertinente de los
usuarios.

En relacién a los desafios se consideran: la apertura
de una nueva red de atencion de salud para personas
en situacion de discapacidad, que debe brindar aten-
cién especializada y en periodo agudo o critico, la dis-
minucién de la lista de espera de especialidad (Fisiatria)
y constituirse como un servicio de atencién oportuna y
bien evaluado por nuestros usuarios.

En la actualidad, como se reconoce en la salud
publica, las multiples necesidades de las personas ge-
neran mayores demandas que en su momento no se
visibilizaban por la ausencia de la oferta piblica, como
reevaluaciones, controles periddicos por fisiatras y re-
caidas de los usuarios. Al dia de hoy el drea de terapia
ocupacional no mantiene lista de espera, lo cual se ha
resuelto con légica sanitaria asociada a la organizacién
del ndmero de sesiones pertinentes por severidad de la
discapacidad y buena derivacién a la red.

5.2. ;Qué factores influyeron positivamente?
;Y negativamente? ;Se superaron? ;De qué
manera?

5.2.1. Facilitadores

Dentro de los aspectos que favorecieron el proceso
se encuentra: la motivacién en el emprendimiento de
un nuevo proyecto, el fuerte vinculo de amistad entre
los colegas, la coordinacién y colaboracion y las habi-
lidades personales de cada integrante, asociados con la
proactividad y la iniciativa.

En particular, en el grupo de terapeutas ocupaciona-
les se gener6 un vinculo de colaboracién que fomenté
un buen trabajo de equipo, logrando desarrollar diver-
sas tareas complementarias como:

- Elaboracién de protocolos de atencién adulto y pe-
didtrico.

- Distribucién eficiente de los roles (agenda, estadis-
tica y adquisiciones, entre otros).

- Participacion en red de discapacidad.

- Distribucién de roles en atencién clinica (atencién
cerrada y ambulatoria, adulta y pediatrica).

- Visualizacién de la terapia ocupacional como pro-
fesion esencial en el servicio de medicina fisica y
rehabilitacion y en diversas dreas tanto adulta o pe-
diatrica, hospitalizada y ambulatoria.

En el desarrollo de las tareas, las terapeutas ocupa-
cionales presentan adecuadas habilidades relacionadas
con la creatividad e iniciativa, puesto que a pesar de
las condiciones adversas del entorno —como la falta
de materiales y espacios— logran eliminar las barreras
mediante la creacién y confeccién de herramientas de
trabajo con materiales personales, la utilizacion de in-
sumos destinados a otras areas, como el yeso para rea-
lizar ortesis y uso de tubigrip, entre otros.

Otro factor facilitador del proceso es el compromi-
so de los propios usuarios, quienes frente a la falta de
recursos proporcionan los propios para el desarrollo de
los procesos de intervencion.

5.2.2. Obstaculizadores

Los principales obstaculizadores para el equipo fue-
ron la falta de recursos materiales junto con espacios
fisicos reducidos, los cuales no interfirieron en el 6p-
timo funcionamiento de los procesos de intervencion
para los usuarios, que vefan en la atencién una opor-
tunidad de escucha y solucion de sus problemas; junto
con esto, el esmero de los propios profesionales que
cubrian la falta de recursos con estrategias alternativas
o complementarias que satisfacian sus procesos. Estas
dificultades estaban asociadas con los cambios cons-
tantes en la gestién hospitalaria, como con cambios de
director, de profesionales y administrativos.

Por otra parte, se evidencia falta de liderazgo en la
jefatura del SMFR que provocaba retraso en las peticio-
nes y falta de apoyo en el requerimiento de recursos
fisicos y humanos.

En particular, las terapeutas ocupacionales se han
enfrentado al desconocimiento de la disciplina por par-
te de algunos profesionales del hospital, lo que ha de-
terminado un esfuerzo constante por posicionarse en
areas desconocidas y mostrar su trabajo y los resultados
de éste. El visibilizar una disciplina genera aumento de
la demanda de atencién, por lo que a pesar de mante-
ner una lista de espera de atencién ambulatoria cubier-
ta, no se puede decir lo mismo en hospitalizacién don-
de no se logra brindar un servicio continuo, por lo que
existe la necesidad de contar con este recurso humano.
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5.2.3. Soluciones

La principal fortaleza del SMFR es su equipo pro-
fesional que ha enfrentado los problemas de manera
creativa y ha dado solucién a la atencion de los usua-
rios a pesar de las limitaciones de recursos humanos y
materiales. Esto ha permitido realizar un seguimiento
a las demandas de recursos materiales a través de la
distribucion de roles dentro del equipo.

Ademas se gesté el cambio de la jefatura del SMFR
debido a un requerimiento del equipo y de la propia
jefatura anterior, siendo retomada por un fisiatra que
ha dado respuestas principalmente en la coordinacion,
pero no ha logrado revertir el problema de recursos.

La demanda de atencién de terapia ocupacional
esta contenida en la atencién ambulatoria, mientras
que en atencién cerrada u hospitalizacién solo se reali-
za la evaluacion y se atienden casos urgentes de perso-
nas con alto potencial de rehabilitacion.

5.2. ;Cuales son los principales resultados de la
experiencia?

Esta experiencia permite visualizar las exigencias,
facilitadores y obstaculizadores del proceso de apertura
de un servicio de atencién de salud de baja compleji-
dad como es medicina fisica y rehabilitacién, en par-
ticular el area de terapia ocupacional. Los principales
resultados de la experiencia fueron:

- Experiencia para todo el equipo en la habilitacion
y puesta en marcha de un servicio, considerando
labores de coordinacién, inventario, distribucion de
roles, ordenamiento de agenda, estadisticas, proto-
colizacién y ejecucion de labores propias del pues-
to de trabajo.

- Confeccién de protocolos de atencion del area de
terapia ocupacional para adultos y nifos, lo que
permite tener una guia de trabajo que sustente las
estrategias y de respuesta a los procesos de acredi-
tacion en salud.

- Confeccién de diversos documentos técnicos para
la intervencion de terapia ocupacional, para el tra-
tamiento de personas con secuelas leves, mode-
radas y severas, protocolo de ayudas técnicas, de
insercion laboral, personas quemadas y atencién
de pediatria y de neonatologia, entre otros comple-
mentarios con kinesiologia.

- Fortalecimiento del vinculo de coordinacién con
red de discapacidad y red de salud, especialmen-
te con centros de rehabilitacion comunitaria, sala
de rehabilitacién municipal y Hospital San Borja
Arriaran.

- Visualizacion de la terapia ocupacional como dis-
ciplina necesaria en la intervencién de personas en
situacion de discapacidad.

- Aumento de la demanda de atencién de terapia
ocupacional, que implica la exigencia de mas
profesionales.

- Se logra visualizar la importancia de los equipos de
trabajo en el desempefio de la intervencién, basada
en su compromiso, iniciativa y motivacién por lo-
grar que el proyecto avance.

6. DiscusiON

Durante los Gltimos afos, el aumento de la esperan-
za de vida a raiz de las mejoras en salud genera una
relacién proporcional con el envejecimiento poblacio-
nal. Las enfermedades croénicas y la discapacidad en
sus diversas esferas aumentan y hacen necesario la con-
formacion de servicios especializados en abordaje inte-
gral y rehabilitacién de estos usuarios. La demanda por
acceder a estos servicios de rehabilitacion es creciente,
siendo necesaria su disposicién dentro de instituciones
de salud pdblica. En la actualidad, el Gobierno ha com-
prometido la construccién y/o remodelacién de mas
hospitales publicos que contemplan en su totalidad la
presencia de estos servicios (MINSAL, 2015).

Desde lo observado, y a pesar de la innovacion que
el Estado realiza al conformar estos servicios, la vision
biomédica de la salud y la focalizacién en estrategias de
sobrevida de los usuarios— alin imperantes en nuestro
sistema— resta importancia al desarrollo y potenciacién
de los servicios de rehabilitacion, lo que se traduce en
una limitacién en la asignacion de recursos humanos,
financieros, de espacio, etc. Esto en desmedro de favo-
recer la calidad de vida del usuario y su familia, quie-
nes posterior a una problematica de salud aguda que
cursa con una hospitalizacion, requieren de la aten-
cion del equipo de rehabilitacion, pero por los escasos
recursos acceden a estas atenciones de forma tardia.
Lamentablemente, las gestiones en salud actuales desa-
rrollan inversiones focalizadas en atencién secundaria
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principalmente, es decir, cuando ya se ha instalado la
enfermedad; y les es dificil reconocer la relevancia de
mejorar las estrategias de atencién primaria (promocion
y prevencion) y terciaria (rehabilitacion).

A medida que se inicia la puesta en marcha de los
diversos servicios en el hospital, crece la demanda por
atenciones de TO que no se contemplan al comienzo
del proyecto, ya que los cargos gestionados se plani-
fican para las derivaciones de fisiatria y principalmen-
te en modalidad abierta (ambulatoria). Sin embargo,
transcurridos algunos meses, y al iniciar la difusién
“puerta a puerta” del rol de TO en los diversos servi-
cios del hospital, comienzan a llegar las interconsultas
provenientes de atencién cerrada como unidades de
pacientes criticos, unidad de cuidados medios, unidad
bésica, unidades de modalidad dual como pediatria,
traumatologia y otras de modalidad ambulatoria como
neurologia infantil, reumatologia, e incluso desde otros
organismos de la red de salud correspondiente —las
cuales no llegan necesariamente por mediaciones de
fisiatrfa— ponen en jaque al sistema, colapsando las
horas de atencién disponibles y dejando de manifies-
to la precariedad de recursos y la lentitud del sistema
de salud para responder a las demandas que surgen y
la contingencia actual. Esto genera un trabajo de alta
demanda para los profesionales, no solo en términos
de atencién clinica, sino en la gestion e implicancias
administrativas que conlleva evidenciar los déficit del
sistema, generar las estadisticas, solicitar materiales e
insumos y buscar las estrategias que permitan ir dando
la mejor atencién posible a los pacientes con los pocos
elementos que se tienen y en coordinacion con las je-
faturas respectivas.

En base a lo expuesto, cabe sefialar que el perfil de
TTOO que ingresen a estos puestos de trabajo deben ser
profesionales comprometidos con su labor, resilientes,
con alta tolerancia a la frustracién, creativos y proacti-
vos, capaces de transformar cada desafio presentado en
una oportunidad para el desarrollo y crecimiento de TO
en el contexto local y generar evidencias que permitan
la validez de la profesién trascendiendo a implicancias
nacionales. Es decir, las habilidades personales de cada
profesional seran fundamentales en los lineamientos
que tomara el area de TO y en las posibilidades y cam-
pos que logren abrirse en los diversos hospitales que
inicien estas unidades.

El MINSAL cuenta con documentacién respecto a
lineamientos de atencién de los profesionales de re-
habilitacién, sin embargo dichas sugerencias ministe-
riales, en la experiencia de las profesionales, no estan
ampliamente difundidas y no son conocidas por las je-
faturas de estos servicios, por ende la implementacién
real queda sujeta a los criterios de cada institucion ba-
sandose en realidades locales.

A pesar de las dificultades presentadas, se destaca
la participacién de los usuarios, quienes comprenden y
conocen las probleméticas del sistema. Esto permite un
vinculo estrecho entre TO-paciente, el cual favorece el
proceso de rehabilitacidn, la adherencia al tratamiento
y el compromiso con el contexto local, estableciendo
un trabajo conjunto y activo para levantar las unidades,
facilitando el empoderamiento de los pacientes como
sujetos de derecho, los cuales tienen la obligacion de
exigir atencion de salud digna, oportuna y de calidad,
la cual muchas veces se ve transgredida y sin posibili-
dades de mejora.
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