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Autonomia profesional
en la practica de terapia
fisica

Professional autonomy
in the physical therapy practice

RESUMEN

Este articulo revisa la literatura relacionada a la
autonomia profesional del fisioterapista. Se explora la
relacién entre la autonomia y la dominancia médica,
asi como un recuento de la practica de la fisioterapia en
los Estados Unidos segtin se relaciona con autonomia.
Se ofrecen recomendaciones para el avance hacia una
préctica profesional mas auténoma.
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INTRODUCCION

La autonomia profesional se ha definido como la ca-
pacidad de un profesional a determinar sus acciones a
través de una eleccién independiente, basindose en un
sistema de principios o leyes, al que el profesional se

SUMMARY

This article reviews the literature related to
physiotherapists professional autonomy It explores the
relationship between autonomy and medical dominance,
and the history of physiotherapy practice in the United
States as it relates to autonomy Recommendations for the
advancement of a more autonomous practice are given.
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atiene'. Freidson? ha definido la autonomia como la
cualidad de ser independiente, libre y auto-gobernante.
Robbins’ ha definido el término autonomia profesional
como: la libertad, independencia y discrecién en la toma
de decisiones; la organizacién de las actividades del tra-
bajo; y la determinacién de los procedimientos a utilizar
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para llevar a cabo dichas actividades. Estas definiciones
tienen en comtin los componentes de auto-direccién y
la habilidad de controlar los componentes y términos de
la practica profesional.

La Asociacion Americana de Terapia Fisica (APT A por
sus siglas en inglés) ha definido la préctica auténoma del
fisioterapista como una que se caracteriza por indepen-
dencia y auto-determinacién en su juicio y accién pro-
fesional®. A esta definicion se le han afiadido aquellos
atributos necesarios para mantener una practica auténo-
ma, con el objetivo de que los fisioterapistas se ganen el
reconocimiento y respeto como el profesional de predi-
leccién, y ganen reconocimiento y respeto por su educa-
cién, experiencia y peritaje en su drea de préctica profe-
sional. Estos atributos son:

1. Acceso directo a los servicios de fisioterapia sin res-
tricciones legales, reglamentarias o de reembolso
por intermediarios.

2. Habilidad profesional para referir a otros profesio-
nales y/o proveedores de salud a aquellos pacien-
tes/clientes cuyo cuidado vaya més alla del alcance
de la practica de la fisioterapia.

3. Habilidad profesional para llevar a cabo referidos
sobre pruebas diagnésticas que ayuden a clarificar
el estado del paciente.

Dentro del concepto de autonomia, Ballou' también
ha identificado varios atributos necesarios para llevar a
cabo una préctica auténoma. Estos atributos son la
auto-gobernacién dentro de un sistema de principios,
la competencia en la base de conocimiento profesional,
la toma de decisiones, el pensamiento critico, la liber-
tad y el gjercicio de la profesién con auto-control.
Basandonos en estas definiciones, un profesional auté-
nomo debe ser capaz de actuar y tomar decisiones basa-
das en la reflexién y el razonamiento critico. Estas deci-
siones deben ser guiadas por un sistema de estandares,
principios o creencias. A su vez, el profesional auténo-
mo debe dominar el conocimiento cientifico de su drea
profesional y, finalmente, tomar decisiones exentas de
controles externos.

Los factores asociados con la autonomia profesional
han sido explorados por varios investigadores.
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Blanchfield y Biordi® han reportado una alta correlacién
entre autonomia y autoridad en la profesion de enfer-
meria en el lugar del trabajo. En su estudio, las enferme-
ras con mayores responsabilidades y autoridad, como
por ejemplo, las enfermeras en los turnos nocturnos que
manejan y coordinan todo el cuidado del paciente, re-
portaron mayor percepcion de su autonomia. Schoen®
ha reportado una correlacion alta entre la autonomia del
profesional de enfermerfa con el nivel educativo de éste
y su compromiso con la carrera de enfermerfa. El inves-
tigador encontré que aquellas enfermeras con educacién
de colegio o universidad (grado asociado o de bachille-
rato), con una base educacional méas amplia y una pers-
pectiva profesional mayor, se percibian més auténomas
que aquellas enfermeras adiestradas en los hospitales. E1
compromiso con su carrera profesional, indicado por
su participacion activa en las asociaciones profesionales,
fue relacionado con una actitud mas favorable hacia el
control sobre su préctica profesional.

Los hallazgos anteriores han sido sustentados por una
encuesta a enfermeras de cuatro estados de los Estados
Unidos, realizado por Schutzenhofer y Musser’, donde
se exploraron los factores que correlacionan con la au-
tonomia profesional. Los investigadores encontraron
evidencia de que una educacién a nivel graduado y
membresia en organizaciones profesionales fueron fac-
tores significativos relacionados con un sentido mayor
de autonomia profesional. Otros factores que correla-
cionaron con un alto sentido de autonomia profesional
fueron el escenario de practica y la especialidad clinica.
Especificamente, las enfermeras en escenarios de salud
publica y con especialidad en salud mental o psiquiatria
reportaron el mayor nivel de autonomia.

La autonomia también se ha correlacionado con la
satisfaccion laboral y la integracién social. McCloskey®
entrevist enfermeras que habian comenzado reciente-
mente en su desempefio laboral, y se encontraban entre
su sexto y duodécimo mes de trabajo. La integracion
social se definié como el sentido de cohesién de grupo,
donde existen cuidados y empatia entre colegas. La au-
tonomia se definié como la capacidad de las enfermeras
de actuar independientemente, asumiendo control so-
bre su trabajo. El autor encontré una relacién directa
entre la autonomia, la integracién social y la satisfaccion
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laboral. Las enfermeras que experimentaban satisfaccién
laboral también expresaron su intencién de permanecer
en su empleo, una buena motivacién laboral y un com-
promiso con las organizaciones laborales.

La limitacién de investigaciones publicadas donde se
explore el tema de autonomia dentro de la profesiéon de
fisioterapia produjo que esta revision de literatura estu-
viera enfocada en estudios realizados dentro de la profe-
sién de enfermeria. Una limitacién mayor de los estu-
dios revisados consiste en la falta de informacién sobre
la validez de las escalas usadas para medir autonomia
profesional.

TIPOS DE AUTONOMIA PROFESIONAL

Se han propuesto varios tipos de autonomia profesio-
nal. Ovretveit’ presenta dos categorias principales de au-
tonomia profesional. La primera categoria trata de la au-
tonomia en el &mbito nacional y estatal. En el ambito
nacional, las asociaciones profesionales establecen las
guias de conducta profesional, el c6digo de ética y los es-
tandares de préctica. En el &mbito estatal, se concede a
las juntas examinadoras el deber y el poder de estable-
cer los requisitos para ejercer la profesiéon. Los docu-
mentos generados por dichas organizaciones nacionales
y estatales llevan a una autonomia pues establecen limi-
tes en las demandas de los patronos y otros profesionales
sobre el trabajo de los fisioterapistas. En el &mbito na-
cional, la profesién también tiene el derecho de contro-
lar el curriculo para la preparacion de fisioterapistas y de
proveer acreditacion a los programas educativos que
cumplan con los estdndares minimos de evaluacion. En
el &mbito estatal, las juntas examinadoras tienen el deber
de examinar al egresado de estos programas académicos
para asegurar un nivel de competencia minimo requeri-
do para la practica profesional.

La segunda categoria principal presentada por
Ovretveit'” se refiere a la autonomia profesional a nivel
del individuo. Esta categoria incluye autonomia de caso
y autonomia de practica. La autonomia de caso se refie-
re a la capacidad del fisioterapista en tomar decisiones
concernientes a la evaluacién y el tratamiento, sin nece-
sidad de una revisiéon de una autoridad superior, a me-
nos que se sospeche de negligencia, o que el fisiotera-
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pista esté trabajando fuera del alcance de su 4rea de prac-
tica. Al exhibir autonomia de caso, el fisioterapista toma
responsabilidad total de sus decisiones clinicas.

La autonomia de préctica se refiere a la responsabili-
dad del fisioterapista de tomar decisiones relacionadas a
la administracién de su préctica y de su tiempo, sin ne-
cesidad de una revisién por una autoridad superior, a
menos que se haya violentado algtin procedimiento o el
presupuesto. La autonomia de practica también incluye
el derecho del fisioterapista a negarse a tratar un pa-
ciente, lo que corresponde al derecho del paciente a es-
coger su fisioterapista. Esto se conoce como eleccién pa-
ciente fproveedor de servicio.

Ovretveit’ establece que la autonomia de caso usual-
mente es otorgada y garantizada por los administrado-
res, una vez el fisioterapista haya demostrado su nivel
de competencia y de seguridad. Sin embargo, la autono-
mia de practica usualmente es mads restringida, ya que
los administradores son los responsables por asegurar el
uso efectivo de los recursos. Dentro de la autonomia de
practica existe la autonomia clinica, la cual se refiere a
la autonomia del fisioterapista sobre el manejo de su tra-
bajo clinico. Los administradores no ejercen autoridad
sobre la autonomia clinica; mas bien se acepta la autori-
dad de los administradores en lo relacionado a los traba-
jos administrativos, de educacién e investigacion.

A nivel del individuo, existe otra forma de autonomia
profesional conocida como responsabilidad primaria'®.
Esta es la responsabilidad del proveedor de servicios de
evaluar al paciente, referir a otros servicios, recomendar
y prescribir el tratamiento, y terminar el tratamiento
cuando lo estime apropiado. De acuerdo a Ovretveit,
son los médicos quienes principalmente practican este
tipo de autonomia profesional.

DOMINANCIA MEDICA

La dominancia médica se refiere al tipo de relacién
que se puede establecer entre los médicos y otros profe-
sionales de salud. Este término implica un control de la
profesion médica en la division del trabajo y el ejercer
autoridad sobre otros profesionales de la salud. Por lo
tanto, se puede entender que existe una relacién entre
la autonomia de los profesionales aliados a la salud y la
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94 dominancia de la clase médica. Existen dos visiones de do-

minancia médica. La primera visiéon fue inicialmente
propuesta por Freidson'!, donde se presenta la dominan-
cia médica como un concepto donde se permite dos po-
sibilidades: una autonomia total o ninguna autonomia.
De acuerdo a la propuesta de Freidson'!, los profesiona-
les aliados a la salud existen bajo el amparo de la medici-
na. La protecciéon que provee la medicina, en forma de
paternalismo, se considerd necesaria para el crecimiento
de las profesiones aliadas a la salud, a cambio de su inde-
pendencia y control en la capacidad de crecimiento.

Freidson'! conceptualizé cuatro aspectos que contri-
buyen al establecimiento de la dominancia médica sobre
los profesionales aliados a la salud tales como enfermeras
y enfermeros, fisioterapistas y terapeutas ocupacionales.
En primer lugar, el profesional aliado a la salud es de-
pendiente de la base de conocimiento cientifico de la
medicina, donde su trabajo y su investigacién son apro-
bados por los médicos. En segundo lugar, los médicos
hacen el diagnéstico y ayudan en la planificaciéon de
tratamiento. En tercer lugar, los servicios de los profe-
sionales aliados a la salud se dan en la medida que son
solicitados por médicos, asi como supervisados por ellos.
Los profesionales aliados a la salud reciben érdenes de
los médicos, como por ejemplo, a través de una pres-
cripcién. En cuarto lugar, los profesionales aliados a la
salud no tienen un estatus equivalente al de la profesion
médica dominante.

De acuerdo con Freidson'!, la medicina es central en
el sistema de salud, lo que ayuda a que la misma man-
tenga su posicién dominante dentro del sistema. Los
médicos han tenido tradicionalmente el dominio de la
divisién del trabajo, y la autoridad de supervisar y dirigir
el trabajo de otros profesionales, sin someterse al escru-
tinio de otros profesionales. En la medida en que los
médicos ejerzan control sobre el trabajo de los profesio-
nales aliados a la salud, estos no podran ser realmente
auténomos y alcanzar el mismo nivel de autonomia de
la clase médica. Como consecuencia, los profesionales
aliados a la salud permaneceran en una posicion subor-
dinada y mantendrén un estatus profesional inferior al
de los médicos'.

La segunda visién de dominancia médica propone
varios grados de autonomia. La autonomdia se considera
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un atributo social, dependiente de dénde se sittia el pro-
fesional dentro de la jerarquia organizacional. La domi-
nancia médica se refiere al control de los médicos sobre
la base de conocimiento de otros profesionales de la sa-
lud y el control sobre el acceso a otros servicios de salud.
Starr'? sugiere la nocién de que la soberania del médico
estd decayendo, permitiendo un aumento en la autono-
mia de los profesionales aliados a la salud. Scott'® pro-
pone que la autonomia se da en gradaciones, de menor
a mayor nivel de autonomia. De acuerdo a Scott, la au-
tonomia se puede ganar gradualmente al adquirir mas
experiencia y al aumentar responsabilidades.

Kenny y Adamson'* llevaron a cabo un estudio donde
exploraron cémo los profesionales aliados a la salud se
percibian ellos mismos en relacién a la dominancia de la
profesién médica. Realizaron 90 entrevistas estructura-
das a cinco grupos ocupacionales en Australia: enfer-
meras, fisioterapistas, terapeutas ocupacionales, patélo-
gos del habla y sicélogos Arabajadores sociales. El andlisis
de los datos de las entrevistas revel6 que 73 % de los pro-
fesionales de salud no se consideraban iguales al médico.
E1 66 % de los fisioterapistas entrevistados consideraban
que tenian suficiente autonomia en su trabajo. Las per-
cepciones de dominancia médica y autonomia estuvie-
ron relacionadas con el tiempo que llevaban empleados
en el puesto actual y con el tiempo total que llevaban
trabajando en el lugar de empleo. Los fisioterapistas
con més de cinco afios de empleo y aquellos con puestos
de supervisién o administracién se sentian como igua-
les a los médicos. Las inquietudes de los fisioterapistas
estaban relacionadas con los siguientes aspectos: una re-
muneracion pobre; el sistema de referido requerido para
que un paciente tenga acceso a los servicios de fisiotera-
pia; el estatus inferior dentro de la jerarquia organiza-
cional; el poco conocimiento de los médicos con rela-
cién al drea de peritaje de los fisioterapistas; y la falta de
una base de conocimiento perteneciente a la fisioterapia.
De acuerdo a los autores, los fisioterapistas experimen-
taban las relaciones més problematicas con los médicos
al compararlos con otros profesionales.

En un estudio més reciente, Adamson, Kenny y
Wilson-Barnett'?, exploraron la experiencia de las enfer-
meras en Australia e Inglaterra con relacién a la domi-
nancia médica. Una muestra de 133 enfermeras austra-
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lianas y 108 enfermeras inglesas completaron el cues-
tionario sobre las relaciones enfermera-médico, médi-
co-paciente, enfermera-paciente y enfermera-adminis-
tracion del hospital. Los resultados de este estudio
indicaron que las enfermeras percibian que los médicos
tenfan un control mayor sobre la provisién de los cui-
dados de salud. Especificamente, los médicos estaban en
control sobre el manejo de los pacientes y la adjudica-
cién de los fondos. Las enfermeras también percibieron
que los médicos eran mejor entendidos, reconocidos y
promovidos por el ptiblico que las enfermeras. Las per-
cepciones de estas enfermeras fueron consistentes con
la teoria socioldgica acerca de la dominancia médica so-
bre las profesiones aliadas a la salud, segtin propone
Freidson'®, donde establece que los médicos ejercen su
autonomia y mantienen autoridad sobre las enfermeras.

Mechanic'” ha propuesto que los médicos estan per-
diendo gradualmente su control sobre otros profesiona-
les de la salud. Los factores que han influenciado la dis-
minucién del control incluyen: un aumento en los
costos del cuidado de la salud, la naturaleza cambiante
de los servicios médicos y el hecho de que el cuidado
médico se haya movido fuera de los hospitales. Estos
factores han permitido que otros profesionales de la sa-
lud ganen credibilidad y autonomia sobre la medicina.

PRACTICA DE LA FISIOTERAPIA
EN ESTADOS UNIDOS

La préctica de la fisioterapia en Estados Unidos ha
evolucionado de un grupo de mujeres trabajando bajo
la gufa y supervision de médicos, a un grupo reconoci-
do de proveedores de servicios de salud'®. Esta evolu-
cién se dio, en gran medida, debido al desarrollo de la
base cientifica de la profesion a través de la investigacién
y de la diseminacion de ésta. En la década de los seten-
ta, la profesion de fisioterapia confronté grandes retos
en Estados Unidos. Hasta ese entonces, la prioridad de
la profesiéon no habia sido el desarrollar y acumular su
propio cuerpo de conocimiento; més bien, para de-
sarrollar y justificar sus intervenciones extrapolaban de
las teorfas y practicas de la medicina. Fue entonces que
en la década de los setenta se gener6é un mandato en el
ambito nacional para desarrollar un cuerpo de conoci-
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miento propio de la fisioterapia, al ver el riesgo que el fi-
sioterapista tenia de perder su estatus como profesional
y convertirse en personal técnico. El interés de los fisio-
terapistas no estaba centrado en realizar investigaciones
cientificas con el propésito de construir un cuerpo de
conocimiento. A pesar de esto, se desarrollaron iniciati-
vas para generar esa base de conocimiento, lo que re-
sult6 en un aumento significativo de articulos de inves-
tigacion publicados desde la década de los setenta hasta
el presente!*?.

La investigacién y la practica profesional basada en los
hallazgos de las investigaciones son factores que contri-
buyen a la adquisicién de la autonomia de una profe-
sién. Es a través de la practica profesional basada en evi-
dencia cientifica que los profesionales de salud son
capaces de demostrar su contribucién tnica en el cui-
dado de la salud. Precisamente, son los hallazgos de esas
investigaciones los que sirven como base para desarrollar
guias de préctica y evaluacion de ejecutoria. La evalua-
cién y la planificacion de los servicios como resultado de
las investigaciones resultan en un aumento en la auto-
nomia profesional?’.

La historia de la profesion de fisioterapia en Estados
Unidos es el reflejo de la habilidad de los fisioterapistas
de asumir el control sobre su practica. Entro los logros de
la profesién se encuentran: la creacién de una asociacién
profesional, el requisito de revalidaciéon de conocimien-
tos a través de un examen profesional para obtener la li-
cencia de préctica, y la creacién de una agencia acredi-
tadora de los programas educativos en fisioterapia. En
1975, los fisioterapistas asumen la direccién de esta
agencia acreditadora, en lugar de los médicos, quienes
hasta entonces mantenian el control en la otorgacion
de acreditacion a los programas educativos de fisiotera-
pia. Esto constituy6 un adelanto significativo hacia au-
mentar la autonomia del fisioterapista.

Actualmente, los fisioterapistas en Estados Unidos
confrontan asuntos estrechamente relacionados con la
autonomia profesional: escasez de recursos fiscales para
operar sus practicas y el decidir cudl es el nivel de educa-
cioén apropiado para la profesién. En términos de recur-
sos fiscales, se espera que el fisioterapista intervenga efi-
cientemente con un presupuesto limitado, enfatizando
el aumento en productividad. Las expectativas de un sis-
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tema de salud que contintia cambiando y de un cuidado
basado en capitacion puede producir que se generan
guias de cuidado basadas en intereses econémicos lo que
puede disminuir los esfuerzos del fisioterapista en llevar
una préctica autébnoma.

En términos del grado académico como nivel de en-
trada a la profesion, se ha contemplado el grado docto-
ral como un paso més hacia el mantenimiento de una
préctica profesional auténoma®”. La decisién en cuanto
al grado académico necesario para la entrada a la pro-
fesion ha sido un asunto de extenso debate. En 1979, la
Casa de Delegados de la APTA elevé un mandato para
que los programas educativos se ofrecieran al nivel
post-bachillerato®. Actualmente en Estados Unidos,
todos los programas educativos de entrada a la profe-
sién son a nivel de maestria; con un ntimero mayor de
ellos cada afio moviéndose al doctorado como el primer
grado profesional en fisioterapia. La intencién tras esto
es preparar a través de un doctorado a un profesional
mejor cualificado, mds auténomo, capaz de aceptar ma-
yores responsabilidades y de estimular y producir un
desarrollo continuo de la profesiéon. Los cambios en el
nivel educativo de entrada a la profesion, de bachillera-
to a post-bachillerato, a maestria y finalmente a docto-
rado, pueden sugerir una intencién de los fisioterapistas
en modificar los términos de una relacién subordinada
a la medicina. Esfuerzos similares han sido realizados
por los profesionales de enfermeria al ofrecer sus grados
académicos en universidades y ofrecer grados postgra-
duados'.

ROLES PROFESIONALES
DEL FISIOTERAPISTA

Los roles de los profesionales aliados a la salud, inclu-
yendo aquellos de los fisioterapistas, han sido identifica-
dos por la Comisién Nacional de Ciencias Aliadas a la
Salud (su nombre en inglés es National Commission
on Allied Health), en Estados Unidos. Dicha comisiéon
ha tomado en cuenta que los grupos profesionales defi-
nen el alcance de su practica de la forma més amplia po-
sible para prevenir que otros grupos profesionales inva-
dan su campo de préctica®®. Se han identificado cinco
roles principales de préctica:
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1. Experto o especialista en hacer un diagnéstico, al
llevar a cabo evaluaciones y establecer un diagnés-
tico en terapia fisica.

2. Proveedores de cuidado directo al paciente, al de-
sarrollar e implementar planes de cuidados.

3. Educador de los pacientes sobre la importancia de
continuar su régimen de cuidado mas alld de los li-
mites de la clinica, educacién a familiares, y educa-
cioén sobre bienestar y prevencion de accidentes, le-
siones y enfermedades.

4. Manejadores de casos, al coordinar el cuidado y
las intervenciones clinicas del equipo de salud.

5. Consultor, al proveer informacién y analisis nece-
sario para un cuidado de calidad y costo-efectivo.

Los roles que asuma el fisioterapista dependerdn de
su escenario de trabajo. Ciertos escenarios demandan
mas roles y mayor responsabilidad del fisioterapista.
Por ejemplo, en aquellos escenarios que no estén dirigi-
dos por un médico, el fisioterapista podra tener roles de
coordinador de casos, supervisor de personal y adminis-
trador del centro. En centros de salud comunitaria, el fi-
sioterapista asumira los roles de educador en salud y
promotor de salud, con énfasis en el trabajo en equipo,
contabilidad y andlisis financiero y asuntos del consu-
midor.

FISIOTERAPIA COMO UNA PROFESION
DOMINADA POR MUJERES

En los Estados Unidos y en muchos otros paises del
mundo, la fisioterapia es una profesion dominada por
mujeres. En Estados Unidos, el 66,2 % de fisioterapistas
son mujeres™. Atin cuando la mayoria de los fisiotera-
pistas son mujeres, existen discrepancias notables entre
hombres y mujeres en términos de salarios y puestos que
ocupan. Los hombres ocupan el mayor porcentaje de
puestos administrativos y gerenciales, ganando significa-
tivamente maés dinero que las mujeres’®?”. Al ajustar los
salarios entre hombres y mujeres considerando factores
como la edad, ntmeros de afos en el puesto y afios de
trabajo a jornada completa, se observa que los hombres
contintan ganando més que las mujeres. Por lo tanto,
existe inequidad en los escenarios de trabajo en términos
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de autoridad, poder y control: las mujeres tienen me-
nos oportunidades a ocupar puestos donde puedan ejer-
cer autoridad ya que los hombres ocupan estos puestos,
con mayores privilegios y responsabilidades.

El que la mayoria de los fisioterapistas sean mujeres y
provengan de una clase social mas baja que los médicos
pueden ser factores que han contribuido a la domina-
cién de la medicina sobre las profesiones aliadas a la sa-
lud. Addams™ apoya la nocion de que el género y la cla-
se social son factores que contribuyen a una autonomia
disminuida en profesiones dominadas por las mujeres.
Profesiones como la de enfermeria han tenido dificultad
en defender su peritaje profesional. Estos profesionales
provenian primariamente de clases trabajadoras o de
trasfondos rurales pobres, en contraste con los médicos
de clase alta. En términos de &reas de trabajo y condi-
ciones de empleo, estas mujeres enfermeras tenfan me-
nos poder social e influencia para controlar su destino
profesional. Addams™® concluye que aquellas ocupacio-
nes donde sus practicantes son predominantemente
hombres y de clases sociales més altas tienden a ser mas
exitosas en lo que respecta a mantener su autonomia
profesional. El caso de los dentistas es un ejemplo de una
profesion que ha sido capaz de oponerse exitosamente a
los retos de la profesion médica y sus intentos de domi-
nar su practica. La autonomia profesional de los dentis-
tas se ha mantenido en parte a las similitudes en género,
en su mayoria hombres, y trasfondos socioeconémicos
similares a los de los médicos.

Resumiendo, la revision de la literatura existente su-
giere que la terapia fisica en Estados Unidos se ha esta-
blecido como una profesiéon con autonomia. El lideraz-
go de la profesién, representado por la APTA, ha
desarrollado guias para asegurar su estatus profesional y
control sobre la practica de terapia fisica. Las contribu-
ciones més relevantes hacia el progreso de la profesién
han sido el desarrollo de un cuerpo de conocimiento
tnico, a través de la investigacion, en el cual se basa la
practica profesional; y la definicion de roles profesiona-
les y el establecimiento de guias para asegurar una edu-
cacion apropiada en estos roles.

La APTA establece como una de sus metas de su
Visién 2020 que los fisioterapistas mantengan todos los
privilegios de una practica auténoma y sean los practi-
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cantes de la eleccion de los clientes en sus redes de sa-
lud®. Ciertamente, el futuro de la profesion descansa en
la capacidad de los fisioterapistas de continuar sus traba-
jos hacia el alcance de una préctica totalmente auténo-
ma. Dicha préctica debe estar libre de las limitaciones
establecidas por las clases profesionales mas poderosas
tradicionalmente, como lo es la medicina, y por los in-

tereses econdmicos creados en parte por las aseguradoras
de salud.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA
PROFESIONAL

Las publicaciones que traten el tema de la autonomia
profesional en fisioterapia han sido escasas. La literatura
publicada hasta este momento proviene mayormente de
Estados Unidos e Inglaterra. Por lo tanto, no hay ha-
llazgos cuantitativos ni cualitativos con relacién a la au-
tonomia de la profesién en el ambito mundial, que ayu-
den a dirigir estrategias de intervencién. Sin embargo, la
experiencia en Estados Unidos ha demostrado que para
el continuo desarrollo de una préctica auténoma, es ne-
cesario dirigir estrategias de intervencién en tres areas:
educacion, legislacién y desarrollo de politica.

La educacién ha sido un punto de continuo desarro-
llo en Estados Unidos. Uno de los propésitos de ésta ha
sido realzar la habilidad del fisioterapista en la toma de
decisiones, aspecto clave de la autonomia profesional.
Al momento, no existen grados académicos a nivel sub-
graduado para la educacién de fisioterapistas en Estados
Unidos; todos los grados académicos son ofrecidos a ni-
vel graduado, ya sea de maestria o doctorado. Los es-
tandares de acreditacion de los programas académicos
estan dirigidos mayormente a la formacién de un pro-
fesional que pueda ser la puerta de acceso a los servi-
cios de salud. Esto requiere educacién en las areas de
cernimiento, diagndstico y referido; patologia, e inves-
tigacion. Esta educacién constituye una estrategia soli-
da para la toma de decisiones clinicas del profesional.
La formacion del fisioterapista a su vez se ha ampliado
dando énfasis mayor a sus roles de administrador, con-
sultor, investigador y educador. En Estados Unidos, la
APTA tiene como visién que para el afio 2020, la fisio-
terapia sea provista por doctores en fisioterapia, con la
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expectativa de que el doctorado como nivel educacional
de entrada a la profesion le proveerd al fisioterapista una
educacion que los cualifique para una préctica auténo-
ma y un credencial que es asociado con excelencia y
peritaje®.

Triezenberg®! enfatiza la importancia de educacion
en ética a medida que la practica de la fisioterapia va
progresando a una més auténoma. Expone que se debe
poner énfasis en la toma de decisiones éticas que pueda
ayudar a resolver dilemas. Dichos dilemas pueden surgir
debido a la dicotomia entre lo que es correcto hacer de
acuerdo a los valores morales del fisioterapista y lo que es
permitido de acuerdo a la ley de préactica de la fisiotera-
pia. Es por ello que los aspectos legales y éticos son una
dimensién importante en la toma de decisiones. Atn
cuando el fisioterapista decida lo que es mejor para el
usuario de los servicios, puede confrontar conflictos con
la ley de practica de fisioterapia en su estado o pais.

En Estados Unidos, los esfuerzos son continuos para
que cada estado de la nacién tenga una ley de practica
que permita a los consumidores acceso directo a los ser-
vicios de fisioterapia. Esto tendria el efecto de aumentar
la autonomdia del profesional. La APTA ha visto en el ac-
ceso directo una oportunidad para que el fisioterapista
sea proveedor primario de los servicios de cuidado de sa-
lud para aquellas personas que presenten condiciones de
tipo muscular, esquelético, neurolégico o integumenta-
rio. Sin embargo, en muchos estados en Estados
Unidos, se practica una forma de acceso directo mds res-
trictivo que el que se planific6 originalmente. Algunos
ejemplos de estas restricciones son un limite al ntimero
de visitas que un paciente puede hacer antes de ser refe-
rido a un médico, un diagndstico médico ya estableci-
do previo a intervenir, afios de experiencia, evidencia de
credenciales como proveedor primario o peritaje especi-
fico para cualificar como proveedor primario, y acceso
por poblaciones selectas de pacientes.

Es importante que al regular la préctica profesional a
través de legislacion, se preserven y se protejan las dreas
de préctica del fisioterapista. Existen fuerzas legislativas
de otros grupos profesionales, tales como los quiroprac-
ticos, protetistas, ortotistas, masajistas, terapeutas respi-
ratorios, entre otros, que intentan reclamar exclusivi-
dad en areas donde tradicionalmente el fisioterapista ha
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gjercido. Es por esto que es de suma importancia el estar
atentos y el vigilar el derecho legal de continuar practi-
cando en estas areas.

Por tdltimo, la educacién y la legislacién no son los
Gnicos elementos para el avance de una préctica auténo-
ma. Es necesario ademds que se produzcan cambios en
la arena politica. Por ejemplo, algunas politicas de reem-
bolso de las entidades aseguradoras que administran pla-
nes de cuidado de salud no facilitan el que se dé un ac-
ceso directo a los usuarios de los servicios de fisioterapia.
Es impréctico para muchos pacientes el tener un acceso
directo a un fisioterapista sin que la entidad aseguradora
provea una cubierta que pague por tales servicios o que
requiera una autorizacién médica para su pago, ya sea en
forma de referido o de prescripcion. Es necesario un
cambio en la politica de pagos de las entidades asegura-
doras de cuidado de salud de modo que se gestionen pa-
gos por los servicios ofrecidos por los fisioterapistas
cuando el usuario accesa el servicio sin intermediarios.

También se hace imperativo que ocurran cambios en
los limites impuestos por las entidades aseguradoras de
cuidado de salud en la cantidad pagada por la interven-
cién del fisioterapista y cambios en el limite de visitas a
que un paciente tiene derecho. Estos cambios le ofrece-
rian al fisioterapista una compensacién adecuada por sus
labores y a su vez ayudarian a que el paciente pueda re-
cibir los servicios de fisioterapia por el tiempo que sea
necesario. Los cambios en la politica de salud del pafs
podrian generar mayor autonomia para el fisioterapista.
Por ejemplo, una politica de salud que favorezca el bien-
estar, la eficiencia fisica y la prevencion de lesiones, abre
las puertas al fisioterapista para proveer servicios en es-
cenarios de trabajo no tradicionales, donde no existe do-
minio de la clase médica. Los escenarios tales como in-
dustrias, parques donde se practiquen deportes y
gjercicios y centros comunitarios son ejemplos de éstos.
El fisioterapista debe prever que tiene un rol importan-
te en esos ambientes e intervenir temprano, ayudando al
establecimiento de politica que favorezca su autono-
mia. La politica de salud que se establece en los am-
bientes de trabajo, donde se definan los roles del fisiote-
rapista, debe ser redactada de una manera que asegure el
estatus profesional de éste y el control sobre su préctica
profesional.
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Dado que han sido muy pocas las investigaciones en
esta drea, es recomendable explorar la percepcién de au-
tonomia profesional del fisioterapista, asi como la per-
cepcién de los médicos, de otros profesionales de la
salud, del ptblico y del usuario, con relacion al fisiote-
rapista. De implementarse estrategias dirigidas a realzar
la autonomia, debe evaluarse la efectividad de las mis-
mas de forma objetiva y sistemdtica. Por otro lado, la in-
vestigacién juega un rol importante hacia el avance de
una practica auténoma. Esta propicia el continuo de-
sarrollo y uso de un cuerpo de conocimiento exclusivo
de la profesion. Es de vital importancia que la investi-
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gacion sobre la efectividad de las intervenciones en fisio-
terapia contintie, para promover el desarrollo y fortale-
cimiento continuo del conocimiento profesional. Los
resultados de estas investigaciones deberén ser utiliza-
das para guiar la practica profesional de manera que
ésta se fundamente en la evidencia cientifica.
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