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EDITORIAL

ALGUNOS NO MERECEMOS$ ESTAR AQUI

Paula T. Martinez G., Giselle Pérez L.*

Desde el primer dia de universidad, el suefio de muchos estudiantes de Medicina es el de tener
contacto con el paciente. iEse es el paradigma con el que venimos!

En primer semestre nos motiva pensar en el dia en que nos acerquemos a un paciente y lo ayudemos
a salir del consultorio o el hospital en mejores condiciones. Para ello trabajamos a diario, asistiendo a
clase, prestando atencidn al docente, investigando mas acerca de los temas que tenemos programados
o de los pacientes que tenemos a nuestro cargo en los centros de practicas, pero infortunadamente,
no todos actuamos de esta forma.

Es probable que al preguntar a un estudiante si considera que en su semestre hay compafieros que
solo asisten a clase “para calentar el puesto”, contestaria que si. Ello, en cierta forma es lo esperado,
pues percibimos que, a pesar de que la mayoria de nosotros ingresamos con mucha motivacion,
algunos descubren en el transcurso del proceso educativo, que esta no es su carrera o, bien porque
estaban confundidos cuando ingresaron, o se desmotivaron en el proceso.

Nuestro ingreso a la clinica es muy esperado... iAl fin el contacto con los pacientes, nuestra razén de
estudiar! Vienen las revistas, los turnos y, con ello, la responsabilidad que adquirimos en “revisar” y
acompafar a nuestros pacientes. Ellos nos preguntan y nosotros tenemos el deber de buscar, consultar
y tratar de responderles, a través del docente a cargo, a quien hemos de consultar esos sentires de
nuestros pacientes. Y es ahi cuando, y con sorpresa, vemos a algunos compafieros que ya no tienen
el mismo interés. No se comprometen con el paciente, no lo revisan, asi como tampoco los temas y
aun asi siguen “avanzando” en la carrera. Y nos preguntamos, é{por qué avanzan? ¢Acaso no se les
deberia llamar la atencidn para que definieran si esta es o no su profesion? Pero no sucede... iSiguen
avanzando!

Todos estamos en esta universidad porque la consideramos muy buena. Nuestros maestros, motivan,
exigen y predican la ciencia de estudio en nosotros, sus estudiantes. Pero debemos reconocer que
existen algunos compaferos que no “cuidan” a sus pacientes, que no aportan ni se involucran. Que
son, por asi decirlo, “arrastrados” por otros, aunque no se lo merezcan. Son los que no hacen el
seguimiento de sus pacientes y que no aprendieron a comunicarse con ellos, que llegan a un turno y
quedan “perdidos” en el caso que se esta atendiendo, son aquellos de los que resulta evidente afirmar
que se equivocaron de profesion, pero que, sin embargo, siguen aca. Son compafieros que, si se
graduaran como médicos, no querriamos que atendieran a un familiar nuestro.

* Estudiantes de Medicina - FUINC.
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Lamentablemente ellos han descubierto que se puede pasar a los siguientes semestres con esa baja
(o nula) exigencia.

Nosotros, los estudiantes, tenemos responsabilidades con nuestra carrera; la primera es ayudar al
paciente que me ayuda a aprender y, la segunda, es con nuestros padres, quienes con ilusion y
esfuerzo nos brindan esta oportunidad. Para cumplir dichas responsabilidades, la tarea solo es una,
consagrarnos a estudiar y poner todo de nuestra parte. Por ello nos sorprende que algunos
compafieros no la asuman. Algunos se quejan de que la universidad no ayuda... Bueno, si ello es asi,
debemos aprender a decirlo (para que cambie lo malo) y, si no creemos que hablar sirva, entonces
podrian considerar cambiar de facultad; pero no debemos permitirnos el descuidar nuestros deberes
fundamentales.

En nuestra formacion médica (teodrica, clinica y practica) vemos compafieros que pasan al siguiente
semestre sin esfuerzo, sin dedicacién y, quizas, sin motivacién. Van desde aquellos que no estudian
para un parcial escrito hasta aquellos que nunca evolucionaron un paciente, no conocen el formato de
una historia clinica o ni siquiera saben presentar un paciente en revista. Cabe aclarar que la calificacion
de un examen escrito no mide los conocimientos de una persona y tampoco una simulacion mide la
capacidad de atender al paciente. La realidad es que nuestro aprendizaje solo se refleja ante un
paciente y nuestra carrera es de las pocas que nos permiten tener esa experiencia en pregrado. Por
ello debemos aprovechar la oportunidad y dar lo mejor de nosotros ante nuestros pacientes.

Cuando esto no ocurra, cuando algunos de nosotros, quien sabe por qué motivos no nos
comprometamos con los pacientes, entonces deberemos ser “llamados” para que se analice qué
sucede. A lo mejor asi cambiamos y saldremos listos para dar lo mejor. éQuién nos debe llamar? Sin
duda la facultad y, en concreto, a través de los docentes que estdn a nuestro cargo. Lo que no debe
suceder es que aquellos que no lo merecen sean promovidos sin que nada pase...

Comentario del editor:

iQué interesante apreciacion la que nos hacen las futuras doctoras! Imaginense: que estudiantes que
no lo merecen, son promovidos. Lo que ellas dicen, éserd acaso una apreciacién suya Unicamente? O,
ésera que se trata de un problema que tenemos? Pero ellas basan su afirmacién en las actitudes que
han visto de algunos compafieros frente a los pacientes, las que por cierto, y de forma muy acertada,
identifican como el objetivo esencial de su formacion.

No me cabe duda de la gravedad de lo que las estudiantes nos describen, pues implica, de ser cierto,
que los mecanismos de evaluacion que tenemos fallan. ¢En qué grado? Bueno, deberemos medir la
magnitud de la situacion: los estudiantes que no se comprometen con los pacientes a través de su
proceso de aprendizaje, no deben ser promovidos, iy los promovemos! Y, si bien, nosotros no nos
damos cuenta, sus compafieros si.

Hoy, estamos promoviendo la evaluacion por competencias en las practicas. En principio, situaciones
como la descrita no deberian presentarse; al fin de cuentas el docente evalla al estudiante con base
en lo que le “ve” hacer y da fe de su preparacidon. Ello exige del docente conocer a sus estudiantes,
valorar sus ejecuciones, retroalimentarlo. Sin embargo, creo que apenas estamos dando pasos en tal
sentido. Estamos aprendiendo a hacerlo.

En lo personal, me precio de tener un buen nivel de contacto con los estudiantes bajo mi cargo. ¢Sera
que he “pasado” a estudiantes que no se lo merecian?

e
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SATISFACCION DE PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTA
MEDICA AMBULATORIA EN UNA EP$ DE REGIMEN ESPECIAL

Tutor de la investigacion: Juan Carlos Gonzalez®
Diaz Sergio, Hernandez Stephanie, Huérfano Steven, Ibarra Stefania, Jiménez Alejandra, Lara Diana,
Ledn Isabel, Lizcano Estefany™.

RESUMEN

Objetivo: Determinar los aspectos mas importantes que los pacientes tienen en cuenta al momento de
evaluar la atenciéon médica recibida en el primer nivel de atencidén en la consulta médica.

Metodologia: Se realizé un estudio cuantitativo transversal en un grupo de 729 personas entre la primera
y octava década de la vida, las cuales habian sido atendidas en el mes de abril del afio 2014 en su
respectiva EPS perteneciente al régimen especial. Se les realizd una encuesta via telefdnica y se tomaron
en cuenta las observaciones realizadas por dichos pacientes concernientes a la mejoria del sistema de
salud en lo relacionado con la consulta médica.

Resultados: El 52 % de los pacientes encuestados corresponde al género femenino con predominio de
edad entre los 20 a 44 anos. La calificacion promedio que dieron los pacientes a la atencion recibida fue
de 8, siendo 1 el valor de menor apreciacion y 10 el de maxima satisfaccion. Se identificé que los pacientes
consideran importante que el médico realice un buen examen fisico (OR 12,7), la relacion médico paciente
al preguntar por las relaciones familiares (OR 6,7) y la adecuada comunicacion al explicar correctamente
gué problema presenta (OR 6,1). Ademas se encontré relacion entre la satisfaccion del paciente y si se
alivié o no (OR 6.1).

Conclusion: La parte humana y la técnica médica tienen una importancia similar a los ojos de los
pacientes. Esta combinacion forma parte de las premisas de la estrategia de la Atencién Primaria en
Salud.

Palabras clave: Salud, satisfaccion del paciente, atencién médica, atencidn primaria en salud.

ABSTRACT

Objective: To determine what are the most important aspects that patients keep in mind when they
assess the medical care received in the primary level, especially in the medical consultation.
Methodology: A cross-sectional quantitative study was carried out on 729 patients who are between the
first and eighth decade of their life and who had received health care in April 2014 at their respective EPS
of a special regime. They were surveyed by telephone. Moreover, patients offered additional comments
related to the improvement of the health system, particularly about the medical consultation.

Results: 52 % of patients corresponds to the female gender being predominant the ages between 20
and 44 years old. The average rating of the medical care was 8, being 1 the lower appreciation value and
10 the maximum satisfaction. It was identified that patients consider important aspects such as the doctor
does a good physical exam (OR 12,7), physician-patient relations with regard to inquiry about family
relationships (OR 6,7) and, an appropriate communication to correctly explain what problem they have
(OR 6.1). Moreover, it was found patient’s satisfaction is associated with the relief felt by the patient after
the medical consultation.

Conclusion: Both the human side and the medical technique are important for the patients. These
aspects are part of the premises of Primary Health Care strategy.

Keywords: Health, patient satisfaction, medical care, primary health care.
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INTRODUCCION

Actualmente la satisfaccion de la poblacién que asiste a consulta médica en general es muy baja, ya
que, por aspectos de tipo financiero que manejan las EPS, ha disminuido la calidad y el tiempo en el
servicio de una consulta médica (1); esto claramente influye en el agrado que sienten las personas al
ser atendidas. Ademas, los pacientes esperan que dentro de la consulta médica se dé manejo tanto a
sus necesidades como a sus expectativas segun los estandares de calidad que cada persona esperaria
encontrar dentro de una entidad que preste servicios de salud, rigiéndose por variables como el tiempo
de espera, la amabilidad por parte del personal, incluyendo al médico, las instalaciones y los equipos
disponibles para la atencidon en salud, entre otras (1).

Otro aspecto fundamental de una buena atencion dentro del acto médico es establecer una adecuada
relacion médico paciente, ya que de esto depende, en gran parte, la satisfaccién que la persona pueda
tener durante su consulta (2). Dicha relaciéon debe incluir una adecuada y respetuosa comunicacion
entre ambas partes, lo que implica que el médico muestre interés, un buen saludo, seguido de un
interrogatorio, el examen fisico correspondiente y, ciertamente, una actitud de escucha hacia la
persona, mirandola siempre a los ojos y explicando cada cosa que no esté totalmente clara. El médico
debe siempre ofrecer una actitud de apoyo al paciente, no hacer comentarios que puedan crear
preocupacion a la persona y realizar diagndsticos sustentados en bases cientificas; por supuesto, el
paciente también debe respetar al médico y su criterio, siguiendo sus recomendaciones y de igual
forma ofrecer un trato amable (3).

Durante la consulta, o cualquier otra atencion en salud, el médico podria enfocarse en uno de los
siguientes tipos de relacion médico paciente, con el fin de generar cambios positivos en el paciente:

a

» Modelo paternalista, en donde el médico debe garantizar y asegurar que el paciente a su cargo
recibird procedimientos y medicamentos que realmente necesita para el mantenimiento y
bienestar de su salud.

w Modelo informativo, en el que, como indica su nombre, el médico debe siempre informar a su
paciente la metodologia a seguir para que este entienda qué patologias presenta, por qué y qué
debe hacerse para mejorar su salud y, luego de ello, en conjunto, el médico y el paciente elegiran
lo mas conveniente para mantener la salud de la persona.

w Modelo interpretativo, en el cual el médico explica a su paciente los pasos a seguir y este pueda
entender y analizar cada uno de ellos para saber cémo proceder en el futuro.

» Modelo deliberativo, en donde el médico ayudara al paciente a escoger entre los tratamientos y
procedimientos, el mas adecuado, explicando siempre riesgos y beneficios.

o

Lo ideal seria hacer el abordaje con estos cuatro enfoques, evaluando siempre lo que sea mejor para
la persona en compafiia del médico, evitando posibles efectos adversos posteriormente, o
incomodidades por parte del paciente. Ademas, el médico muestra interés y compromiso con su
paciente, contribuyendo a que este superare sus expectativas y, por lo tanto, su satisfaccion durante
la consulta médica sera muy alta (4).

Partiendo de que varios items mencionados anteriormente no se cumplen a cabalidad, existen varios
problemas en el sistema actual de salud, ya que, por tener un modelo de EPS en donde lo que
prevalece es la baja eficacia de intervencion en los niveles de atencién (5-6), y el constante interés
por atender mayor cantidad de pacientes para obtener mas ingresos, las personas se convierten en
usuarios de un inadecuado sistema de salud, donde solo se evallan signos, sintomas y luego se da
una medicacion para continuar con el siguiente paciente en la lista. La falta de una actualizacion
coherente del Plan Obligatorio de Salud de acuerdo a las necesidades de la poblacion general, hace
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que se presente mayor cantidad de tutelas para recibir medicamentos y procedimientos, nuevamente
generando una insatisfaccion por parte de los pacientes usuarios del servicio de salud (7).

Otro de los grandes problemas en el sistema de salud actual es que no se da continuidad a la atencién
en salud, ya que cada consulta médica se solicita con un médico diferente por falta de agenda u otros
factores que influyen en esto. Lo anterior genera que el paciente no tenga un médico que conozca su
historia clinica completa y que se den planes de manejo adecuados de acuerdo a sus antecedentes,
haciendo que los pacientes se sientan insatisfechos por la atencidon o que comparen el ejercicio médico
de un profesional y otro, haciendo que las personas no tengan buena adherencia al tratamiento o
dejen de asistir a consultas médicas (7).

En Colombia, mediante la Resolucion nimero 5510 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social,
se adoptd “el mecanismo de Unico recaudo y pago de aportes en salud al fondo de Solidaridad y
Garantia FOSYGA de los afiliados a los regimenes especial y de excepcién, con ingresos adicionales y
el pago de sus prestaciones econdmicas, considerando que de acuerdo a lo establecido en el articulo
279 de la ley 100 de 1993, pertenecen a los Regimenes especiales y de excepcion en salud las fuerzas
militares, la Policia Nacional, el Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio, Ecopetrol y las
universidades publicas que se acogieron a la Ley 647 de 2011"” (8).

De acuerdo con todo lo anterior, el objetivo de este proyecto de investigacion es obtener informacion
en cuanto a la satisfaccion de los personas que consultaron en una institucion prestadora de servicios
de salud perteneciente a un régimen especial y, a partir de esto, determinar cudles son las necesidades
y expectativas de cada uno de los pacientes que ingresan a una consulta médica, exponiendo asi qué
es lo que los usuarios de este sistema de salud esperan tanto de los médicos como de las instituciones
prestadoras de servicios de salud y de la atencidén que se les brinda durante todo su proceso alli.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Cuantitativo transversal.

Poblacion: Se analizaron las bases de datos de encuestas telefonicas efectuadas por estudiantes del
posgrado de Salud Familiar/APS, quienes contactaron a 729 pacientes, sin discriminacién de género
ni de rango de edad, atendidos de manera ambulatoria en abril de 2014 por regionales de la EPS del
régimen especial a nivel nacional, ubicadas en los departamentos de Amazonas (Leticia), Antioquia
(Medellin), Atlantico (Barranquilla y Soledad), Caldas (Manizales), Cali (Santiago de Cali), Cauca
(Popayan), Cundinamarca (Bogotd), Guaviare (San José del Guaviare), Huila (Garzon, La Plata, Neiva
y Pitalito), Meta (Villavicencio), Narifio (Pasto), Quindio (Armenia) y Risaralda (Pereira), en donde se
tuviera acceso para recolectar la informacion.

Criterios de inclusion: Pacientes que hubieran asistido a consulta médica ambulatoria en las IPS
seleccionadas y que tuvieran acceso a servicios de telefonia fija o mévil en el pais.

Variables: Se pregunto por condiciones sociodemograficas como género, edad, nombre de la IPS,
ciudad y rol que desempena en la familia (madre, padre, hijo u otro, si la opcion de respuesta era
“otro” se escribia textualmente quién o a qué corresponde). Se indagaron variables de acceso a la
consulta médica en donde se preguntd por el medio de acceso para la consulta (call center,
presencial u otro); cdmo percibe el tiempo transcurrido desde que pidio la cita hasta que asistio (muy
largo, normal y rapidisimo) y, nimero de dias que transcurrieron desde que solicité la cita hasta que
se la asignaron, lo cual se registré en cuatro rangos diferentes (de 0 a 3 dias, de 4 a 6 dias, de 7 a 10
dias), de los cuales se obtuvo un promedio. También se preguntd si lo habian llamado para ser
atendido (si o no) y, en caso de ser afirmativo, aclarar cudl fue el motivo. Luego se evaluaron
variables de continuidad y atencion familiar: el médico ya lo ha atendido (si 0 no), si la respuesta
era afirmativa, cuantas veces en el Gltimo afio; el médico sabe si se mejord desde la Ultima consulta
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(si 0 no); el médico atiende a otros miembros de su familia (si o no), si la respuesta era afirmativa se
especificaba a qué miembro de la familia. Se evaluaron variables de la atencion médica
propiamente, en donde se interrogd el motivo de consulta (pregunta abierta); qué le diagnosticd el
médico (pregunta abierta); el médico le explicé lo que tenia (no le explicd, si le explicd pero no
entendid, si le explicd y entendid muy bien); le solicitd laboratorios o examenes (si 0 no); se los tomo
(no, si pero no todos, si y se los hizo todos); cuantos medicamentos le formularon; el médico le explico
bien la férmula (no le explicd, le explicd pero no entendiod bien, le explicé y entendid); se esta tomando
los medicamentos (si 0 no); luego de la atencién médica ha mejorado del motivo de consulta (no ha
mejorado, ha mejorado parcialmente, si ha mejorado completamente); fue remitido (si o no), en caso
de haber sido remitido se especificaba el servicio al que fue enviado. Se indag6 sobre variables de
comunicacién: le pudo contar todo al médico (si 0 no); lo examind por completo (si o no); el médico
averigué como son las relaciones con su familia (si o no). Por Ultimo, se evalud la percepcion de la
consulta preguntando cémo calificaria al médico de 0 a 10 (siendo 1 la mas baja puntuacion y 10 la
mejor). Al finalizar la encuesta se les pidid a los participantes que dieran una opinidn acerca de lo que
se puede hacer para mejorar la atencion (pregunta abierta).

Recoleccidon de informacioén: Se aplicdé un cuestionario, elaborado en el afio 2014, via telefénica
durante cuatro semanas a pacientes que habian asistido a consulta médica en los Ultimos dos meses
en las IPS elegidas. Aproximadamente cada Ilamada durd seis minutos, en promedio, salvo cuando
aportaban opiniones, con lo cual el tiempo se duplicaba.

Manejo estadistico: Se consolidé una base de datos mediante la tabulacién de cada una de las
preguntas con sus respectivas respuestas en el programa Excel. Luego se procesd la informacion con
el programa Epi Info para determinar las frecuencias y las razones de riesgo (OR) entre pacientes que
percibieron excelente o mala la atencion médica. Adicionalmente se tomaron en cuenta las
observaciones de los participantes del estudio y se agruparon por categorias en base de datos de
Excel.

RESULTADOS

La mayoria de la poblacién encuestada fue de género femenino (52 %) dentro de un rango de edad
de 20 a 44 afios (48 %), (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes
encuestados que asistieron a consulta ambulatoria en
regionales de un régimen especial en abril de 2014

VARIABLE Ne° %

Género

Hombres 349 48

Mujeres 380 52
Edad

De 0 a 9 afios 10 1

De 10 a 19 afos 40 5

De 20 a 44 afos 352 48

De 45 a 59 afos 178 24

De 60 a 74 anos 95 13

De 75 a mas afos 54 7
Miembros de la familia encuestados

Madre 288 40

Padre 278 38

Hijo 122 17

Otro 41 6
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EL 58 % de la poblacién solicitd la cita a través del call center (58 %) y 378 (52 %) encuestados
el tiempo de espera desde la solicitud de la cita hasta que asisti6 (tabla 2).

considero “norma

Tabla 2. Caracteristicas de acceso a la consulta de pacientes encuestados que asistieron

FUNDA NIVERSITARIA
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Tabla 3. Percepciones de la atencion médica de pacientes encuestados que asistieron

a consulta ambulatoria en regionales de un régimen especial en abril de 2014

VARIABLE N° %
Medio por el cual solicité la cita
Call center 422 58
Presencialmente 199 27
Otro 106 15
El tiempo transcurrido desde que solicito la cita hasta que
asistio, le parecio:
Muy largo 215 29
Normal 378 52
Rapidisimo 136 19
Numero de dias que transcurrieron desde que le
asignaron la cita hasta que asistié a consulta:
De0Oa3 304 42
De4aé6 74 10
De7al0 97 14
Mas de 10 243 34
Promedio dias para ser atendidos 14,9

a consulta ambulatoria en regionales de un régimen especial en abril de 2014

VARIABLE N° %
Atencion médico - paciente
El médico ya lo ha atendido 326 45
Cuantas veces (promedio) 2,6
El médico sabe si se mejord 305 44
El médico atiende otro miembro de su familia 217 30
A quién:
Esposo(a)/Compafiero(a) 129 59
Esposo(a) e hijos 6 3
Padres 24 11
Hermano(a) 9 4
Hijo(a) 43 20
Madre e hijos 1 0
Nietos 1 0
Papa y hermano 1 0
Todos 21 10
El médico le explicd lo que tenia:
No le explico 43 6
Si, pero no entendié muy bien 129 18
Si y entendié muy bien 543 76
Pudo contarle todo lo que siente al médico 623 86
Lo examin6 completamente 595 82
Averiguo por su entorno familiar 180 25
Ha mejorado (del motivo de consulta):
No ha mejorado 91 13
Alivio parcial 293 41
Alivio completo 328 46
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Continuacion tabla 3. Percepciones de la atencién...

VARIABLE N° %
Ejercicio médico
Solicitd laboratorios 276 38
Se los realizé:
No 166 29
Si, pero no todos 80 14
Si y se los hizo todos 328 57
Numero de medicamentos por formula (promedio) 2,40
Numero de medicamentos formulados:
Ninguno 66 9
uUno 131 19
Dos 217 31
Tres 157 22
Cuatro 63 9
Cinco o mas 64 9
Le explicd bien la férmula prescrita:
No le explicd 43 6
Le explicé pero no entendidé bien 84 12
Le explicé y entendid 551 81
Se esta tomando sus medicamentos 600 89
Remisiones:
Remitido a otro médico 400 55
¢Cual servicio?
Dermatologia 16 4
Neurologia 18 5
Medicina Interna 19 5
Ginecoobstetricia 34 9
Nutricion 6 2
Oftalmologia 19 5
Cirugia 9 2
Reumatologia 7 2
Ortopedia 29 7
Urologia 32 8
Gastroenterologia 9 2
Otorrinolaringologia 10 3
Optometria 17 4
Cardiologia 11 3
Neumologia 7 2
Porcentajes de remisiones estudiadas 243 61

Tabla 4. Calificaciones que otorgaron los pacientes
encuestados a la atencién médica recibida en consulta
ambulatoria en regionales de un régimen especial en

abril de 2014
CALIFICACION N° %
Cero (0) 2 0
Uno (1) 1 0
Dos (2) 7 1
Tres (3) 11 2
Cuatro (4) 10 1
Cinco (5) 45 6
Seis (6) 49 7
Siete (7) 103 14
Ocho (8) 213 29
Ocho con cinco (8,5) 1 0,1
Nueve (9) 156 21
Nueve con cinco (9,5) 2 0,3
Diez (10) 129 18
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De los pacientes que hicieron observaciones, un poco mas del 27 % hizo referencia a mejorar la
asignacién de citas, especialmente la disponibilidad de las mismas. Igualmente los pacientes
manifestaron que hay errores en la practica médica y que hay falencias en la atencidén y comunicacion
médico-paciente. Por otra parte, 53 pacientes manifestaron que la atencion era buena y no deberia
cambiar y 115 no dieron comentarios. Esto permite concluir que para los pacientes es importante el
hecho de que haya mas agilidad a la hora de obtener una cita, asi como la calidad de la atencion
brindada por parte del personal.

Tabla 5. Clasificacion de las observaciones sobre la consulta ambulatoria dadas por
los pacientes encuestados en regionales de un régimen especial en abril de 2014

VARIABLE N° %

Asignacion de citas

Mejorar disponibilidad 105 14,4

Dificultad con el call center 75 10,3

Impuntualidad en la atencién 14 1,9

Implementar métodos diferentes 4 0,5
Fallas

Falta de tiempo durante la consulta 31 4,3

Fallas en el sistema 7 1,0
Disponibilidad de personal

Especialista y acceso a las citas 90 12,3

Médico 66 9,1
Administrativos

Mejora en prescripcion y entrega de medicamentos 14 1,9

Agilizar tramites y autorizaciones 12 1,6
Implementacion

Equipos 23 3,2

Instalaciones 17 2,3

Acceso a servicios adicionales 13 1,8
Atencion en Medicina Familiar 2 0,3
Programas de P&D 1 0,1
Practica médica

Mejor calidad de atencién 67 9,2

Mejor comunicacion médico-paciente 18 2,5

Continuidad con el médico tratante 14 1,9
Otros

Sin comentarios 115 15,8

Buena atencién 53 7,3
Total observaciones: 741

Estas fueron las principales observaciones que hicieron los pacientes, las de mayor frecuencia y, las
que, segun ellos, deben cumplirse para lograr la excelencia.
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6. Razones de riesgo de la percepcidn de la atencién médica (excelente versus mala) comparadas con variables estudiadas
en pacientes encuestados que asistieron a consulta ambulatoria en regionales de un régimen especial en abril, 2014
Excelente Mala Valor
VARIABLE No % NO % OR LI LS p

Pudo contarle todo al médico

Si 117 59 82 41

No 11 20 43 80 5,6 2,72 11,46 0,000
Examen completo

Si 121 63 72 37

No - 12 53 88 12,7 5,49 29,49 0,000
Grado de mejoria

Alivio completo 83 65 44 35

No ha mejorado 9 24 29 76 Ot 2,64 13,97 0,000
Médico explicé qué tiene

Si y entendié muy bien 112 66 59 35

No le explicé 5 24 16 76 o1 2,12 17,40 0,000
Médico le explicé la formula

Le explicd y entendid 89 52 82 48

No le explicd 7 30 16 70 2,5 0,97 6,34 0,052
Médico atiende otro familiar

Si 37 48 40 52

No 92 52 84 48 0,8 0,49 1,44 0,537
Médico sabe si mejoro

Si 81 71 33 29

No 24 35 80 65 4,5 2,58 7,71 0,000
Médico lo habia atendido antes

Si 88 59 62 41

No 20 39 63 61 2,2 1,34 3,73 0,002
Médico pregunté por relaciones
familiares

Si 53 82 12 18

No 75 40 113 60 6,7 3,33 13,28 0,000
Médico prescribiéo medicamentos

Si 16 52 15 48

No 102 48 109 52 1,1 0,54 2,42 0,734
Médico solicité examenes de

laboratorio

Si 50 51 49 49

No 79 51 76 49 1,0 0,59 1,63 0,943
Lo han Ilamado para atenderlo

Si 43 77 13 23
Tiempo transcurrido

Rapidisimo 26 55 21 45

Muy largo 30 35 56 65 23 L1l 477 0023
Sexo

Hombre 86 58 62 42

Mujer 43 a1 63 59 2,0 1,22 3,37 0,006
Médico remitio

Si remitid 68 44 88 56

No remitié 60 62 37 g 05 028 079 0,005
Se hizo los laboratorios

Si 61 50 60 50

No 21 35 39 65 1,9 0,99 3,57 0,050

Las razones de riesgo pusieron en evidencia que lo mejor calificado en torno a la satisfaccion de los
pacientes en la atencién médica fue ser examinado, que el médico indague por la familia, obtener
mejoria luego de la atencion y que el médico explique al paciente lo que padece. Se observo también
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que ser remitido por el médico y que el médico atienda a otro familiar no es relevante para lograr la
satisfaccion de los pacientes.

DISCUSION

En una investigacién como la presente se presenta el sesgo de informacidn (respuestas veridicas), lo
gue se enfrentd a través de la insistencia en la voluntariedad. Dados los aportes que hicieron la
mayoria de las personas se cree que se logro involucrar a los encuestados.

Partiendo de la premisa de cudl es la percepcidén que tienen los pacientes sobre la satisfaccion durante
la consulta médica ambulatoria, es indudable que hay multiples aspectos que influyen en la satisfacciéon
del paciente (9 y 10) y que, al contrario del pensamiento médico, no tiene mucho que ver con la
tecnologia de punta del lugar de atencidn, ni la diversidad de servicios ofrecidos, sino mas bien, esta
relacionada con la calidad humana con la que el médico se dirige hacia ellos (11) que genera un tipo
de alianza terapéutica, lo cual en algunas ocasiones ha incluso llegado a ser mas efectiva que cualquier
otro tipo de terapia especifica (13). Es asi como surgen multiples aspectos que influyen en lo
previamente descrito y que implican lo que se explica a continuacion.

Inicialmente el saber y entender mas acerca de su enfermedad es algo que hace al paciente sentirse
participe en su proceso de curacion (12), lo cual, y sin lugar a dudas, tiene un sustancial efecto positivo
en el tratamiento y su eventual mejoria (13), siendo esto constatado en esta investigacion con un OR
de 6,1 en la variable referida a que el médico explicé al paciente qué padecia. El que el médico conozca
con anterioridad la historia del paciente (12) y sus caracteristicas psicosociales (como sus relaciones
familiares) es un aspecto al que, por un lado el atendido le da mucha importancia y, por otro, genera
mas confianza hacia el galeno (13), permitiendo asi un mejor cuidado de la enfermedad (12 y 13),
hecho evidenciable en los resultados obtenidos en este estudio con un OR de 2,2 en la variable “el
médico lo habia atendido antes”, y de 6,7 en la de “si indago respecto a sus relaciones familiares”.

El que el paciente identifique al médico como alguien constante en el cuidado de su salud, y mas
importante aun, segun lo expresan Vitt y Scott (14), como alguien que permite expresar opiniones,
dudas o temores de manera prudente y respetuosa (15), fueron aspectos que se abarcaron en este
estudio bajo la variable “pudo contarle todo al médico”, la cual obtuvo un OR de 5,6 (IC 95 %; 2,72-
11,46) en pro de la satisfaccion del acto médico, lo cual, dado el caso de cumplirse, hace que el
paciente desee consultar al mismo médico en un futuro (13 y 15).

Sin embargo, la satisfaccién del paciente, va mas alla de lo previamente descrito, la cual desde el
punto de vista de Wolff (16 y 17), es en si un complejo de tres cosas; lo afectivo, que incluye el interés
del médico; el comportamiento del galeno y, lo cognitivo, haciendo referencia esto ultimo, a
conocimientos y destrezas. Lo anterior coincide con el resultado que se obtuvo en este trabajo al
abordar la parte cognitiva (variable “el médico lo examind por completo” con OR de 12,7; IC 95 %,
5,5-29,5), y que, desde el punto de vista de Feletti (16 y 18), es un complemento técnico importante
para que el paciente se sienta complacido con la consulta médica, lo cual a su vez, segln Mira (16),
le permite al paciente evaluar, en cierta forma, la competencia del médico tratante y, que de no
percibir bien esta parte cognitiva, se generara una disminucion de la satisfaccion del paciente y, en
consecuencia, de su confianza.

Por otra parte, teniendo en cuenta el articulo realizado por Comes (20), la parte administrativa es una
de las barreras que se enfrenta al acceder a un servicio de salud. Es interesante que el 58 % de la
poblacién en este estudio accede a la consulta mediante el servicio de call center; sin embargo, el
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10,8 % de la poblacion total no estd conforme con la asignacién de citas por este medio, manifestando
el 14,4 % que se debe mejorar la disponibilidad de las mismas. Respecto al tiempo transcurrido, se
logré identificar que mas de la mitad de la poblacion considera como “normal” el tiempo transcurrido
desde que solicitd la cita hasta que se la asignaron, con un predominio de los cero a los tres dias, lo
cual es coincidente con lo estipulado por el Ministerio de Salud de Colombia y por el Decreto 019 de
2012 (21), que establecen que el plazo maximo para citas con no especialistas no puede superar los
tres dias.

En paises como la India los pacientes afirman sentirse mas satisfechos cuando es un médico familiar
el que esta con ellos en el transcurso de su tratamiento (22) debido a que el médico es integral y esta
comprometido con la persona mas que con un cuerpo particular (23); este estudio difiere en este
aspecto pues no se encontré diferencia significativa al comparar el grado de satisfaccion con la variable
“el médico tratante atiende a otro familiar” (OR de 0,8; IC95 % 0,49-1,44). Por el contrario, esta
investigacion mostré la importancia de la continuidad en la atencién (“el médico sabe si mejord”, OR
4,5; IC95 %, 2,6-7,7), siendo este aspecto una manera de evitar las remisiones y las interconsultas
innecesarias (24).

En muchos lugares la prescripcién y el acceso a los medicamentos constituye una de las caracteristicas
de mayor peso a la hora de medir la calidad, organizacion y funcionamiento del servicio de atencion
en salud (25, 26); este estudio, sin embargo, muestra que en la poblacién estudiada no existe relacion
entre la satisfaccidon del paciente y el hecho de que el médico formule medicamentos. Asimismo, se
observo que la gran mayoria de las personas que fueron formuladas (89 %) se rigen a los tratamientos
prescritos, lo cual podria tener relacién con lo que afirma Baos (27) en su estudio donde la mayoria
de los pacientes que fueron informados suficientemente y discutieron con su médico sobre el uso de
medicamentos, se adhieren y aceptan mejor los tratamientos farmacoldgicos (en el presente estudio
el 81 %, afirma que le explicaron y entendieron la formula prescrita). Solo es importante destacar
que, segun estudios realizados, es necesario estar pendientes a la hora de prescribir los medicamentos
para no caer en uno de los errores mas comunes asociado a la prescripcion, a saber, la incorrecta
redacciéon de los mismos (28).

Se puede concluir entonces que la satisfaccién del paciente estd influida por el comportamiento del
galeno y su conocimiento, siendo parte de esto, aspectos particulares como el ser examinado, que se
indague por la familia del atendido, que se pregunte respecto al grado de mejoria luego de la atencién
y que se den explicaciones para cada duda que tenga el paciente. Asi, es congruente afirmar que para
generar cambios positivos en nuestro sistema de salud, acciones sencillas como las previamente
descritas, son importantes para mejorar el grado de satisfaccion que tiene el paciente con el primer
nivel de intervencion en salud en nuestro pais, particularmente la consulta médica.
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En la

“pOLITICA PUBLICA NACIONAL DE APOYO
Y FORTALECIMIENTO A LAS FAMILIAS, 2015-2025"

Resumen efectuado por Juan Carlos Gonzalez'*

En dias pasados tuvimos el privilegio de recibir por parte del Ministerio este documento para su
andlisis. A continuacidén, y dandole todo el crédito al Ministerio, hemos creido util ofrecer el
siguiente resumen, recomendando como siempre la lectura original.

NUEVO PAIS

® GOBIERNO DE COLOMBIA emm“"
FAI CQUIDAZ [DUCACION
Ministerio de Salud y Proteccion Social
Ministerio de Justicia y del Derecho
Ministerio de Educacion Nacional
Ministerio de Trabajo
Ministerio de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion
Ministerio de Cultura
Departamento Nacional de Planeaciéon —~DNP-
Departamento para la Prosperidad Social - DPS
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF

presentacion del documento, al inicio, el Ministro Gaviria expone la premisa fundamental de esta

politica, como es la de impulsar un nuevo sistema de bienestar social que proporcione mejores
oportunidades de vida para las familias colombianas.

El do

I.

I1.
I1I.
Iv.
V.
VI,
VIIL.
VIII.
IX.

XI.

cumento esta dividido en:

Introduccién.

Justificacion.

Antecedentes.

Marco juridico.

Marco conceptual.

Familia, situaciones y contextos.

Familia e integrantes.

Principios y postulados centrales de la politica.
Problemas que afectan las relaciones familiares.
Objetivos.

Ejes de la politica y lineas de accién.

T **MD MPS. Director Departamento de Medicina Comunitaria. FUINC - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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I. INTRODUCCION
B

Pone de manifiesto la participacidon de distintas instancias y la intencidén de contribuir, a través del
apoyo a la familia, a la construccién de una sociedad mas incluyente, igualitaria, prospera, democratica
y pacifica mediante el enfoque de derechos y con libertad e inclusién social. Reconoce que la familia
es un entorno en donde se vive la realidad del pais.

Politicas publicas

Interpretando la politica publica como la forma en que el Estado responde a una necesidad de la
sociedad, se plantea que los ejes en torno a los cuales se propone apoyar a la familia son:

e Seguridad ciudadana y participacion.
e Convivencia.
e Desarrollo normativo.

Asimismo, se reconoce la complejidad (aludiendo a los muchos aspectos a tener en cuenta), que
implica abordar a la familia estableciendo la necesidad de revertir la inequidad en la que viven muchas
de ellas en nuestro territorio.

éQue persiguen esas politicas?

Promover:
1. Aplicar y consolidar los derechos que garanticen cubrir las necesidades de las familias.
2. Promover planes de accién que enfrenten los problemas y ofrezcan soluciones.
3. Fortalecer respuestas a las familias victimas del conflicto armado.
4. Vigilar que se cumpla la politica.

II. JUSTIFICACION

Dinamica social

Reconoce que la sociedad estd cambiando y que esto influye mucho en las relaciones familiares.
Mujeres cada vez mas aportantes laboralmente, hijos con mas tiempo libre, mayor nimero de adultos
mayores, situaciones todas que hacen necesario fortalecer a la familia con la capacidad de responder.
éComo afecta esto (y muchos cambios mas) el funcionamiento de la familia? Bueno, eso es lo que
busca justamente esta politica, contribuir a apoyar la capacidad de la familia (y sus miembros) ante
todos esos cambios en la dindmica social. De hecho, esa es la finalidad de la ley 1361 del 2009 (1).
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http://www.eln-voces.com/images/insu/insudS6/art-2.jog

Lo que se espera de Ila politica

Fortalecer la unidad familiar ampliando los conceptos en torno a ella, hacerla mas participe del Estado
y darle mas autonomia, dignidad y mejores condiciones de convivencia y estimularla en todo el
territorio nacional.

III. ANTECEDENTES

http://www.cepal.org/publicaciones/xml/3/12553/37.jpg

Se hace un reconocimiento a la familia desde el punto de vista juridico internacional, quedando
entonces como un deber del pais y del Gobierno hacer una legislaciéon que proteja y promueva a la
familia. En tal sentido se reconoce la premisa desde los derechos humanos que dice: “La familia es
el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la protecciéon de la
sociedad y del Estado”.

Sin embargo...

Se reconoce que en Latinoamérica, y claro en Colombia, la familia esta sujeta a una serie de tensiones
producto de la situacién socioeconémica. De ahi que la CEPAL propone:

1. Tener un diagndstico dinamico de la situacion de la familia en la regidn.
2. Transversalizar a la familia en todos los programas que se sea posible del Estado.
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IV. MARCO JURIDICO

LEY PROPOSITO
Ley 70 de 1931 El patrimonio familiar es inembargable.
Ley 75 1968 Crea el ICBF.
Ley 21 de 1982 Subsidio familiar.
Ley 54 de 1990 Uniones maritales y régimen patrimonial.
Ley 82 de 1994 Reconoce a mujer cabeza de familia.
Ley 294 de 1996 Enfrenta la violencia intrafamiliar.
Politica Nacn;:;hgelcgc;r;strucuon de Promueva la convivencia.
Ley 575 del 2000 Crea comisarias de familia.
Red de Solidaridad Social
Red JUNTOS Enfocada a familias vulnerables.
Red UNIDOS
Ley 789 del 2002 Sistema de proteccion social.
Ley 1098 del 2006 Codigo de Infancia y Adolescencia.
Ley 1251 del 2008 Proteccion del adulto mayor.
Ley 1361 de 2009 Creacion de politicas publicas pro familia.
Ley estatutaria 1622 del 2013 Ciudadania juvenil.
Ley estatutaria 1618 del 2013 Proteccidn a discapacitados.

Sentencia T-523 de 1992
Sentencia C-289 de 2000
Sentencia T-2003 Solidaridad por encima incluso de consanguinidad.
Sentencias T-510 de 2003, y las C-
029, T-388 y T-572 de 2009
Sentencia C-577 de 2011 Proteccidn a parejas homosexuales.

Sentencia T-012 de 2012, Protege vinculos sanguineos.

Reconoce relaciones naturales.

Reconoce el pluralismo de y en la familia.

La tabla muestra, al menos una parte de la proteccion juridica que Colombia le ha impartido a la
familia, partiendo de su reconocimiento como el nlcleo fundamental de nuestra sociedad. Por supuesto
gue reconociendo los cambios y dinamicas, la jurisprudencia se va incrementando, buscando siempre
proteger a la familia y a sus miembros.

Principios rectores del derecho de familia

512 o AR o

Derecho
de Familia

http://www.fder.unr.edu.ar/upload/img/familia.jpg

e Laigualdad de derechos y oportunidades entre hombres y mujeres.
e Los derechos de los nifios, nifias y adolescentes.
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e El principio de corresponsabilidad de la familia, la sociedad y el Estado como agentes garantes de
los derechos de los nifios, ninas y adolescentes, y en la proteccién y asistencia de las personas de
la tercera edad.

La prevalencia de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes sobre los derechos de los demas.
La responsabilidad del Estado, la sociedad y la familia en la educacién de la poblacion colombiana.
La inviolabilidad de la honra, la dignidad y la intimidad de la familia.

La obligacion del Estado de sancionar la violencia intrafamiliar.

V. MARCO CONCEPTUAL

El documento en esta seccion procura exponer los componentes tedricos fundamentales a tener en
cuenta en torno a la familia. Para ello usa diferentes enfoques.

erecho
Territorial Diferencial

Apreciativo  jZNj2@@ @2y Ciclo vital
ALAFAMILIA

tps:/ /iyt

Familia Intergeneracional

Enfoque de derecho

Se parte del reconocimiento de los derechos humanos y de ahi se deberd derivar toda jurisprudencia
(nacional), todo reconocimiento, tanto al individuo como a la familia. Pero, ademas y segun el texto,
siempre se han de tener en cuenta las siguientes claves juridicas:

1. Se reconoce los principios del pluralismo y la diversidad étnica y cultural. Y el Estado esta
obligado a proteger todas las formas de familia presentes en el pais.
Se reconocen los derechos de la familia.
La familia es agente corresponsable de la garantia de los derechos de sus integrantes.

Los nifos, niflas y adolescentes, tienen derecho a tener una familia y a no ser separados
de ella.

5. Se concibe la unidad persona y familia y sus derechos son inalienables.

6. En la sociedad actual la familia es un agente politico con capacidad de agencia y ello se
debe reflejar en las disposiciones del Estado.
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En esencia

Lo juridico debe reconocer y proteger a la familia como garantia de los derechos de los individuos y
concibe a la familia como el elemento social que protege a sus miembros de forma individual, a través
de la cotidianidad, siendo esa cotidianidad el lugar donde las personas llevan a cabo su desarrollo
integral.

La pluralidad como una esencia

Reconociendo que el origen habitual de la familia se hace por vinculos consanguineos, se establece
gue la solidaridad, la fraternidad, el apoyo, el carifio y el amor establecen la cohesion de la familia y
donde existen esas relaciones, existe familia, concibiendo de forma amplia y plural su conformacién
(la familia es una unidad social compleja, diversa y plural).

Familia como agente politico
Se concibe a la familia como una fuerza que debe permitir:

e El desarrollo integral de sus miembros y ser mediadora de la busqueda de soluciones ante el
Estado de las necesidades de sus miembros.

e Ha de promover la convivencia de sus miembros y ser plataforma de la bdsqueda y apropiacién
de la libertad a través de oportunidades que origindndose en su interior han de ampliarse a los
ambientes sociales.

Lo que surge relacionalmente en la familia

Cita el documento que en la familia se desarrollan tres relaciones fundamentales para los seres
humanos:

e Las relaciones sexuales amorosas.
e Las relaciones padre hijo.
e La amistad.

Establece lo que es una buena relacion vy, cito: “Es una [relacidén] de iguales en la que cada parte tiene
los mismos derechos y obligaciones, en la que cada persona tiene respeto y quiere lo mejor para el
otro”.

Sin duda
De esas relaciones, que surgen internamente en la familia, surgiran los proyectos individuales de sus
miembros, los que tendran oportunidad de acuerdo a la distribucién de los recursos que la familia le
otorgue.
En cuanto su concepcion de familia
El Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas promueve que cada pais bajo una vision
amplia, la defina, pues hecho esto, sera el objeto de la proteccion.

Clasificaciones

Ciertamente son muchas y diversas y todas son escogidas con buenos criterios:
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http://3.bp.blogspot.com/-_lILXNp1plO/T2tjr9ITC-I/AAAAAAAAACY/uPTHPJIAPTs/s1600/capitulo3.jpg

e La OMS usa el ciclo vital como criterio (gestacién, nifiez, adolescencia, adulto joven y adulto
mayor).

e La CEPAL usa las responsabilidades de cada ciclo como criterio (2).

e La psiquiatria clasifica a la familia como un “sistema vivo de tipo abierto”.

Por supuesto que se debe tener en cuenta que no existe la clasificacién perfecta pues siempre habra
multiples formas de enfocar a la familia de acuerdo al contexto que se revise.

Familia y punto de encuentro

Sin duda el interior de la familia redne las tensiones que se desencadenan del encuentro de las
pretensiones de las parejas, de las nifias, nifios, adolescentes, hermanos, hermanas, padres y madres,
abuelos y abuelas o quienes formen parte del grupo, no siendo por cierto, siempre estimulante,
debiendo ser necesaria muchas veces, la accién del Estado para proteger a sus miembros (por ejemplo,
ante la violencia intrafamiliar). De hecho, la politica de familia, pretende promover la forma armonica
de las relaciones familiares y convertirse en una politica de prevenciéon e intervencidon contra la
violencia intrafamiliar.

Familia y cotidianidad

La familia es el primer escenario de la vida cotidiana, dando paso luego al colegio, el trabajo y la
comunidad. Por cierto, y en un mismo momento, todos estos espacios se combinan de acuerdo a los
miembros. La crianza de los hijos ha cambiado en torno a que la mujer entré con fuerza en el mercado
laboral. El uso del tiempo libre por parte de los hijos, asimismo, se ha modificado (menos supervision).
Las responsabilidades familiares se han redistribuido, disminuyendo cada vez esa figura del padre
proveedor y muchas veces, por la misma razén, autoritario. Sin duda ello ha traido paradojas: mas
recursos, pero menos convivencia. ¢Qué impacto tiene eso en la vida? iVaya uno a saber!
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Las paradojas de la familia

Si bien se reconoce a la familia como una institucion protectora de las personas,
es evidente que puede ser un factor de riesgo y ello es mas probable en la medida
gue la familia es mas pobre y posee menos recursos. Si bien deberia ser el lugar
por excelencia para la expresion de los derechos, puede ser el sitio (incorporando
familia por domicilio) donde se “oprima” al ser humano (violencia intrafamiliar).

Qué es una La sociedad actual le da mas valor a la producciéon econdmica que al tiempo para
.amllia? compartir con la familia. Si bien existe un imaginario en torno a lo que es la
R familia, la realidad muestra que hoy (por la pluralidad), como nunca, es de lo
mas diverso.

HUKGWWI

Enfoque de la politica

Busca el reconocimiento del individuo y de la familia como una unidad que hace parte de la sociedad
y de la comunidad.

Enfoque diferencial

Pretende hacer visibles las formas de discriminacion, para restituir los derechos. Aqui se reconocen
familias en situaciones particulares, por ejemplo, con miembros discapacitados o con adultos mayores,
o conformados por miembros de comunidades LGTBI. La proteccion a la familia de las etnias del pais,
es considerada de forma muy particular.

Enfoque de ciclo vital

Este enfoque pretende resaltar el momento en la vida de los miembros de la familia y explica el
transcurso de la vida como un continuo que involucra todos los momentos de la vida de los seres
Vivos.

Enfoque intergeneracional

Este enfoque se hace bajo la vision del desarrollo sostenible y busca racionalizar el uso de los recursos
para las generaciones venideras.

Enfoque de familia
Basado en la red vincular y social y tendiente a mantener la cohesién entre sus miembros.

Enfoque apreciativo

Dice el texto: “Es un enfoque y a la vez un método de trabajo, que se centra en los elementos de alta
eficacia, las aptitudes y recursos, la motivacion y los factores impulsores, asi como en las alternativas
de accion positivas destinadas a la mejora de una situacion determinada”.

Enfoque territorial

Dice textualmente: “es un proceso integral que articula diferentes politicas publicas —socioculturales,
economicas, ambientales, politicas e institucionales- para alcanzar territorios sostenibles,
competitivos, equitativos y gobernables. En tal sentido, el patron de desarrollo se expresa en las
formas como se utilizan los factores del territorio para producir, crecer y crear oportunidades de
bienestar poblacional. En otras palabras, este enfoque refleja la manera como los agentes econdémicos,
sociales y gubernamentales logran moldear los elementos geograficos y naturales, agregandoles valor
y transformandolos en bienes y servicios publicos y privados”.
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VI. FAMILIAS, SITUACIONES Y CONTEXTOS

http:// ffeeshrub.

Dedicado a exponer los cambios que han sucedido en la familia colombiana. Expone:

Composicion
Teniendo en cuenta que el promedio de personas por hogar en Colombia es de 3.5:

e En las regiones Valle del Cauca, Orinoquia - Amazonia, Oriental, Central, Atlantica, Bogot3,
Antioquia y San Andrés se mantiene el promedio nacional de 1,0 hogar por vivienda.

e En la regién Pacifica se registré un promedio de 1,1 hogares (familias) por vivienda.

e La regién con menor promedio de personas por hogar es San Andrés con 3,0 personas.

e Las regiones Atlantica y Pacifica presentaron los promedios mas altos con 4,0 y 3,6 personas por
hogar, respectivamente.

Por edades

e El 27,3 % de la poblacién total es menor de 15 afios.
e La poblacién de 15 a 59 afios representa el 62 %.
e La poblaciéon de 60 y mas afios representa el 10,5 % del total.

Por etnias

En Colombia

e Coexisten 102 pueblos indigenas (algunos con
territorios reconocidos en 710 resguardos): 4 %.

¢ Comunidades negras (con 169 consejos comunitarios):
10 %.

e Grupos de afrocolombianos y afrodescendientes,
habitantes de zonas rurales y urbanas; palenqueros
(oriundos de San Basilio de Palenque): menos del 1 %.

¢ Raizales (del departamento insular de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina) y el pueblo Rrom-gitano
que cuenta con diez Kumpanyas reconocidas: menos
del 1 %.

http://familiasenruta.com/wp-content/uploads/2012/02/familia-indigena.png
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Dénde estan

Los pueblos indigenas se encuentran ubicados en gran parte del territorio colombiano, especialmente
en Vaupés (75 %), Amazonas (72 %), Guainia (57 %), la Guajira (31 %), Cauca (29 %), Putumayo
(19 %), Cordoba (17 %), Vichada (17 %), Narifio (14 %) y Sucre (11 %).

Los grupos afrodescendientes estan ubicados especialmente en la costa Caribe y el litoral Pacifico. Los
departamentos del pais donde esta poblacion es mayor son: Chocd (89 %), Bolivar (28 %), Valle (24
%), Narifio (22 %), Magdalena (21 %), Cauca (19 %), Atlantico (19 %) San Andrés y Providencia (16
%) (2).

Uniones

Los colombianos nos unimos en pareja a los 21 afios, en promedio. La mitad de las mujeres estan
unidas conyugalmente a los 22 afios en la ciudad y a los 19 ainos en el campo. El 39 % de las parejas
esta en union libre.

Hogar para el DANE

Interesante y para tener en cuenta: “una persona o grupo de personas que ocupan la totalidad o parte
de una vivienda y que se han asociado para compartir la comida y la dormida, pueden ser familiares
o no entre si. Los empleados del servicio doméstico forman parte del hogar siempre y cuando duerman
en la misma casa” (2000).

L] @
=
2 Familia nuclear tradicional:
ﬂ Papa, mama e hijos

S Familia monoparental:

o © o Principalmente madres solas
IF Tlﬁ\ con hijos

Familia sin hijos en casa:
Principalmente jévenes sin hijos
aun, y mayores con hijos que ya
se fueron

Familia multigeneracional
monoparental:

Principalmente madres solas con
hijos, mas abuelos o tios

Gente que vive sola:

Hogar unipersonal, principal-
mente joévenes viviendo solos y
mayores viudos(as) separados

Familia multigeneracional
tradicional:

Papa, mama e hijos, mas abuelos
o tios

Familias donde uno de los hijos
asume la jefatura del hogar
y lleva a su padre a vivir con él

Familia multigeneracional sin
hijos:

Parejas sin hijos, que viven con
otros familiares (sus padres,
hermanos, etc.)

Otros tipos de familias:
Hogares compuestos por
familiares y/o otras personas, sin
ser pareja

http://www.revistacredencial.com/credencial/sites/default/files/images/3214porta
da.jpg
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Condiciones de vida

Se mencionan los elementos que inciden sobre las personas y generan bienestar. En Colombia es
diferente la zona urbana y la rural, siendo esta ultima mas dificil para vivir. Prueba de ello son estos

datos:

1. En las ciudades el 99 % de las viviendas estan conectadas a la electricidad, en las zonas rurales
el 91 %.

2. En las zonas urbanas el 90,8 % de las viviendas disponen de agua del acueducto publico, en las
areas rurales solo el 17 %.

2.1. El acueducto comunal y veredal es la forma de provision de agua generalizada en el campo
(42,4 %).

3. En la zona urbana el 92 % de las viviendas estdn conectadas al servicio de alcantarillado y en
las zonas rurales el 22 %.

4. En el pais el 75 % de los hogares tiene conexién al inodoro y al alcantarillado, el 15 % esta
conectado a pozo séptico.

5. El gas es el combustible mas usado en las ciudades, en las zonas rurales es la lefia.

6. A nivel nacional el 80 % tiene servicio de recoleccién de basuras, el 12 % las queman y el 4 %
las botan al patio, lotes, etc. En las zonas rurales el 46 % quema las basuras y el 27 % las
recoge el servicio publico.

7. El 23 % de las viviendas tiene un cuarto para dormir, el 38 % dos, y el 29 % tres dormitorios

FUNDACION UNIV

AR
JUAN N. CORPAS

(3).

Los mas pobres

L )

http://estaticos02.elmundo.es/america/imagenes/2011/11/29/economia/1322594584_0.jpg

Dos terceras partes de la poblacion rural (66 %) se encuentra en el quintil inferior, o sea el mas
bajo en riqueza y el resto (33 %) en el segundo quintil, el quintil bajo, situacidon que contrasta
con Bogotd, en donde el 46 % de los hogares se encuentran en el quintil superior y un 32 % en
el quintil alto.

En la regidn oriental alrededor del 20 % de los hogares pertenece a cada quintil. En la Orinoquia
y la Amazonia, las dos terceras partes se encuentran en los dos quintiles mas bajos. En las zonas
urbanas el 53,4 % se encuentra en los dos quintiles mas altos (4).
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e La violencia es mas evidente y cobra mas victimas en el campo. Los estudios demuestran que
cada vez es mayor la brecha entre las zonas urbanas y las zonas rurales, siendo estas ultimas las
mas afectadas por razones de la violencia y el conflicto armado.

La pobreza en Colombia, medida por el método multidimensional, muestra que para el 2011 mas de
guince millones de personas, equivalente al 34 % de la poblacion, se encontraban en pobreza y en
pobreza extrema mas de cuatro millones, equivalente al 10,6 % (5).

El estudio: hace diferencias

El documento menciona: “la prevalencia de inseguridad alimentaria en el hogar disminuyd con el
incremento del nivel maximo de escolaridad alcanzado por el jefe del hogar y su cényuge. En los
hogares en donde el jefe no tenia escolaridad o habian cursado solo preescolar, la prevalencia fue de
66,6 % y en los que tenia estudios de postgrado fue del 7,6 %" (6).

Madres cabeza de familia

Existe un aumento de la jefatura femenina; en 1995 era del 24 % y en el 2010 es del 34 %.

Tipologia de familias

Familia Familia Familia

Familia Familia Familia
Familia Familia Familia

http://2.bp.blogspot.com/-XPmh1sneKHO/UYm-
LggEERI/AAAAAAAABIo/HAQqw3Tbahc/s1600/Familias.jpg

Menciona la Encuesta Nacional de Demografia y Salud:

e La familia monogamica nuclear constituida por el padre, la madre y sus hijos e hijas (familia

tradicional).

e La familia monoparental conformada por el padre y sus hijos e hijas o por las madres y sus hijos

e hijas.

e La familia extensa o extendida conformada por los abuelos y/o abuelas y sus nietos y nietas.
¢ La familia reconstituida, segin el modelo nuclear, pero con uniones anteriores que conforman

familias mixtas desde el punto de vista de los hijos e hijas.
La familia sin hijos y sin intencidn de procrear.

La familia trasnacional.

La familia unida por vinculos de solidaridad o de amistad.
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Clasificacion de familia en ciclo de vida

Etapa Parejas jovenes sin hijos; la pareja generalmente tiene menos de 35 afios.

Inicial

Etapa I “Etapa de constitucion”. En esta etapa el hijo mayor del jefe de hogar tiene menos de 12
afos.

Etapa I1 Etapa intermedia. El hijo mayor del jefe tiene entre 12 y 18 afios.

Etapa III “Etapa consolidada”. El hijo mayor del jefe de hogar tiene mas de 19 afios y vive en el
hogar con el jefe.

Etapa IV Hogares conformados por parejas adultas, la pareja es mayor de los 35 afios; no han
tenido hijos o si los tuvieron ya viven fuera del hogar. Se le llama “e/ nido vacio”.

Si el criterio a tener en cuenta es el jefe de hogar, la familia se clasifica (una forma):
e Familia unipersonal (10 %).
e Familia nuclear completa (35 %).
e Familia nuclear incompleta (12 %).
e Pareja sin hijos (8 %).
e Familia extensa completa (14 %).
¢ Familia extensa incompleta (10 %).
e Familia con jefes de hogar y otros parientes (3%)

¢ Familia compuesta por parientes y no parientes (4 %).

La Constitucion clasifica:
e Familias nucleares.
e Familias monoparentales con jefatura femenina.
¢ Familias monoparentales con jefatura masculina.
e Familias recompuestas o reconstituidas.
¢ Familias extensas o extendidas.
e Familias nucleares transitorias**.
¢ Familias homoparentales.
e Familias transnacionales.
e Familias conformadas por abuelos y nietos.

e Familias adoptivas.

éComo se vincula la familia?

Se reconoce por consanguinidad, por alianza legal, por alianza voluntaria y por necesidades de orden
economico. En la tipologia se menciona SITUACION PRESENTE donde aparecen familias victimas de
desplazamiento, de migracidn por razones econdmicas y afectadas por desastres naturales.

** Son familias constituidas por hombres migrantes transitorios que conforman familias nucleares en sus lugares de trabajo y cuando el
migrante regresa a su lugar de origen se convierten en familias monoparentales con jefatura femenina.
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Clasificacion de la CEPAL

TIPOS DE
HOGARES

Unipersonales: constituidos por una sola persona.

Nucleares: jefe de hogar y cényuge con y sin hijos, o solo jefe con hijos.

Extensos: jefe y conyuge con o sin hijos, o solo jefe con hijos, mas otros parientes.

Compuestos: igual que los nucleares o extendidos mas otras personas que no son parientes
(excluidos los trabajadores domésticos).

Sin nucleo: jefe sin conyuge ni hijos, aunque pueden haber otras relaciones de parentesco.
En todos los casos pueden ser de jefatura femenina o masculina.

ETAPAS
DEL CICLO
DE VIDA
FAMILIAR

Etapa inicial: Pareja joven sin hijos donde la jefa de hogar o cdnyuge es menor de 36 afios.

Etapa I de constitucion de familia: hogares donde el hijo mayor del jefe tiene menos de 13
afos.

Etapa II de familia: hogares donde el hijo mayor del jefe tiene entre 13 y 18 afios.

Etapa III de familia: hogares donde el hijo mayor del jefe tiene 19 afios y mas.

Etapa del nido vacio: Pareja adulta sin hijos donde el conyuge es mujer mayor de 35 afios y
no tiene hijos que vivan con ellos.

Fuente: CEPAL, 1997

Considera el documento que se debe reconocer que la familia en las etnias es muy diferente a la

En los grupos étnicos

concepcion occidental. Ejemplo de ello son:

¢ El modelo matrilineal o patrilineal que establece que las familias son por la linea de la madre o del

padre.

e El papel del adulto mayor, al cual se le da todo el respeto y autoridad.

e Los roles de la mujer y del hombre.

e En las afros, el papel que tiene el compadrazgo.

e Familias por afinidad, cuando se establecen sdlidas relaciones entre cufiados.

e Familias por paisaje, cuando se establecen vinculos por venir de un mismo sitio.

e Por lazos simbdlicos (lazos que se van creando dentro de la propia cultura y que tiene un gran

significado para quienes pertenecen a dicha cultura).

Resulta muy evidente el cambio del papel de la mujer en torno a la familia, en la medida que ha
alcanzado derechos por demas justos. Tan solo un 2 % de las mujeres hoy no han alcanzado
escolaridad. Mas de la mitad tienen un trabajo estable. Hoy deciden mas. Tienen 3,2 hijos. El primer
hijo nace a los 21 afios. El embarazo adolescente estd descendiendo, siendo adn alto (84 por mil).
Una de seis adolescentes es madre. Un 56 % de los adolescentes usan métodos de planificacion

Familia y mujer

(alcanzando el 100 % a conocerlos).

La mujer que trabaja asume un doble rol, pues es también la encargada del trabajo doméstico, creando

tension severa al interior de la familia.

Existen leyes que protegen a la mujer cabeza de familia (Ley de 1993 y Ley 1232 del 2008, 731 del

2002 y ley 861 del 2003).
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Leyes contra la violencia intrafamiliar

T
i

http://www.psiconterapia.com/wp-
content/uploads/2015/07/gritos.jpg

La ley 294 de 1996 se cred para prevenir, remediar y sancionar la violencia intrafamiliar y fue
modificada por las leyes 575 de 2000, 599 de 2000 y 1257 de 2008; todas en general, protegiendo a
las mujeres y a los nifios, nifias y adolescentes contra la violencia intrafamiliar, cuyas causas se
tramitan por via administrativa ante los Comisarios de Familia (ley 1098 de 2006, articulo 86) y por
via judicial ante la Fiscalia General de la Nacioén, los Jueces Penales Municipales con Funcién de Control
de Garantias y los Jueces Penales del Circuito con Funciéon de Conocimiento (ley 599 de 2000 y ley
904 de 2004) y ante los Jueces de Familia, en lo de su competencia (ley 1564 de 2012 o Cddigo
General del Proceso, articulo 21 numeral 8).

Hoy ya se reconoce también al hombre cabeza de familia (Sentencia C-184 de 2003).

Familia y reparacion integral a victimas de conflicto

La ley 1498 del 2011 reconoce a las familias victimas de la violencia.

A quién acudir

La justicia para la familia la ejercen la Jurisdiccion de Familia, las Comisarias de Familia y las
Defensorias de Familia, pero desafortunadamente no estan articuladas entre si.

VII. FAMILIA E INTEGRANTES

Familia y proteccion a sus miembros

Queda muy bien expresado en la ley 1098 del 2006 con el Cddigo de la Infancia y la Adolescencia. En
resumen promueve:

e Las expresiones de afecto y solidaridad y desarrollo de momentos IUdicos y gratos que
promuevan el sentido de pertenencia en las familias y la inclusion de nifios y niflas como parte
importante de ellas.
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e Las relaciones de poder de estilo democratico entre géneros y entre generaciones, que
faciliten la resolucion de conflictos y se apoyen en estilos de comunicacién abierta y constructiva.

e La participacién de los ninos y ninas, en la toma de decisiones que les atafien como individuos
0 como miembros de la familia.

e Los ambientes familiares que promuevan la seguridad fisica y social de los nifios y nifas,
su salud y nutricion y el desarrollo de sus capacidades intelectuales, artisticas, de lenguaje, de
movimiento, de manejo corporal, de creatividad, entre otras muchas.

e La construccion, el fortalecimiento y la participacion de las familias en redes familiares o
de apoyo comunitario, para favorecer relaciones y proyectos en favor de los nifios y nifias.

e El empoderamiento de las familias para acceder a los servicios que garanticen los derechos
de sus integrantes y también sus derechos como grupo social.

En los jovenes

La ley 1622 de abril 29 del 2013, por la cual se dicta el Estatuto de Ciudadania Juvenil, establece que
se entenderd como joven a toda persona entre los 14 y los 28 anos cumplidos.

Familia y personas con discapacidad

La ley 1618 de febrero de 2013 tiene como objeto: “Garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los
derechos de las personas con discapacidad, mediante la adopcién de medidas de inclusién, accién
afirmativa y de ajustes razonables y eliminando toda forma de discriminacién por razén de
discapacidad, en concordancia con la ley 1346 de 2009”.

Familia, envejecimiento y vejez

https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GCQOXIEIN70r-4-ndvuho1ABIg2-P7ugq-kt09GgHbzobWCFi9tF

Dice textualmente: “La politica de apoyo y fortalecimiento a las familias busca afirmar los lazos
afectivos y los vinculos de las personas mayores con su grupo familiar para contribuir a mejorar su
calidad de vida, reducir la presencia de patologias que afectan en mayor grado a las personas mayores,
reduciendo condiciones adversas que les genere deterioro o fragilidad en la medida que estos son
factores precursores de discapacidad funcional y cognitiva; se trata entonces de desarrollar estrategias
que conduzcan a las familias a lograr un envejecimiento activo a través de procesos de aprendizaje,
constitucion de redes sociales, habitos de vida saludables, cuidados en la vejez, entre otros aspectos”.

Este aspecto cobra singular importancia por el incremento esperado de esta poblacion y en condiciones
no ideales.
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Adultos mayores y familia

A continuacion se describe algo de la situacién de esta poblacion:

Tres de cada cinco adultos mayores son jefes de hogar, (61 %).

El 20 % son cényuges.

El 13 % son padres o madres del jefe de hogar o de su conyuge, otros son hermanos, hermanas
o cufiados.

El 10 % viven solos en hogares unipersonales, 33 % en familias nucleares, 52% en familia extensa
y 5 % en familia compuesta.

Desde el punto de vista de la educacién, el 18 % de los jefes de hogar no tienen educacion
primaria, el 57 % tiene educacion primaria, el 18 % secundaria y el 6 % educacion superior.

En salud, el 90 % de las personas mayores esta afiliado sea a un régimen contributivo o
subsidiado, solo el 6 % no esta afiliado a ningun sistema.

En vivienda, la tercera parte de las viviendas con personas mayores tienen dos o mas condiciones
desfavorables, mientras que dos terceras partes tienen viviendas favorables.

Entre los hombres que trabajan, el 70 % lo hacen por cuenta propia. Otros son peones o jornaleros
y trabajadores familiares sin remuneracion.

Entre las mujeres, el 71 % trabaja por cuenta propia, el 9 % son empleadas domésticas y el 8 %
son obreras.

Un reflejo

Se indag6 en la ENDS 2010 por el grado de satisfaccion de los adultos mayores con sus familias y la
respuesta fue:

34 % muy satisfechos.
34 % satisfechos.

20 % conformes.

10 % insatisfechos.

Existe un incremento en la violencia intrafamiliar contra el adulto mayor, apareciendo ahora los
cuidadores.
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Los aportes de los adultos mayores

Si cuentan con un ingreso, apoyan econdmicamente a sus hijos y nietos si lo requieren.

Se constituyen en la red social primaria en situaciones de crisis.

Asumen el cuidado de los nietos mientras los hijos desarrollan sus actividades productivas.
Contribuyen en el hogar a desarrollar las actividades de la vida cotidiana, se encargan de los
oficios del hogar, recogen a los nifios en el colegio o0 se quedan a su cuidado cuando los padres
necesitan salir.

Son los transmisores de los valores familiares y la cultura, al mantener las relaciones entre las
distintas generaciones y con el resto de los parientes.

Otras veces tienen un rol de arbitraje y ayudan a minimizar conflictos entre sus hijos y nietos.
Los abuelos suelen mantener una relaciéon especial con sus nietos a través de los distintos
momentos de sus vidas y de su desarrollo.

Los nifios generalmente los ven como divertidos y carifiosos y les gusta compartir con ellos.
Tranquilidad, paz y consejo en los momentos de crisis familiar.

Cuando son escolares cambian un poco los juegos y las actividades que se comparten; por
ejemplo, pueden empezar a ir al cine.

De adolescentes tal vez ya no se ven tan regularmente, pero el abuelo puede seguir siendo un
amigo y una guia (7).
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VIII. PRINCIPIOSY POSTULADOS CENTRALES DE LA POLITICA

http://4.bp.blogspot.com/-4UTGODchgbM/UEJ9CIO2AQI/AAAAAAAAAsW/p_t6jsiS1yl/s1600/cabezote.jpg

Son principios rectores de la politica:

v

v

Proteccion integral: hace referencia a las acciones y mecanismos con los que cuenta el Estado
desde lo administrativo y legal en corresponsabilidad con la sociedad para dar protecciéon a la
familia como institucion basica de la sociedad.

Equidad: Generar la igualdad de oportunidades para las familias en su ciclo de vida y para cada
uno de sus miembros individualmente considerados, implica dar un trato justo y proporcional a
todas las familias y a sus integrantes sin distingo de edad, género, cultura, pertenencia étnica,
creencias o condicién social, psiquica o fisica.

Solidaridad: Promover una cultura basada en el apoyo mutuo entre todos los integrantes de
las familias, la sociedad y el Estado cuando la familia se encuentra en situacion de vulnerabilidad
para garantizar el ejercicio de los derechos y el cumplimiento de sus responsabilidades (8).

Universalidad: Incluir a todas las familias y sus integrantes en las acciones desarrolladas en el
marco de la presente politica en todo el territorio nacional (8).

Dignidad humana: La dignidad es una condicion inherente al ser humano que implica el respeto
y la valoracion de toda persona y no se puede renunciar a ella. Todas las familias y sus
integrantes individualmente considerados, tienen derecho a una vida digna y segura; y el Estado
y la sociedad tienen la responsabilidad de propender por un trato digno para todas y cada una
de las familias y eliminar cualquier forma de explotacion, trato cruel, maltrato, abuso o
discriminacionss,

Igualdad entre los géneros y las generaciones: Las mismas oportunidades para hombres y
mujeres y para las generaciones (8) y formas de relacionamiento solidario.

Autodesarrollo de la unidad persona-familia: Apoyar el desarrollo de cada uno de los
miembros de la familia y de esta como sujeto colectivo de derechos.

Corresponsabilidad: Concurrencia de actores y acciones tanto, publicas como privadas, para

58 La Ley 1482 de 2011 tiene por objeto garantizar la proteccion de los derechos de una persona, grupo de personas, comunidad o pueblo,
que son vulnerados a través de actos de racismo o discriminacién.
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garantizar los derechos de la familia y potenciar su desarrollo integral (8).

Participacién. Interlocucion activa de todos los involucrados en los procesos de construccion
de politicas de Estado, planes, programas, proyectos, estrategias y acciones para las familias de
acuerdo a sus vivencias y necesidades (8).

Atencion preferente: Obligaciéon del Estado y la sociedad en la implementacién de acciones
que minimicen o superen la vulnerabilidad de las familias, en el contexto del Estado Social de
Derecho.

Integralidad y concertacion: Comprende el desarrollo de intervenciones eficientes, integrales
y coordinadas desde lo publico y lo privado, con acciones que impacten a las familias y sus
integrantes, para alcanzar la finalidad de la politica (8).

Descentralizacion: El Gobierno Nacional, las entidades territoriales y las descentralizadas por
servicios implementaran las acciones pertinentes dentro del &mbito de sus competencias para
fortalecer y permitir el desarrollo integral de las familias y sus integrantes, teniendo en cuenta
sus realidades (9).

Diversidad: Proteccion de la diversidad étnica, cultural, de género y generacional como
manifestacion directa del pluralismo inspirado en la tolerancia y el respeto para la promocién de
espacios de inclusién y participacion de grupos o minorias tradicionalmente discriminadas (10).

Intersectorialidad: Concurrencia de los diferentes sectores en el ambito nacional y territorial,
teniendo en cuenta sus competencias y responsabilidades para la integraciéon de acciones
conducentes al desarrollo de los ejes y estrategias propios de esta politica.

Interdisciplinariedad: Abordaje de diferentes disciplinas o ciencias que se relacionan, para
implementar acciones integrales, encaminadas a la ejecuciéon de la politica, teniendo en cuenta
la diversidad de las familias y sus integrantes.

IX. POSTULADOS CENTRALES

as Familias
ﬂien Accion
Familias

en Accion

La proteccién integral a la familia comprende:

a)
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Conocimiento de la situacién de las familias para determinar las problematicas y las
fortalezas que inciden en el ejercicio de sus derechos, en el cumplimiento de sus
responsabilidades y en su desarrollo como sujeto colectivo de derechos.
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Establecimiento de medidas conducentes a superar los obstaculos que impiden el
desarrollo integral de las familias y de sus integrantes individualmente considerados.

Establecimiento de medidas apropiadas para apoyar y fortalecer la capacidad de
agencia en las familias para su propio desarrollo y el cumplimiento de sus compromisos como
garantes de los derechos de sus integrantes con autonomia y libertad.

Mecanismos de interlocucion de las familias con el orden social, politico, econémico y
cultural, en su calidad de agente politico y sujeto colectivo titular y garante de los derechos
humanos.

Mecanismos de coordinacién entre la politica para las familias y las politicas y estrategias
relativas a sus integrantes individualmente considerados.

En este orden de ideas, la Politica Publica de Apoyo y Fortalecimiento a la Familia y sus Integrantes
plantea los siguientes postulados centrales:

http://imagenes.bolivia.interlatin.com/sdi/2012/09/11/10a5e66b72b2404ba32f54a4ce2d2343.png.

La familia es sujeto colectivo titular de derechos y corresponsable de la garantia de los derechos
de sus integrantes individualmente considerados.

La familia como agente politico es interlocutor con los agentes externos que la rodean.

La familia es una unidad compleja que se expresa a través de la relacion persona-familia en su
cotidianidad y en el didlogo permanente entre sus integrantes, la sociedad y el Estado.

La articulacién y armonizacion de la politica publica de apoyo y fortalecimiento a las familias con
otras politicas poblacionales, estrategias y programas que las beneficie a estas y a sus
integrantes.

El pluralismo y el enfoque diferencial en la politica incluyen: género, relaciones
intergeneracionales, territorio, pertenencia étnica, discapacidad, victimas del conflicto armado y
otros grupos de especial proteccién por parte del Estado.

El interés superior de los nifios, nifias y adolescentes y prevalencia de sus derechos (11).
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X. PROBLEMAS QUE AFECTAN LAS RELACIONES FAMILIARES

m relaciones

familiares

ity.com imag ~_relaciones.png

1. Desde las relaciones, el imaginario de la autoridad de los padres y la forma como se debe ejercer.

2. La violencia intrafamiliar, violencia verbal, el maltrato psicoldgico, la violencia fisica y el maltrato
economico. Un reflejo de ello son los datos de la encuestas donde:

a. El 65 % de las mujeres entrevistadas afirma que sus esposos ejercen control sobre ellas, tiene
que saber donde estd, la ignora, la acusa de infidelidad o le impide el contacto con sus amigas.

b. El 26 % dijo que el esposo o compafiero se expresa de manera desobligante.

c. El 32 % recibié amenazas, como el abandono, quitarle a los hijos e hijas o quitarle el apoyo
economico.

d. El 37 % ha sufrido violencia fisica (empujones 33 %, golpes con la mano 27 %, patadas y
arrastradas 12 %, violacion 10 %, golpes con objetos duros 9 %, amenaza con armas 7 %,
ataque con armas 3 %, intento de estrangulacion 5 %).

incremento de los adultos mayores y su incorporacion activa en la familia y no como “carga”.

w
m

El asunto
Sera deber de la politica buscar dar recursos a la familia para que pueda desarrollarse a plenitud. Para
ello se debe abordar:
1. Reconocimiento del Estado de la familia.
2. Fortalecer los vinculos afectivos de los miembros de la familia.
3. Reconocer el enfoque diferencial, para proteger la vulnerabilidad.
4

. El acceso a los mecanismos dispuestos por la ley para promover y proteger a la familia y sus
miembros.

XI. LOS OBJETIVOS DE LA POLITICA

Contribuir a la generacién de condiciones que propicien el desarrollo de capacidades y recursos
afectivos, culturales, econdmicos y juridicos, para que las familias se constituyan en agentes de
transformacion y desarrollo social, que potencien su autoreconocimiento, como sujeto colectivo de
derechos, para apoyar, fortalecer y orientar su propio desarrollo y el de sus integrantes
individualmente considerados, en entornos de democracia, pluralidad y diversidad que le son propios.
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Especificos

. Desde el punto de vista de las formas familiares existentes:

1.1.Promover la garantia de los derechos de las familias en los diferentes ambitos de la vida
nacional y en los territorios mediante estrategias de informacion, educacién y comunicacion
por medios masivos y alternativos.

. Desde el punto de vista de las relaciones internas y el desarrollo de capacidades:

2.1.Fomentar en las familias y en sus integrantes, el desarrollo integral, humano y sostenible, la
gestion libre y auténoma de sus derechos y el cumplimiento de sus responsabilidades
mediante el desarrollo de mecanismos que potencien sus capacidades para el establecimiento
de relaciones democraticas, que contribuyan a la construccién de sus proyectos de vida y los
de cada uno de sus integrantes, en espacios de convivencia democratica, pluralidad y
diversidad.

. Desde el punto de vista de la diversidad, las etnias y la cultura:

3.1.Reconocer a la familia como sujeto colectivo de derechos en su diversidad a partir de la
aplicacion del enfoque diferencial, con énfasis en la pertenencia étnica y cultural, de género,
e intergeneracional, y en condiciones de vulnerabilidad como ser victimas de conflicto armado,
vivir en condiciones de pobreza y/o contar entre sus miembros con personas con discapacidad
actora protagodnica de su propio desarrollo, que conlleve a una comunicacion efectiva intra e
intercultural que afirme el pluralismo y la diversidad y genere equidad social y no
discriminacion.

. Desde el punto de vista de las relaciones con los agentes externos:

4.1. Generar espacios de participacion y concertacion entre las familias y los agentes externos
publicos y privados, para que ellas actien como actores politicos, econémicos, sociales y
culturales, y como interlocutores activos en planes, programas y politicas que apoyen la
realizacion de sus proyectos de vida individuales y colectivos, y contribuyan a su desarrollo
integral.

. Desde el punto de vista de la efectividad de las normas y politicas de familia:

5.1.Promover articulacion y coordinacién de la politica de familia con las de sus integrantes
individualmente considerados, teniendo en cuenta su realidad en el entorno social y cultural,
para garantizar el acceso a la justicia y su desarrollo integral, con énfasis en las que se
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encuentran en mayor pobreza y vulnerabilidad social, particularmente aquellas victimas del

conflicto armado interno.

6. Fortalecer los sistemas de informaciéon del Estado para que den cuenta de la situacion de las
familias y su caracterizacidon en el ambito nacional y territorial, a través de los observatorios de
familia conducente a la toma de decisiones, a la integracion y actualizacion de normas que

respondan a sus necesidades y a la eficacia de la politica.

7. Promover la gestion del conocimiento, a través de la formacidon de capital humano en temas

de familia, a nivel técnico y profesional y el fomento de la investigacion sobre familia.

XII. EJES DE LA POLITICA Y LINEAS DE ACCION

Linea 1A.- Diversidad y
pluralidad familiar, étnica,
cultural y territorial en los
entornos nacional y locales
amables, SEEUros ¥
pacificos

Linea 1B.- Oportunidades para la
Egeneracion de ingresos, estabilidad
laboral y calidad de vida para las
familias y sus integrantes

EJE 2.- Convivencia Democrética

EJE 1.- Seguridad Ciudadana y
en el Interior de las Familias

Participacion

Linea 1C.- Conciliacion de tiempos del
mercado y tiempos para la familia.
Igualdad entre hombres y mujeres en el
trabajo y en el hogar desamrollo de
capacidades para la gestion libre y
autonoma de proyectos de wida
individuales y colectivos

POLITICA

Linea 2A.- Formacion de la titularidad
de los derechos de la familia y la de
sus integrantes individualmente
considerados: desarrolle de relaciones
interpersonales solidarias, libres y
autdénomas, y maneje democratico de
los conflictos

Linea 2B-. Fortalecimiento de las
familias como sujetos colectivos

. desde Ia i la
diversidad y las situaciones especiales
2N Que 5e encuentren

Linea 2C-. Superacion de los obstaculos e
imaginarios culturales y sociales
incompatibles con la vision democratica

e las relaciones internas y externas de las

familias

Se propone que todas las autoridades partan y reconozcan:

v En la concepcion: La igualdad entre los integrantes de las familias, los géneros y las

e

EJE 3.- Desarrollo Normativo, Institucional

y de Articulacién

generaciones las formas, las etnias y los demas agentes del desarrollo.

v En la realidad: El enfoque diferencial por género, generaciones, ciclo de vida, discapacidad,

Linea 3A-. Codificacion e
integracion de las normas
relacionadas con la familia y sus
integrantes

Linea 3B-. Fortalecimiento y
articulacion de las
instituciones responsables en
el nivel nacional y regional

Linea 3C-. Articulacidn de la
politica piblica de apoyo y
fortalecimiento de las familias y
las politicas relacionadas con
sus integrantes
individualmente considerados y
promocion del conocimisnto
especializado

pertenencia étnica, condiciones socioecondmicas, habilidades, territorio y formas de familia.

v" En la actuacion: La Coordinacion y articulacion inter e intrainstitucional-sectorial y entre la

politica de familia y las politicas y estrategias relacionadas con sus integrantes.

Se pretende que todas las familias puedan y quieran participar y para ello se desarrollaran acciones
donde se promueva la autonomia y la libertad. Estas acciones ofrecen:

e Derecho a la igualdad de oportunidades.
e Derecho a la paz.

En esencia

e Derecho a la libertad y autonomia en la toma de decisiones.
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Derecho a tener una familia.

Derecho a la participacion y representacion de sus miembros.

Derecho a vivir en entornos seguros y dignos.

Derecho al trabajo.

Derecho a la salud y a la seguridad social.

Derecho a la proteccion y asistencia social.

Derecho a la seguridad alimentaria y nutricional™".

Derecho a recibir apoyo del Estado y la Sociedad para el cuidado y atenciéon de las personas
adultas mayores y otras personas en situaciones de mayor vulnerabilidad.

Derecho a la proteccion del patrimonio familiar.

Derecho a la recreacion, la cultura y el deporte.

Derecho al descanso.

Derecho al respeto vy libertad en la formacion de los hijos de acuerdo a sus principios y valores.

Las lineas
Pretende crear acciones que:

1. Promuevan la interlocucion de las familias con el Estado.

2. Generen bienestar y estabilidad en los ingresos de la familia, mejorando la calidad de vida de la
familia y sus miembros.

3. Promuevan el reconocimiento de la familia y sus necesidades en los ambientes laborales,
generando acciones que protejan la union y estabilidad familiar. Ofrecer espacios para lactancia y
tiempo para el cuidado de los hijos.

Eje de convivencia al interior de la familia

http://4.bp.blogspot.com/-tKwAp2rw-
Vs/TtdmNBbwVil/AAAAAAAAABS/KP1ZqPuVdT0/s1600/familia_vacia.jpg

Sin duda y al interior de la familia es donde se gesta la democracia. Este eje busca estimular justo
esto. Hace énfasis en las relaciones intrafamiliar donde se espera promover el respeto, la libertad, la
autonomia y la igualdad. Por ende esta linea busca estimular, con todo, la convivencia y combatir la
violencia intrafamiliar.

o Disponibilidad suficiente y estable de alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos, en cantidad, calidad e
inocuidad por parte de todas las personas, bajo condiciones que permitan su adecuada utilizacion bioldgica, para llevar una vida saludable
y activa. Incluye la promocién, proteccion y apoyo a la lactancia materna. Conpes 113 de 2008.
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1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.

Estimula

El eje garantiza derechos al libre desarrollo de la personalidad,

Derecho a la participacién y representacion de sus miembros,

Derecho a tener una familia,

Derecho a la recreacion, la cultura y el deporte, derecho al descanso,

Derecho al respeto y libertad en la formacion de los hijos de acuerdo a sus principios y valores,
Derecho a la vida libre de violencias,

Derecho a la honra, dignidad e intimidad,

Derecho a la igualdad entre los miembros de las familias,

Derecho a la educacion,

10. Derecho a la orientacién y asesoria en el afianzamiento de la relacién de pareja,
11. Derecho a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos,

12. Derecho a la armonia y unidad familiar,

13. Derecho a la igualdad entre hombres y mujeres en el trabajo y en el hogar,

14. Derecho al respeto reciproco entre sus miembros,

15. Derecho al bienestar fisico, mental y emocional.

Las lineas

Buscan promover los derechos de la familia y de sus integrantes, fortalecer la pluralidad y diversidad
de la familia, y enfrentar y superar los obstaculos que impidan la vision democratica en las relaciones
internas y externas de la misma. La lucha contra la violencia intrafamiliar es enfatizada (red del buen
trato). Busca asi mismo que cada miembro alcance sus derechos. Y finalmente esta linea busca
sancionar la violencia y los abusos al interior de la familia.

Eje de desarrollo normativo, institucional y articulacion

deconvivencia
familiar

. i 1c70de029529_XL jpg

Pretende fortalecer las instituciones para garantizar el cumplimiento de las politicas; capacitar a
quienes trabajan en las entidades y promover la investigacion. Desarrollara como lineas:

e La unificacion de normas, buscando una codificacion integral.

e Fortalecer los entes territoriales para que las entidades a cargo se apersonen.
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e Promover la construccion de los observatorios de familia.

e Promover el trabajo intersectorial.

Textualmente:

“En cumplimiento de la ley 1361 de 2009, la Entidad responsable de la elaboracién, ejecucién y
seguimiento de la politica publica de apoyo y fortalecimiento a la familia es el Ministerio de la
Promocion Social, hoy Ministerio de Salud y Proteccion Social. Igualmente, este Ministerio tiene la
facultad de coordinar y articular sus acciones con las entidades correspondientes en el orden nacional,
departamental, distrital y municipal. En este orden de ideas el Ministerio de Salud y Promocién Social
asume la responsabilidad de coordinacion con entidades del orden nacional como los Ministerios de
Educaciéon, Hacienda, Cultura, Medio Ambiente, Vivienda y Desarrollo, el Departamento Nacional de
Planeacion, el Departamento para la Prosperidad, el DANE, La Direccién Nacional para la Equidad de
la Mujer y las demas entidades que directa o indirectamente contribuyan a que las familias
colombianas cumplan con su finalidad en la sociedad contemporanea. Igualmente, tiene la funcién de
coordinar la politica nacional con las politicas departamentales, distritales y municipales relacionadas
con la familia, sus integrantes y las politicas sectoriales que la complementen”.

Esperamos que este resumen acompafiado de imégenes, cumpla con el objetivo fundamental, que es
promover el trabajo en salud en torno a la familia.
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DE LO PARTICULAR A LO GENERAL: INTENTO POR NO DEJAR
DE LADO LA CRI$I$ DEL SISTEMA DE SALUD

Juan Carlos Gonzalez'""

EGFzl'z 1600 LaCrici Deigtema DeSaludCoko mbiamo L jpg.

A dos muy bien preparados colegas, luego de haber ofrecido sus servicios a una pujante y ambiciosa
clinica durante mas de 10 afios, se les informd del cierre de la agenda de su servicio debido a que la
EPS a la que historicamente le han ofertado los servicios, no paga de forma oportuna. Dado que el
contrato de la clinica con ellos es de prestacion de servicios, de la noche a la mafiana se dan cuenta
de que se han quedado desempleados y no cuentan con cesantias para tal situacion. Ellos, que le
apostaron todo a dicha clinica, que invirtieron y trajeron los equipos necesarios para poder ejercer su
especialidad, ellos, han quedado subitamente cesantes... Paraddjicamente, el servicio que prestaban
era de alta calidad segun la percepcién de los pacientes, quienes encontraron en la atencién que ellos
ofrecian, una clara y asegurada informacion de su condicion de salud. Ademas cumplian con todos los
estandares de habilitacidon y ciertamente con el trascurso de los 10 afios, ajustaron sus tarifas a las
necesidades de la direccién de la clinica, con la que mantuvieron muy buenas relaciones, hasta la
nueva administracion, la que llegd para enfrentar un notorio y creciente déficit, resultado del no pago
ni a tiempo ni en la totalidad de la supuesta EPS aliada. Pero la paradoja esta en que la oferta del
servicio de los dos colegas, asi como la del resto de la clinica, en la direccién anterior consiguio ser
reconocida por el pais como de alta calidad, a tal punto que se obtuvo la acreditacién y apenas seis
meses después de ser visitados. La clinica, bajo la nueva administracion, ha decidido cerrar buena
parte de todos esos servicios con los que consiguid la acreditacion e impulsar aquellos que le ofrecen
rentabilidad (los puede vender, asi sean fraccionados), tales como hospitalizacién y cirugia. La razén:
no puede seguir sosteniendo los gastos derivados de atender cuando no le pagan.

Crisis del sector salud

Lo anterior, describe muy bien la crisis del sector salud, crisis prolongada y evidenciable por la
persistencia de situaciones similares a la descrita (1). Lo expuesto no es la excepcion; es lo frecuente.
En la situacién narrada se pone de manifiesto, y como algo absurdo, que hacer las cosas bien (lograr
la acreditacién) no trae las consecuencias obvias esperadas, como seria, entre otras, garantizar el
buen funcionamiento de los servicios a través del pago de la prestacion (2).

7T #'MD MPS. Director Departamento de Medicina Comunitaria. FUINC - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Periddico
para el sector
de la salud

SURAMERICA ANO 15 No 185 FEBRERO DEL ARO 2014 1SSN 0124-4388

La paradoja del
talento humano en salud
en el S|stema de salud colomblano

Maria Ruiz - Ed d de Antioguia -

A pesar de la importancia que el personal de salud tiene para el desempeiio
del sistema de salud, en la practica las politicas en este campo tienden a
deteriorar sus condiciones laborales.

También pone de manifiesto como profesionales idoneos, estan desprotegidos desde el punto de vista
laboral (3), reflejando la situacion de empleo de la mayoria de los prestadores actuales bajo el Sistema
General de Seguridad Social (4), reiterando que lo descrito en este caso, no es la excepcién, es lo
frecuente.

La consecuencia obvia derivada de todo esto es la falta de acceso de la poblacion a los servicios de
salud (5), ello como indicador contundente de mala calidad. ¢Qué hara la poblacién afiliada a la EPS
gue contrataba con esta IPS? Buscar citas yendo a los servicios de autorizacion, que se congestionaran
y que, casi con seguridad, no le resolveran su situacion, exponiendo a esa poblacidn a todos los riesgos
atinentes a la no atencién. Las tutelas se disparan (6), en ese intento de los enfermos por ser
atendidos.

Sea por lo que sea, lo que
necesito es que me
ayuden cuando estoy
enfermo

]

]

°

°

.

En el 2010 el Gobierno declard la crisis de salud y lo descrito refleja qué poco ha cambiado la situacion.
Lo que ha sucedido en estos cinco afios no es distinto, es mas, se ha convertido en la situacién
esperada. Las intervenciones a las EPS cuestionadas (7) no resolvieron los problemas, y como
situacion lamentable, pareciese que se empeoraron sus manejos, dejando entrever que el manejo por
parte del Estado no trajo las soluciones anheladas.

Sin embargo, el ministro de salud afirma que el sistema esta funcionando (8), tal vez no de forma
ideal, pero si respondiendo a la inmensa mayoria de la poblaciéon. Pudiera plantearse (y eso lo
interpreta el que escribe), que situaciones como la descrita no son la norma, son la excepcién. Ante
ello, solo le pido a los lectores, que observen la realidad que viven en sus entornos y que analicen si
lo descrito es la norma o la excepcion.
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M TOTAL mRégimen Contributivo = Régimen Subsidiado

X No disponibilidad del recurso q:?&s
Servicio no incluido en el POS m\x{i 1% Base
. - TOTAL 1.226.866
Si Le informaron que no habia contrato con el prestador _ :71”‘ R.Contributivo 772224
o R. Subsidiado 454.642
Requiere traslado & 11%
ons B 53

95%

No 93%

96%

£Su EPS, en los ditimos 6 meses, le ha negado alguna vez un servicio? ——

Retomando el caso descrito, tratemos de identificar los puntos problema. A lo mejor esto nos permitira
acercarnos a analizar si los problemas son estructurales y ameritan concebir un nuevo sistema o,
ajustar el que vivimos (como dice el ministro). Al respecto:

Existe el recurso, pero no llega...

La plata para pagarle a la clinica existe, pero no le llega a la EPS. Esta situacion implica que el recurso,
gue es suficiente, es derivado a otros sectores, o es hurtado por la corrupcion.

;Sera falta de recursos?

Segun este planteamiento, a la clinica no se le paga porque los recursos asignados para la salud (UPC
mas rentas del Estado) son insuficientes. Tal situacidn, por ejemplo, es la derivada de tener un Plan
Obligatorio de Salud (POS) que no se puede costear con los recursos asignados.

Son las EPS

T
- Mosotros nos

s

i metimes para
| mejorar la salud y |
EE———— A dejar una ganancia Vi
" iQue va! Ustedes lo gue H"‘“—-,\ ~_por mejorar las cosas

' terminan haciendo es dejando ) — — N\,

| . .
\ las ganancias : no mejoran P \\‘\\
—_— nada P . Y

La otra posibilidad es que a la clinica no se le paga porque la EPS no lo puede o no lo quiere hacer. No
lo puede hacer porque no tiene cdmo (esta iliquida) o no lo quiere hacer porque esta usando esos
recursos en otras cosas o porque no confia en la IPS.
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Las IPS

En este caso, el problema es que la EPS no cancela porque no confia en las cuentas que le pasa la IPS
ya que cree que estd sobrefactura, es decir, que “exprime” al paciente atendido para que la EPS
cancele todo lo que pueda cobrarle.

En este sentido, el problema puede ser de las directivas de la clinica o de los prestadores (médicos),
quienes buscando promover sus ingresos solicitan o piden atenciones o examenes no necesarios. Otra
posibilidad de este mal uso es la debida a presiones de los pacientes que, bajo amenaza de demandas,
obligan a los prestadores a pedir de forma innecesaria intervenciones, medicamentos o pruebas
(ejercicio de medicina defensiva).

Reconociendo que estos aspectos pueden estar presentes en cualquier sistema, el o los problemas
seran aquellos que se presentan con mayor frecuencia.

Resulta evidente que la corrupcidén es inmensa y estd presente en todos los niveles descritos. Para
ello, solo el castigo que evite la impunidad seria la solucidén. Leyes, normas... ya existen, pero en
general la percepcidon que se tiene es que aca no pasa nada. Seria pues un problema de justicia.

'’

El Ministerio sostiene que el problema es de recursos, que se deben aumentar y que se debe “controlar”
el POS.

Un amplio sector de salubristas sostiene que el problema son los agentes intermediarios, en concreto
las EPS y que ellas tienen como funcién primordial ganar dinero.

En torno a la prestacidon, si bien resulta evidente que existe el conflicto de interés de algunas
prestaciones, estas, al igual que los pacientes, no son en general los causantes del problema... mas
bien son las victimas.

Sin duda, sera tarea de todos analizar estos aspectos y concluir si el sistema actual es o no viable.
Pero bien vale la pena mencionar un ideal de cémo deberia ser:

Esta clinica, acreditada (en su nivel correspondiente), es la encargada de atender, como parte de la
red, a todas las IPS y equipos extramurales unidos de la localidad donde estad ubicada. Alli, acuden
todos los pacientes de esa zona. La atencidon que se brinda se hace teniendo en cuenta las guias
construidas o promovidas por las sociedades cientificas en asocio con el Ministerio. Los profesionales
de la clinica, en la medida que resuelven las interconsultas de la poblacion, contra remiten a los
paciente a las IPS de donde acuden. Al hacerlo, promueven un plan de capacitacion con los prestadores
de esas IPS de primer nivel para prepararlos en las remisiones mas prevalentes. Alli, los equipos de
atencidon primaria disefian acciones integrales buscando evitar la apariciéon de esas enfermedades y
hacer detecciones tempranas, donde a través de sus controles se eviten en un futuro hospitalizaciones.
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La clinica, asimismo, estimula a sus profesionales en un programa
de educacion continuada, donde se presentan periédicamente los
impactos de las intervenciones efectuadas en la poblacién. Ademas
existe una alianza de usuarios que promueve el buen trato entre
usuarios y prestadores. La clinica es reconocida por la comunidad
por la calidad de la atencion.

La clinica no tiene problemas de caja... su facturacién esta elaborada
bajo esos estandares de acreditacién donde el girador sabe y

RedﬁansdeSeNkbs
: reconoce su buena gestion.

Conceptos, Opciones de Politicay Hojade Ruta
para su Implementacion en las Américas

R

;__.,»""L_a.IT\FS exige de una
~ inmensa integracién y solo
se puede hacer bajo la

. ; direccion y ejecucion de un
) ~._ Sistema Nacional de Salud
del Estado =

“Lagran alternativa para (
mejorares la APS, la %

3 pregunta es si se puede
“~_implementar con el SGS}S___;—*“‘”

o — - \

& 'l. }
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La intencién de este articulo es poner de manifiesto que identificar los puntos donde estan las
dificultades del actual sistema de seguridad social en salud no es dificil, asi como tampoco vislumbrar
como deberia funcionar. La pregunta es: ése pueden corregir los puntos problema o el dafo es tal que
se debe pensar en otro sistema?
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“RESUMEN DE SITUACION DE LA EPIDEMIA POR VIH/SIDA

EN COLOMBIA 1983 - 2011”
Juan Carlos Gonzalez***
© (W © - (W) < ©
C © © © © <
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Libertad y Orden
Ministerio de Salud y Proteccién Social

Republica de Colombia

25 de mayo de 2012

https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/observatorio_vih/documentos/monitoreo_evaluacion/1_vigilancia_salud_p
ublica/a_situacion_epidimiologica/RESUMEN%20EPIDEMIA%?20VIIH%20FINAL%2021%20mayo_2012.pdf

Este es un resumen del documento publicado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social sobre la
infeccién por VIH en Colombia desde el diagndstico del primer caso hasta el 2011. Como siempre,
invitamos a leer el articulo original. Entre los datos muy interesantes que mencionan resaltamos:

1. La infeccién por VIH estd concentrada en tres grupos poblacionales:
1.1. Hombres relacionados sexualmente con otros hombres (prevalencia algo mas de 5 %).
1.2. Trabajadoras sexuales (2,8 %).
1.3. Poblacion que usa drogas inyectables (algo mas del 1 %).

#####*MD MPS. Director Departamento de Medicina Comunitaria. FUINC - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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2. La prevalencia de infeccion por VIH para el 2011 fue de 0,52 %.
2.1. El nimero de casos reportados fue 129 630 casos de infeccion por VIH (y SIDA incluidos).
2.2.La incidencia en el 2011 fue de 7 991 casos:

2.2.1. Hombres: 5 685.
2.2.2. Mujeres: 2 306.

2.3. La proporcion de hombres es de 71 % y de mujeres es de 29 % (razén de 2,4 hombres
por 1 mujer).

2.4.El 98 % de los casos son debidos a relaciones sexuales.
2.5.La mortalidad por SIDA fue de 4,5 por 100 000:
2.5.1. Quindio, Risaralda y el Valle fueron los sitios con mayor mortalidad.
2.6. La prevalencia en mujeres embarazadas de seropositividad fue de 0,09 %.
2.6.1. La trasmisién vertical fue 4,9 % (2009).

https://encrypted-tbn1.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcSHuULUDB_M-tjvGeualb-
YOiEwDzNrxqQELVYOILKOieEyUSRmMEYA

3. La recopilacién de casos desde 1983 hasta 2011 muestra:
3.1. Infeccién por VIH 59 035 infectados.
3.2. Pacientes con SIDA: 17 279.
3.3. Fallecimientos: 10 676.

4. En cuanto a las regiones de mayor prevalencia:

4.1.Barranquilla y Quindio tienen las tasas por 100 000 mas altas con 33y 32,9,
respectivamente.

4.2.La mas baja, Vichada con 3,1 por 100 000.

4.3. Amazonas, Bogotd, Cartagena, Cérdoba, Norte de Santander y Valle, presentan una tasa
entre 20 y 30 por 100 000.

4.4, Tasas entre 10 y 20 por 100 000 estan presentes en Antioquia, Caldas, Caqueta,
Guaviare, Huila, Guajira, Magdalena, Meta, San Andrés, Santander, Sucre, Tolima y
Vaupés.

4.5.Tasas menores de 10 por 100 000 se encuentran en Putumayo, Narifio, Guainia,
Cundinamarca, Choco, Cauca, Casanare, Boyaca, Bolivar y Arauca.
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ACCIDENTE ASOCIADO AL BUCEO

Mario Alberto Villegas N.555
Fecha: septiembre 1 de 2015

Contexto:

http://static.panoramio.com/photos/large/75647917.jpg

Paciente vardn de 23 afios de edad, natural de la isla de San Andrés, en familia extendida y en proceso
de formacion de pareja, padre de lactante menor, no reporta adhesion a ninguna fe en particular.
Pescador con arpén y a pulmon libre, independiente para todas sus actividades y para quien su familia
inicialmente niega antecedentes patoldgicos de importancia, condicidon que posteriormente él confirma.

Niega alergias medicamentosas, niega cirugias previas, niega uso regular de sustancias de abuso y
describe habitos urinario e intestinales normales.

Revision por Sistemas: Negativa.

Enfermedad actual: se recibid en la sala de reanimacion, previa llamada de aviso desde la Armada
Nacional, traslado primario helicoportado, a varén adulto, joven, posteriormente identificado como de
23 afios de edad, casado, sin antecedentes patoldgicos de importancia, sin cirugias previas, y quienes
entregan los datos clinicos no reconocen el uso regular de sustancias de abuso.

888 MD. Especialista en Medicina Familiar Integral, Educacion médica, Gerencia en Salud, Pedagogia, Educacion Médica y
Sistemas de Calidad.
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Describen a posteriori sus acompafiantes un trabajo de pesca en buceo a pulmdn, con inmersiones
repetidas y su ultimo buceo a unos 20 metros de profundidad, describen el episodio como: “Arponed
una cherna grande" y peled con el animal en la profundidad por unos 20 a 25 segundos, seguidos de
un ascenso rapido. Describen que el paciente perdio la conciencia antes de emerger a la superficie y
cayo a plomo hacia la profundidad hasta unos 20 metros.

Es rescatado por sus compaferos de pesca que se sumergen y lo rescatan con poca demora y
describen que, desde la salida a superficie, se mantiene inconsciente, no responde a los estimulos de
llamado y se evidencia relajacion de esfinteres.

Lo colocan de costado en la lancha y navegan hasta el cayo de Albuquerque "donde estan los soldados"
tardando unos 10 minutos en el viaje y, desde esa locacidn, solicitando a la Armada Nacional, traslado
helicoportado.

Describen una demora en la llegada del helicoptero de aproximadamente una hora y, posteriormente
a la evaluacion de llegada, la oficial médica del helicéptero describe una condicion neuroldgica propia
de una escala de Glasgow de 7-8/15, con bradicardia asociada. Describe compresiones toracicas
iniciales durante el traslado. No describe la médica ninguna condicidn relacionada con la actividad del
buceo, se desconocen profundidad y tiempos de fondo y al momento de la evaluacién inicial, se
desconoce si la actividad incluia buceo con tanques de aire comprimido (es el gas mas frecuentemente
usado por los buzos en las islas) y un tiempo total aproximado de traslado al hospital dos horas.
Durante el transporte sin colocacion de cristaloides intravenosos u oxigeno y sin cambios en el examen
fisico general o la escala de evaluacidon neuroldgica de Glasgow.

Examen fisico: al momento de llegada a la sala de reanimacidn, un estado neuroldgico alternante,
por momentos combativo y por momentos deprimido, desorientado en persona, tiempo y lugar,
pupilas miodticas, trismo y actitud de flexion de los miembros superiores. La escala de evaluacion
neuroldgica de Glasgow asi: apertura ocular 3-4 alternante; respuesta verbal 1, no responde;
movilidad 4, retira con flexién, para un puntaje de 8-9/15.

Se aprecia sangrado espumeante alrededor de su boca y se presencian varios episodios de vémito,
con relajacion del esfinter rectal.

Signos vitales: presion arterial 140/80, frecuencia cardiaca y pulso 116', saturacion de oxigeno al
aire ambiente del 84 %, temperatura 36°C.

No se aprecia sangrado 6tico, el cuello sin enfisema subcutaneo, ni desviacion traqueal, los ruidos
respiratorios mostrando estertores finos universales, los ruidos cardiacos taquicardicos sin soplos o
agregados, Rsrs y Rscs normales, no se aprecian timpanismo ni matidez toracicas, el abdomen blando
y depresible sin masas o defensa pero de muy dificil exploracion, los pulsos periféricos simétricos y de
amplitud adecuada y la movilidad de las cuatro extremidades es normal en todos los segmentos 6seos
y las articulaciones.

Analisis: varon adulto y joven, evidenciando severa enfermedad neuroldgica y cardiorrespiratoria
asociada al buceo, con posible embolismo gaseoso arterial vs sincope asociado a apnea “shallow water
blackout” y casi ahogamiento en agua salada con encefalopatia hipdxica.

Plan: se coloca oxigeno por bolsa reservorio, se toman dos lineas venosas y se inicia hidratacién
suficiente, se coloca sonda vesical a bolsa recolectora de orina, se toman paraclinicos de trauma, se
toman radiografias de toérax de urgencia en portatil que muestran imagenes sugestivas de infiltrado
intraalveolar generalizado, sin imagenes que sugieran neumotdrax, se inicia contencidn fisica en la
camilla y se prepara sedacion con Haloperidol y Midazolam intramuscular.

Carta Comunitaria. Vol. 23. Nimero 134. Sept. - Oct. 2015 49

FUNDA NIVERSITARIA
JUAN N. CORPAS



& CARTA COMUNITARIA

'f\ MRS Ay

Herramientas de Imagen: ¥

Ajustes de Imagen

)

QUVNIEI

Figura 1. Primera radiografia portatil en sala de reanimacion

Se prepara, con criterio de emergencia, sesién de recompresion en camara y se da aviso a la unidad
de apoyo de la Armada Nacional en Cartagena, que confirma el plan de tratamiento en tabla 6 de
descompresién, del Manual de Buceo y Procedimientos de Descompresion de la Armada Nacional. Se
procedié a recompresiéon de urgencias y tratamiento con la tabla mencionada, requiriendo de la
presencia de un “tender médico permanente” y un “tender” enfermero permanente durante las cinco
horas de tratamiento.

Fotografia tomada a través de los portillos
de la camara hiperbarica del Hospital
Departamental de San Andrés.

Requirié infusion permanente y a dosis basales de cristaloides intravenosos y dosis repetidas de
sedacién hasta un total de 20 miligramos de haloperidol intramuscular y 15 miligramos de midazolam
intramusculares y se administraron 40 miligramos de furosemida.

Terminado el procedimiento, se realizé extraccion desde la camara, apreciandose en estado de
sedacion profunda, respiracion espontanea, con buen patrén ventilatorio, saturacién al aire ambiente
85 %, saturacion con mascara de reservorio 95 %, pupilas miodticas y simétricas, actitud muscular
general de relajacion, reflejos osteotendinosos presentes en las cuatro extremidades.
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Se traslado de inmediato bajo uso de oxigeno en mascara de reservorio a tomografia simple de craneo,
apreciandose la presencia de tejidos blandos normales, tabla désea sin evidencia de lesiones,
circunvoluciones con edema ligero general, hemisferios normales linea media normal, cisternas de la
base y ventriculos normales, sin evidencia de sangrado intracerebral o intracraneal.

Herramientas de imagen: ¥
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Figura 3. Radiografia segundos luego de la salida del procedimiento de
descompresion en la camara hiperbarica
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Se tomaron radiografias de control que muestran una via aérea central, parénquimas pulmonares con
infiltrado alveolar difuso similar al del ingreso, silueta cardiovascular normal.

Se traslada a sala de reanimacién y alli se verifican los signos vitales asi: presiéon arterial: 137/85,
frecuencia cardiaca y Pulso: 112', saturacidon de oxigeno con mascara de reservorio 96 %, temperatura
36,4°C.

Se traslada a cubiculo en la unidad de cuidado intensivo.

Se anota acompafamiento por psicologia a la familia segun protocolo de atencién de la Unidad de
Terapia Hiperbarica durante todo el proceso, particularmente luego de la salida de la camara.

Evolucién: se mantuvo en cubiculo de cuidado intensivo recibiendo oxigeno por mascara de
reservorio, infusidn de cristaloides a cantidades basales ajustadas a su peso, elevacion de cabecera a
30°, infusion de furosemida 20 mg cada ocho horas y restriccion del movimiento. Monitoria
cardiovascular y neuroldgica permanente.

Se dio aviso y consulta a la Unidad de Medicina Hiperbarica del Hospital Naval de Cartagena y al
referente para América Latina de la Divers Alert Network, Dr. E Cuautémoc Sanchez.

A las 12 horas de egreso de la cdmara, se lo aprecié con estabilidad hemodinamica, con una escala
de Glasgow alternante entre 11 y 13/15, respondiendo al llamado con una forma que hace dificil
entenderlo y aun requiere de restriccion para la movilidad.

Mantiene una adecuada diuresis y las gasimetrias arteriales tienden de manera progresiva a la
normalidad, las radiografias de control de térax evidencian gran mejoria del infiltrado alveolar difuso
inicial (figura 4) y una tomografia de control muestra normalidad estructural y signos de ligero edema
cerebral (figura 5).

Herramientas de imagen: ¥

Figura 4. Radiografia de control de térax

A las 26 horas del egreso de la camara, se lo encuentra mucho mas estable en su cuadro neuroldgico,
con una escala de Glasgow estable en 14/15, respondiendo al llamado de forma adecuada y con una
conversacion en monosilabos - frases cortas. Se aprecia normalizacién de la gasimetria arterial.

@ Carta Comunitaria. Vol. 23. Nimero 134. Sept. - Oct. 2015 52

FUNDACION UNIVERSITARIA
JUAN N. CORPAS




& CARTA COMUNITARIA

Figura 5. Tomografia de control

A las 38 horas de evolucion, se lo aprecia con estabilidad hemodinamica, una escala de Glasgow
estable de 15/15, con amnesia del evento y se le ofrece segunda sesion de tratamiento al interior de
la cdmara, esta vez en tabla 9, segun el Manual de Buceo y Procedimientos de Descompresion de la
Armada Nacional. Previo apoyo de psicologia y con acompafiamiento de su pareja y bajo
consentimiento informado por ella, se lo lleva a tabla 9 de oxigeno hiperbarico, duracion total de 112
minutos sin complicaciones.

A la salida de la cdmara, se aprecia estabilidad hemodinamica, sin uso de oxigeno suplementario, una
escala de Glasgow de 15/15, movilidad espontanea en las cuatro extremidades, camina solo, se
acuerda retiro de sonda vesical.

Se mantuvo en cubiculo de cuidados intermedios por 48 horas adicionales, se retird la sonda vesical
previos ejercicios vesicales propios del protocolo de retiro, recibié apoyo por psicologia mostrando una
recuperacion de la memoria del evento hasta el momento de la pérdida de la conciencia y con amnesia
hasta el despertar en la unidad de cuidado intensivo.

Con un examen fisico dentro de los limites de la normalidad, sin déficit neurolégico, motriz, sensitivo
ni cognitivo, evidenciando una excelente adaptacion y ajuste al episodio, es dado de alta con solicitud
de controles médicos y de psicologia de manera ambulatoria.
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Fotografia del paciente
sentado luego del egreso
por sus propios medios, de
la segunda sesion de
oxigeno hiperbarico al
interior de la camara

Discusion: varon adulto joven, involucrado en accidente asociado a la actividad de buceo y pesca a
pulmoén, inicialmente en duda de un cuadro clinico de embolismo gaseoso arterial y posteriormente
con impresion diagndstica de sincope asociado a apnea “shallow water blackout” y casi ahogamiento

en agua salada con encefalopatia hipodxica.

De acuerdo con la guia para la atencidon de pacientes con enfermedad
asociada al buceo del Hospital Departamental de San Andrés, se procedio
a descompresidon terapéutica en camara de recompresion, tabla 6 del
Manual de Buceo y Procedimientos de Descompresion de la Armada
Nacional, con una duracién cercana a las cinco horas y la intervencién de
dos “tender” internos y un equipo médico y de “tender” externo.

Segun las guias del Manual de Buceo y Salvamento de la Armada de los
Estados Unidos de América y bajo asesoria de la Unidad de Medicina
Hiperbarica del Hospital Naval de Cartagena y del referente para América
Latina de la Divers Alert Network, Dr. E Cuautémoc Sanchez, se llevd a
segunda tabla (9) realizando terapia de oxigeno hiperbarico con
recuperacion posterior del cuadro neurolégico y cardiopulmonar hasta la
normalidad.

Se evidencia en la literatura general y, particularmente en las paginas de

las asociaciones de promocion del buceo, tanto con gas comprimido como a pulmén (free diving or

apnea) investigacion y seguimiento de los accidentes asociados al buceo.

Asociaciones como la Divers Alert Network, la divewise.org, o la australianfreediving.org, educan
permanentemente sobre las técnicas asociadas al free diving y las condiciones de seguridad asociadas
a este. Una revisidon de sus reportes y de sus analisis sobre la investigacion relacionada, ilustran de
manera parcial sobre la fisiologia del buceo de apnea, entendiendo que las condiciones de investigacion

son dificiles y que el volumen de la misma es escaso.

Existe evidencia de una importante cantidad de situaciones clinicas de enfermedad asociadas al buceo
a pulmén, que incluyen enfermedad descompresiva por acumulacién progresiva de nitrégeno asociada
al elevado numero de inmersiones que acompafian a las actividades de pesca (sindrome de Taravana),
sincope asociado a la apnea (“shallow water blackout”), casi ahogamiento en agua salada,
encefalopatia hipoxica, edema - hemorragia pulmonar asociado a la inmersién (squeezing) y

barotrauma entre otros.
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Se han propuesto como causas que expliquen el sincope asociado a la apnea, la hipoxia, un aporte
insuficiente de glucosa al tejido cerebral, reflejos vagales, e hipocarbia, sin que se conozca con certeza
su causa. Asimismo, no hay claridad suficiente sobre los mecanismos fisiopatoldgicos que generan el

edema - hemorragia pulmonar del “squeezing” pulmonar.

MANUAL DE BUCEO Y SALVAMENTO

PROCEDIMIENTOS DE DESCOMPRESION PARA BUCEOS CON AIRE

La revision del Manual de Buceo de la Marina de los Estados Unidos, revision 6 del 2008, ilustra de la
mejor manera posible sobre la practica del buceo seguro, la identificacion de las enfermedades
asociadas a la actividad y el tratamiento de descompresidon en cdmaras de recompresion.

bbbt

o
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EFICACIA DE LA VACUNA DEL VPH A FINALES DE 2014

(Efficacy of the HPV vaccine in late 2014)
Prescrire International 2015; 24(160): 126-127

Traducido por Salud y Farmacos
http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/ago201501/farmacovigilancia_1/

Juan Carlos Gonzalez™™*

El articulo hace una revisidn acerca de la eficacia de la vacuna del VPH contra el cancer

. Al respecto,
hace unos comentarios muy interesantes tales como:

;Ya se confirmo que la vacuna previene el cancer?
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Cervical Cancer
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AUn no. Toda la evidencia apunta hacia ello, pero falta mas tiempo para poder demostrarlo. El tiempo
gue transcurre entre exponerse al virus y que aparezca el cancer es al menos de 20 afios. Ello es
importante porque para obtener resultados concluyentes las mujeres que han sido vacunadas aun no
estan en el momento de mayor incidencia del cancer. Sin duda, y hasta el momento, se disminuye la
displasia cervical de alto grado, pero falta la confirmacién absoluta en torno a la prevencién del cancer.

TT*MD MPS. Director Departamento de Medicina Comunitaria. FUINC - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Organizacién del Genoma de VPH
Fuente: Lapez, et al., 2006
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Los papilomas virus son muchos (mas de 150 genotipos) y al menos 40 se adquieren por la actividad
sexual. Pero, y hasta ahora, solo 15 presentan poder oncogénico. De estos:

1. El genotipo 16 es responsable de tres cuartas partes del cancer cervical.
2. El genotipo 18 del 19 %.
3. El genotipo 31 del 7 %.

En general, una de cinco mujeres presenta infeccién por varios tipos de papiloma virus y menos del
0,3 % de las infecciones desarrollan cancer, siendo la inmunosupresion un factor que aumenta la
incidencia. La infeccion se adquiere entre los 15 y 29 afios (inicio y plenitud de vida sexual). La
displasia cervical (predecesora del cancer) suele aparecer a partir de los 39 afios.

Ya demostrado

Existe evidencia de que en las mujeres vacunadas se disminuye la displasia cervical de alto grado. Por
supuesto que la disminucién de esta lesidon traerd como consecuencia esperada la disminucién del
cancer in situ. Pero, y por la evolucion de la historia natural, ain no se ha demostrado. El tiempo lo
hara.

;Se reemplazaran los genotipos de VPH por otros oncogénicos como consecuencia del uso de la
vacuna?
No, al menos hasta ahora no ha ocurrido. De hecho, se ha visto una disminucién del riesgo relativo de
infecciones por VPH en las mujeres vacunadas, pero no de forma definitiva. No se ha visto que otros
VPH oncogénicos aparezcan en las vacunadas. Pero se deben seguir observando las cohortes, pues
aun el tiempo transcurrido es demasiado corto.

Lo cierto es que hasta ahora y en las vacunadas...
La incidencia de lesiones cervicales de alto grado ha descendido aproximadamente en un 40 %. Por
ende, es muy probable que reduzca el cancer cervical.

Comentario: iFascinante el mundo que vivimos! Estamos en el siglo de las demostraciones.
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CATORCE DIAS ES LA DURACION DEL TRATAMIENTO IDEAL
PARA LA ERRADICACION DEL HELICOBACTER PYLORI

(Fourteen days is ideal treatment duration for Helicobacter pylori eradication)
Cochrane Pearls, 2014; 441

Traducido por Salud y Farmacos
http://www.cochraneprimarycare.org/pearls/fourteen-days-ideal-treatment-duration-helicobacter-pylori-eradication

Juan Carlos Gonzalez"*

Helicobacter pylori

— the bacterium causing peptic ulcer disease
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Ante la pregunta de cual es el tiempo ideal de terapia para erradicar la infeccion por Helycobacter
Pylori si de 7 a 10 dias o de 10 a 14, las revisiones efectuadas por los autores describen:

1. Las terapias recomendadas son:
1.1.Inhibidor de bomba de protones + claritromicina + amoxicilina.
1.2.Inhibidor de bomba de protones + claritromicina + metronidazol

2. El tiempo recomendado hoy por hoy es 14 dias para cualquiera de los tratamientos; sin
embargo, la revision presente considera que aln la evidencia es controvertida.

Comentario: La evidencia se construye con la demostracion con el paso del tiempo. El ideal seria
poder comparar “toda una vida” de pacientes expuestos a las intervenciones recomendadas. Pero aun,
y desde que se iniciaron estos seguimientos practicamente en todas las areas de la Medicina, no ha
pasado el tiempo suficiente para estar seguros (demostrado) de lo que hoy hacemos y recomendamos.

De ahi que conclusiones como la presente no sorprenden... Las conclusiones de las intervenciones en
Medicina se estan construyendo.

7T ITTTMD MPS. Director Departamento de Medicina Comunitaria. FUINC - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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iCOMO CONVIVES EN TU COMUNIDAD CORPISTA?

Gabriel Saenz*##*

Esta vez el peregrino toca a la puerta de la convivencia corpista y
nos pregunta: ¢Cémo convives dentro de esta comunidad?

Tienes todo el derecho de avanzar, sobresalir, colaborar y luchar
por ser el mejor, pero éa qué precio?

La pregunta del peregrino nos cuestiona sobre algo que a muchos
les puede sonar como un tema religioso, ime refiero a las virtudes!

Realmente el término virtud (del latin virtus) nace dentro de un
ambiente pagano, es decir antes de la era cristiana. Muchos
filésofos griegos, como Aristételes, Platén y Sdécrates se refieren a
las virtudes. Luego, con el cristianismo, las virtudes se
cristianizaron, ya que JesUs fue un hombre virtuoso. San Agustin
se refiere a ellas en el Kempis Agustiniano. “Nos hiciste para ti
Seior” (1).

En forma sencilla, las virtudes son habitos moralmente buenos, contrario a los habitos malos llamados
vicios. Existe un grupo de virtudes principales (cardinales), pues de estas se desprenden todas las

demas y son:

¥ La prudencia.
¥ La justicia.

v La fortaleza.
¥ La templanza.

Para referirme a la convivencia, se debe hablar de la virtud de la templanza, es decir: “la
moderacion en los bienes naturales, en la basqueda de honores y éxitos, y en la templanza
de la ira”, en otras palabras, luchar contra la arrogancia, la vanagloria, la petulancia, la
omnipotencia, la ostentacion, el abuso del poder y los arrebatos de ira.

Si no dominamos estos instintos, nuestra comunidad se vera afectada en una convivencia dificil, agria
y acida, contrario a las directrices y normas de caballerosidad y decencia de nuestro fundador, el

Doctor Jorge Pifieros Corpas.

A este respecto, el Peregrino nos propone el mensaje de San Pablo a la comunidad de los efesios:

###* Capellan CINC. Consejero Estudiantil FUINC.
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“Eliminen la mentira y diganse la verdad unos a otvos... E[ que robaba no robe mds y pongase a
trabajar honestamente con sus manos para ganar algo y poder socorrer al que tiene necesidad.
No salga de sus bocas ninguna palabra ofensiva, sino las palabras buenas que ayuden a crecer
a quien lo necesita y agraden a quien los escucha... Eviten toda amargura, pasion, odio, gritos,
insultos y cualquier tipo de maldad. Sean amables y compasivos unos con otros. Perdonense
unos a otros como Dios los ha perdonado en Cristo” (Efesios 4: 29-32).

Querida comunidad corpista, San José es nuestro patrono de la Sala de Paz de la Clinica, pues es el
abogado de la buena muerte, hombre virtuoso, nos ensefia a comportarnos en nuestra comunidad a

través de la siguiente oracién:

Bienaventurado San José:

Enséfianos a no hacer protagonismos,
a avanzar sin pisotear a nadie,
a colaborar sin imponernos,
a amar sin reclamar
a ser humildes como tu.

Dinos San José
como se vive siendo “nuimero dos”
y como se hacen cosas extraordinarias
desde un “segundo puesto”.

Explicanos San José
como ser grandes sin exhibirnos,
como luchar sin aplausos, como perseverar y morir
sin esperar homenajes.
AMEN.

PROPUESTAS:

Reflexiona sobre el siguiente pensamiento de San Agustin (2):

“Vale mas una piadosa ignorancia que una ciencia presuntuosa”

mucho saber.”

“Es mas apreciable una sencilla confesion de carencia de ciencia que la jactancia temeraria de

Referencias:

(1) San Agustin. Nos hiciste, Sefor, para ti. Kempis agustiniano. Madrid: BAC, 206. 675 p, ISBN. 10:84 - 7914-043-7.

(2 Ibidem p. 520.
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NOTICOMUNITARIA

Fundacion Jorge Otero y Maria Liévano de Otero,
poniéndole el corazén a las nifias de $uba

Karol Guzman5ss8

La fundacion Jorge Otero y Maria Liévano de Otero, que funciona hace mas de 50 afios, es una
entidad privada, catdlica, sin animo de lucro. Cuenta con dos sedes, una en Bogota, en la localidad
de Suba y otra en Piedecuesta Santander, amparando aproximadamente 300 nifias en edades
preescolar y escolar hasta la adolescencia.

0 . o "
sch&sa=X8sqi=28ved=0CAYQ_AUOAWOVChMISd3b: IVCSoecCt i J75IT-M%3A

Acoge a ninas con alto riesgo psicosocial, familiar y econdmico, dandoles un espacio de encuentro,

compafia, amor, apoyo, esperanza, ilusién, alegria y proteccién, durante las horas libres, antes de

iniciar o al terminar sus actividades escolares, con el fin, de apoyar su desarrollo integral, formacion
en valores, principios morales y potenciamiento de sus capacidades.

- -~

YQ_AUOAWOVChMISd3b: IVCSoeC ou 3A

8888 MD. Docente Departamento de Medicina Comunitaria - FUINC * karol.guzman@juanncorpas.edu.co
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Adicionalmente, cuenta con un grupo de profesionales (psicélogos, trabajadores sociales,
psicopedagogas y una nutricionista), quienes ofrecen acompafiamiento efectivo en las tareas
escolares, refuerzo académico, apoyo social y espiritual, fortalecimiento de proyecto de vida,

formacion en musica, danza, deportes y alimentaciéon balanceada.

Esta fundacion, abre las puertas a la Fundacion Universitaria Juan N Corpas mediante un convenio
docente asistencial de cooperacién mutua, en las secciones de preescolar, primaria y bachillerato,
gue permite al Departamento de Medicina Comunitaria (Rotacién Pediatria Comunitaria) realizar
actividades académicas y asistenciales de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad,
tanto a nivel individual como colectivo.

Se realizan actividades de tamizaje nutricional, de malformaciones rotacionales y alteraciones
visuales, de neurodesarrollo, asi como valoracién de factores de riesgo psicosocial y acciones
[Gdicas con el propédsito de la promocion de habitos de vida saludable y comportamientos resilientes
en todos los ciclos vitales que acuden a la fundacion.

La fundacion nos ha permitido involucrarnos en manejos en multiples niveles. Las acciones
realizadas multi e interdisciplinariamente nos permiten una relacién mas estrecha con otros perfiles
profesionales que buscan como objetivo comun el bienestar de las nifias. A niveles transdiciplinarios,

se ha logrado realizar acuerdos con los colegios de la localidad y otras instituciones de Suba.

Corpas comprometida con la comunidad!!!
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Participacion de Medicina Comunitaria
en la Feria Expo Jévenes 2015

skokok Kok

Resefia: Angela Maria Hernéndez P.

El pasado 26 de septiembre del afio en curso en la Feria Expo Jévenes realizada en Corferias, el
Departamento de Medicina Comunitaria particip6é con el programa PIPSA. Nuestro auditorio, un
grupo de nifos entre los 6 a 11 afios de edad, sus padres y un maestro, quienes participaron
activamente de la charla "Programa integral para la promocién de la salud en adolescentes - PIPSA".

Gracias a la FUJNC, a sus divectivas y al Departamento de Mercadeo por permitir este espacio
para dar a conocer una de tantas actividades que se desarrollan en la Escuela de Medicina.

kKKK

MD, Magister Educacion. Especialista en Salud Familiar. Profesor Agregado FUINC.
angela.hernandez@juanncorpas.edu.co.
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IX foro de Rectores(as) y Orientadores(as)

Angela Marfa Herndndez P.""

FINDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

I FORO DE RECTORES (AS)
Y ORIENTADORES (AS)

Experiencias exitosas en prevencion de riesgos

psicosociales en adolescentes escolarizados.

FECHA: Lunes 19 de Octubre del 2015

HORA: 7:00 am - 12:30 pm

LUGAR: Corpas 100

Transversal 21 No.98 - 71 Piso 4 - Edificio Ayasha

CONTACTO: Angela Marfa Hemandez Pardo

3164680863 - 662222 Ext: 512 - 513 - 514
angela.hernandez@juanncorpas.edu.co

El lunes 19 de octubre de 2015 se realiz6 el IX foro de Rectores(as) y Orientadores(as), cuyo tema
central fue "Experiencias exitosas en la prevenciéon de riesgos psicosociales en adolescentes
escolarizados". Ese dia se contd con la exposicidon de los programas desarrollados en la Universidad
Manuela Beltran, Colegio Anibal Fernandez de Soto, Gonzalo Arango y Abraham Lincoln.

Al finalizar se realizé un conversatorio donde los diferentes participantes opinaron acerca de los
programas expuestos y la necesidad de las entidades distritales para fortalecer ese tipo de
iniciativas.

T MD, Magister Educacion. Especialista en Salud Familiar. Profesor Agregado FUINC.
angela.hernandez@juanncorpas.edu.co.
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Un agradecimiento especial a la doctora Ana Maria Pineros (Rectora de la FUINC), quien con su
apoyo incondicional hacia el Departamento de Medicina Comunitaria ha permitido que afio tras ano
se desarrolle con éxito este foro.

Agradecemos, de igual forma, a la Direccion Local de Educacidon de Suba, su directora, doctora
Magnolia Agudelo, a todos los participantes, docentes del Departamento de Medicina Comunitaria,
docentes de la FUINC y en especial al Doctor Juan Carlos Gonzalez, director del Departamento de

Medicina Comunitaria, quien con su entusiasmo y dedicacidon ha permitido que encuentros como

estos fortalezcan los lazos con los colegios distritales y privados de la localidad.

Carta Comunitaria. Vol. 23. Numero 134. Sept. - Oct. 2015 65

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS




& CARTA COMUNITARIA

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria
ISSN 0123-1588

Departamento de Medicina Comunitaria
Fundacién Universitaria Juan N. Corpas
Direccién: Juan Carlos Gonzalez Q.
Coeditores:

Jenny Pinzén R.

William Buitrago

Colaboradores:

Luisa Noguera

Gonzalo Bernal F.

Gabriel Saenz

José Gabriel Bustillo P.

Carlo Rizzi

Guillermo Restrepo Ch.

Mario Villegas N.

Juan Carlos Velasquez

Docentes Departamento de Medicina Comunitaria

@ Carta Comunitaria. Vol. 23. Nimero 134. Sept. - Oct. 2015

FUNDACION UNIVERSITARIA
JUAN N. CORPAS

66



