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RESUMEN

TITULO: MODELO INTEGRADOR DE ATENCION EN SALUD PARA INSTITUCIONES
AMBULATORIAS DE BAJA COMPLEJIDAD*

AUTORES: Maria Paula Amaya Barrera, Myriam Avellaneda Cifuentes, Alicia Pardo Pajaro**

PALABRAS CLAVES: Medicina Familiar, biopsicosocial, multidisciplinario, integrador, sistema de
referencia y contrarreferencia, plan de salud familiar, efectividad.

CONTENIDO: Disefio de un sistema de prestacion de servicios de salud para Instituciones de baja
complejidad, enmarcadas en la Ley 100 de 1993 y en la Medicina Familiar, donde se correlacionan
entre si todas las actividades de promocién y prevencion, recuperaciéon y mantenimiento de la
salud, que se prestan al individuo y su grupo familiar; con un enfoque biopsicosocial, es decir
teniendo en cuenta el aspecto bioldgico, psiquico y social. La ejecucién del modelo sera realizado
por un grupo multidisciplinario conformado por Médicos Generales y/o familiares, Enfermeras,
Psicélogos y Trabajadores Sociales, y coordinado por un Médico especialista en Medicina Familiar.
En cumplimiento del objetivo integrador del modelo se basa en un sistema de referencia y
contrarreferencia con un seguimiento de las atenciones que recibe al usuario en los diferentes
niveles de complejidad para hacer intervenciones oportunas y eficientes. El modelo se desarrollara
con el ingreso del usuario a la Institucién al incluirse en la base de datos, asignandolo a un Grupo
Multidisciplinario junto con su nucleo familiar; inicialmente se hace la caracterizacién del individuo y
la familia con la aplicacion de instrumentos de diagndstico familiar: Tarjeta Familiar, Familiograma,
Ecomapa y Apgar , quienes identifican factores de riesgo, factores protectores, disfunciones
familiares, relaciones intrafamiliares y relaciones de la familia con la comunidad. De acuerdo a
éste diagnéstico se hace un plan de salud familiar el cual inicia con una jornada de salud familiar, el
desarrollo de los programas de acuerdo a factores de riesgo y grupos etareos. Se hara control y
seguimiento del plan de salud familiar mediante evaluaciones semestrales y anuales para verificar
la efectividad de las intervenciones.

*Proyecto de Grado.
** Escuela de Medicina, Departamento de Salud Publica, Especializacién en Administracion de
Servicios de Salud.



SUMMARY

TITLE: MODEL INTEGRATIVE OF ATTENTION IN HEALTH FOR
AMBULATORY INSTITUTIONS OF LOW COMPLEXITY *

AUTHORS: Maria Paula Amaya Barrera, Myriam Avellaneda Cifuentes, Alicia Pardo P§jaro**

KEY WORDS: Family Medicine, biopsychosocial, Multidisciplinary, integrative, reference and
countreference system, plan of family health, effectiveness.

CONTENTS: Design of to system of benefit of services of health for Institutions of low complexity, framed
in the Law 100 of 1993 and in the Family Medicine, where they plows correlated among if all the promotion
activities and prevention, recovery and maintenance of the health that it plows lent to the individual and their
family group; with to focus biopsychosocial, that is to say keeping in mind the biological, psychic and social
aspect. The execution of the pattern will be carried out by a group multi disciplinary conformed by Doctors
General family y/o, Nurses, Psychologists and Social Workers, and coordinated by a specialist Doctor in
Family Medicine. In execution of the integrative objective of the pattern it is based on a reference system and
countreference with a pursuit of the attentions that he/she receives the user in the different levels of
complexity to make opportune and efficient interventions. The pattern will be developed with the entrance
from the user to the Institution when being included in the database, assigning it to a Group Multidisciplinary
together with its family nucleus; initialy it is made the individual's characterization and the family with the
application of instruments of family diagnosis: Family Card, Familiograma, Ecomap, and Apgar who identify
factors of risk, protective factors, family disfunctions, relationships unfamilies and relationships of the family
with the community. According to this diagnosis a plan of family health the one is made which begins with a
day of family health, the development of the programs according to factors of risk and age groups. It will be
made control and pursuit of the plan of family health by means of biannual and annual evaluations to verify
the effectiveness of the interventions.

*Degree Project.
** Medicine Schooll, Public Health Department, Specialization in Administration of Services of Health



GLOSARIO

ADAPTABILIDAD: capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para
resolver problemas.

AFECTIVIDAD: relacion de carifio y amor.

CAPACIDAD RESOLUTORIA: compromiso de dedicar tiempo a las necesidades
fisicas y emocionales. En funcion del indice final se clasifica a las familias como
normofuncionales cuando presentan un indice final de 7-10, moderada
disfuncionalidad de 4-6 y gravemente disfuncionales de 0-3.

COOPERACION O PARTICIPACION: implicacion en la toma de decisiones y
responsabilidades para el mantenimiento familiar.

DESARROLLO: maduracion fisica y emocional y autorrealizacién por el apoyo y
asesoramiento mutuo.

ADHESION: unirse a los programas, permanecer en ellos.

AFILIADO: todas las personas que se encuentran inscritos legalmente, a una
Administradora de Salud, de cualquiera de los regimenes, en calidad de cotizante
o beneficiario.

APGAR: es un cuestionario auto administrado, desarrollado por Smilkstein y
colaboradores, consta de cinco preguntas cerradas, las cuales se miden sobre una
escala de Likert, de 0 a 2, con un indice final de 0 a 10. Evalla las diferentes
dimensiones en que los autores dividen el funcionamiento familiar.

BIOMEDICO: se basa en una concepcién patologista, es reduccionista, es
curativo, es objetivo, mantiene la division mente/cuerpo, el diagnéstico es
biolégico, crea territorios estableciendo barreras disciplinarias y el paciente queda
trozado en partes que pertenecen a cada especialidad, el tratamiento se considera
generalmente externo al paciente y a la relacion médico paciente.

BIOPSICOSOCIAL: es mirar a la persona como un todo, donde interactian
sistemas biologicos, psicolégicos, sociales, culturales, familiares y ambientales.

CARACTERIZACION FAMILIAR: consiste en la identificacion de factores
protectores, factores de riesgo, disfunciones familiares, relaciones intrafamiliares,
relaciones del grupo familiar con el entorno, ciclo vital familiar.



CICLO VITAL FAMILIAR: es la secuencia de estados que atraviesa la familia
desde su creacion hasta su disolucion. Este ciclo esta constituido por etapas de
complejidad creciente a las que siguen otras de simplificacion familiar, variando,
ademas, las caracteristicas sociales y econdmicas desde su formacién hasta su
disolucion.

DEMANDA INDUCIDA: hace referencia a la accion de organizar, incentivar y
orientar a la poblacion hacia la utilizacion de los servicios de proteccion especifica
y deteccion temprana y la adhesion a los programas de control.

DEMANDA: utilizacion de un servicio

DETECCION TEMPRANA: hace referencia a los procedimientos que identifican
en forma oportuna y efectiva la enfermedad. Facilitan su diagndstico en estados
tempranos, el tratamiento oportuno y la reduccion de su duracion y el dafio que
causa evitando secuelas, incapacidad y muerte.

DUPLICIDAD EN LA ATENCION: prestar dos 0 mas veces el mismo servicio, en
un mismo lapso de tiempo a un mismo paciente

ECOMAPA: representacion gréafica de las relaciones del grupo familiar con su
entorno.

FAMILIOGRAMA: familiograma es la representacion grafica de la familia que
permite reflejar la informacion. Constituye un formato de simbolos para dibujar un
arbol familiar. Es un método util para el estudio de caso en el contexto familiar y
para el diagnostico que requiere la historia de salud de la familia

GRUPO ETAREO: rango de edades de la poblacion afiliada segtn riesgo.

GRUPO MULTIDISCIPLINARIO COMPUESTO: por un médico especialista en
medicina familiar, un medico general, una enfermera profesional, una trabajadora
social y una psicologa, todos con entrenamiento especifico en salud familiar;

INDIVIDUO: persona

INDUCIDA: son todas las acciones encaminadas a informar y educar a la
poblacién para la utilizacién de los servicios

MEDICINA FAMILIAR: medicina familiar, es una especialidad y una disciplina
cientifica; la primera significa lo que hace el médico dentro del sistema de salud y
la segunda, esta constituida por los conocimientos, destrezas y actitudes en las
que se forman los médicos de familia y que en conjunto dan origen a las
competencias que despliega en su trato con el paciente. Tiene como principio,
centrarse en la atencibn de la persona como un  todo.



MEDICO FAMILIAR: en relacién con la naturaleza de las acciones médicas, ya
hemos sefialado que el médico de familia no es solo un trabajador sanitario, es un
profesional con elevado nivel cientifico, con reconocida capacidad en el
diagnéstico clinico y en el manejo del arsenal terapéutico, capaz de resolver de
forma independiente la mayoria de los problemas médicos que enfrenta en su
consultorio. Pero cuando la situacion requiere la intervencion del especialista del
nivel secundario, éste no se circunscribe a tratar puntualmente un problema o
situacion médica particular sino que, en intima asociaciéon o coordinaciéon con el
meédico de familia, proyecta acciones preventivas de vigilancia, eliminacion de
factores de riesgo, mejoramiento del ambiente fisico, etcétera.

MODELO INTEGRADOR: compila o agrupa todos los servicios de salud que se
prestan a un individuo, con el fin de tratarlo como un todo.

MODELO: patron de referencia, para la ejecucion de un proceso.

OPORTUNIDAD: posibilidad de obtener los servicios que requiere sin retrasos que
ponga en riesgo la vida.

PACIENTE: persona enferma o en tratamiento

PLAN ANUAL DE SALUD FAMILIAR: cronograma de intervenciones de salud
que el grupo multidisciplinario realizara con cada miembro de la familia con el fin
de mantener o recuperar su estado de salud.

PROTECCION ESPECIFICA: hace referencia a la aplicacion de acciones y/o
tecnologias que permitan y logren evitar la aparicion inicial de la enfermedad
mediante la proteccién frente al riesgo.

SALUD FAMILIAR: es un proceso Unico e irrepetible, que se caracteriza por no
ser la suma de los problemas de salud individual de sus miembros y por tener un
origen multicausal donde intervienen factores socioecondmicos, sociopsicoldgicos,
psicosociales, del funcionamiento familiar, de la etapa del ciclo evolutivo, de la
estructura y de la propia salud individual de los miembros. La salud familiar no es
un estado estatico, sino esta sometido a un proceso de transformacion, donde
juegan un papel fundamental las potencialidades con que cuenta la familia.

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA: conjunto de normas
técnicas y administrativas que permiten prestar adecuadamente al usuario el
servicio de salud, segun el nivel de atencion y grado de complejidad de los
organismos de salud con la debida oportunidad y eficacia. Las modalidades de
solicitud de servicios son: remision, interconsulta, orden de servicio y apoyo
tecnoldgico.

TARJETA FAMILIAR: instrumento de recoleccion de datos.



USUARIO: persona que utiliza el servicio.

ZONIFICADO: persona incluida en la base de datos de la IPS, para que se le
presten los servicios de salud.



INTRODUCCION

En Colombia siempre hemos visto el proceso de enfermedad como una situacion
temporal y aislada que le ocurre a una persona, y no se tiene en cuenta que éste,
es un ser bioldgico, psiquico y social cuyas reacciones y comportamientos siempre
estan asociados o son consecuencia de la relacion con su entorno. Tampoco se
invierten muchos esfuerzos en mantener a la poblacién sana mediante actividades
de promocion y prevencion.

Esta perspectiva aislada del tratamiento de las enfermedades trae consecuencias
graves para el individuo y para la institucion prestadora del servicio. Para el
paciente trae como consecuencia padecimiento de enfermedades facilmente
prevenibles, insatisfaccion por el servicio recibido, por ejemplo por la tramitologia
y papeleo que debe seguirse para tener acceso a la atencién, falta de oportunidad
en el servicio, falta de claridad e informacion en los procedimientos que debe
seguir durante el proceso de su enfermedad, restriccién de servicios en el caso de
multiples enfermedades, cambio frecuente de médico y demas personal
asistencial, perdiéndose la continuidad en el tratamiento, complicaciones en las
enfermedades por el bajo poder resolutivo del primer nivel y dificultad para la
autorizacion de la atencion a niveles superiores. Para las instituciones
prestadoras y administradoras de servicios de salud las consecuencias son
aumento de costos por duplicidad en la atencion, tratamiento de complicaciones
por atencion inoportuna y falta de acciones preventivas debido a un sistema de
referencia y contrarreferencia ineficaz, falta de informacién por parte del personal
asistencial y administrativo en los procesos de atencion al usuario, baja
rentabilidad, poca capacidad de inversién en tecnologia lo que lleva a baja
competitividad, favoreciendo la aparicion de monopolios, aumento en la frecuencia
de consulta convirtiendo a los usuarios en consultadores cronicos.

Todo lo anterior nos indica que hay fallas en el abordaje de la atencion porque no
se sigue un modelo que ofrezca al usuario accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad, y que integre los diferentes aspectos que componen su
proceso de enfermedad como son su familia, estilo de vida, costumbres,
creencias, etc. Asi como el proceso de enfermedad integra muchos factores, el
proceso de tratamiento y recuperacion también lo hace. Por esto las diferentes
formas de atencién deben buscar un objetivo comun donde todos los esfuerzos y
recursos se utilicen de manera eficiente buscando la prevencion de las
enfermedades, deteccion temprana y recuperacion del paciente en el menor
tiempo y costo posible.



1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo no pretende descubrir nada nuevo ni ser solucion magica y
obligada. Sentimos y creemos que es posible cambiar la tendencia actual
corrigiendo ciertos planteamientos e introduciendo modificaciones y desarrollos
ajustados a la prestacion de servicios de salud de primer nivel ambulatorio. Se
hace necesario exponer los graves errores cometidos en nuestro ambito, por
accion u omision, para promover un modelo con cambios que subsanen una
situacion que puede hacerse insostenible a corto plazo.

El presente nos enfrenta con un sistema de salud que se encuentra en crisis, no
s6lo desde el punto de vista de la situacion econdémico financiera de las
instituciones sino también en lo que se refiere a la calidad de la atencion médica
gue se brinda.

La relacion médico paciente, segun el decir de muchos, ha pasado a ser una
relacion técnica, fria, despersonalizada, en la que no hay tiempo para una
conversacion amistosa, ni para escuchar atentamente la biografia del enfermo, ni
conocer sus ansiedades y angustias y los problemas que percibe en su entorno
psicosocial y cultural. En este tipo de relacion, el médico descuida e ignora los
aspectos psicoldgicos, culturales y sociales, y a menudo se limita a estudiar e
interpretar los examenes que le proporcionan los equipos o los laboratorios
clinicos. Sin embargo la situacion es totalmente opuesta en las consultas de
medicinas alternativas.

La hiperespecializacion ha llevado en las ultimas décadas a que los pacientes se
vean divididos en 6rganos, aparatos o sistemas, que los médicos muchas veces
olvidan tratar a la persona como el ser biopsicosocial que es y se limitan a tratar al
organo enfermo; razén por la cual en la mayoria de las instituciones de baja
complejidad no se integran adecuadamente las actividades de educacién,
proteccion especifica y deteccion temprana de enfermedades, con las actividades
de recuperacion de la salud y las remisiones a la medicina especializada. Esta
circunstancia afecta notoriamente la salud de los usuarios, nos muestra una
atencion al paciente, fragmentada por las diversas especialidades, lo que lleva a
una pérdida incalculable de recursos, tiempo y dinero, no soélo del sistema de
salud sino también de los propios pacientes; llevandonos a no atender el concepto
de enfermedad que afecta sistematicamente al organismo.



El impacto negativo en la calidad de los servicios y el aumento de los costos es
una consecuencia obligada, que coloca en riesgo la salud de la comunidad y la
viabilidad financiera del sistema de seguridad social en salud.

Progresivamente los usuarios han comenzado a manifestar su descontento por el
tipo de atencion meédica que reciben, frecuentemente impersonal, fragmentada,
discontinua y a la vez costosa.

La atencibn médica de nuestros dias se enfrenta al reto de combinar el
humanismo con el creciente caudal de conocimientos cientificos, de tal manera
que el empleo de métodos altamente tecnificados, diagndsticos y terapéuticos
sean solo parte del enfoque de la persona como un todo y no un fin en si mismos
que lejos de someter al quehacer meédico, permitan brindar una atencion integral
gue incida no solo sobre la enfermedad, sino preponderantemente sobre la salud
del individuo y su familia.

La salud no es un producto, ni un estado, sino un proceso multifactorial en el cual
permanentemente interactian sistemas biologicos, psicolégicos, sociales,
culturales, familiares y ambientales. Cambia por lo tanto la funcién del médico,
gue ya no seria solo curar enfermedades sino cuidar la salud, teniendo en cuenta
a la persona que enferma en su contexto vital.

El acceso tradicional de la atencion de salud ignora a menudo la importancia de
integrar a los miembros de la familia. Sin embargo, es posible mejorar el impacto
positivo de los médicos sobre la salud de un individuo incluyendo a otros
miembros de la familia en el plan de atencion. Se pasa de una relacion diadica en
la interaccion médica, a la triada que incluye los componentes paciente-familia-
médico. Las EPS en cierto modo son culpables de esta situacion ya que solo les
interesa controlar el gasto inmediato sin importar la atencion integral que se le
pueda dar al paciente y las IPS no poseen un modelo de servicio que le asegure al
paciente una atencion integrada. Muy probablemente las EPS e IPS ya se han
dado cuenta de este problema pero no han invertido el tiempo y los recursos
necesarios para disefiar un modelo que garantice al usuario una atencion como la
gue hemos descrito anteriormente.

¢, Como debe disefiarse un programa de atencion en salud que integre todas las
actividades asistenciales con el aspecto psicosocial del individuo, en una
institucion de servicios ambulatorios de baja complejidad, para el mejoramiento de
la calidad de la atencién y a largo plazo un impacto positivo en la calidad de vida
de los afiliados?



2. JUSTIFICACION

El modelo propuesto por la Ley Marco (L100 de 1993) es contar con un primer
nivel de atencion resolutivo, puerta de entrada al sistema, que con acciones de
educacioén, prevencion, deteccion temprana de enfermedades y con la instauracion
temprana de tratamientos, curen o mitiguen la enfermedad, evitando la referencia
a niveles superiores gque resultan mas complejos y costosos, por el uso de mayor
tecnologia y profesionales mas especializados.

Considerando las consecuencias en los usuarios, empresas prestadoras de
servicios de salud y en el sistema de salud en general, es importante buscar un
modelo de atencién que responda a los objetivos del sistema y que mejore el
estado de salud de la poblacion. Una poblacion sana es mas productiva y se
constituye en riqueza de los pueblos.

En un pais, donde la seguridad social resulta la primera impactada cuando se
tiene que disminuir los gastos de funcionamiento, es necesario ser demasiado
eficientes y llevar el desperdicio a su minima expresion.

Sobra decir que para las personas la salud se constituye en un derecho
fundamental, no exactamente por que asi lo defina la constitucion politica, sino
porque atenta contra la supervivencia de los individuos, las comunidades, los
paises y porgue no, de la especie.

Existe la necesidad sentida de integrar la atencion en salud, disipada por las
especializaciones y por un sistema de referencia incompleto, en la medida que no
hay contrarreferencia y un muy bajo interés del remitente por la evolucion de la
salud del usuario, ademas de simplificar la tramitologia y papeleo que el usuario
debe hacer para que se le autoricen servicios de los niveles de complejidad
mediano y alto y que lo convierten en un mensajero del sistema. Para esto se
disefia un modelo que rescate la dignidad de las personas y sea eficiente.

Si tenemos un modelo de atencién de primer nivel resolutivo donde nuestra
prioridad sea la de mantener al individuo y su familia sana, donde la atencion se
centre en la instauracion de habitos sanos, donde se aborde al individuo desde
gue se encuentra in Utero y se le asigne un permanente control y seguimiento, con
el objetivo de evitar que aparezcan las enfermedades o si estas se diagnostican
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tempranamente, se podra incidir en la historia natural de la enfermedad
controlando sus consecuencias.

Ley 100 de Seguridad Social, con ello la Medicina Familiar ha sido la estrategia
primordial para la cobertura del primer nivel de servicios de salud, con un cuidado
altamente cientifico y técnico, que integre la calidad humana para hacer un buen
balance costo-beneficio.

La Medicina Familiar, contrasta con aquel modelo de la practica médica tradicional
lineal y reduccionista y se apega al modelo biopsicosocial que parte de una vision
integral del hombre y que incluye la interaccion de éste, a través del tiempo y del
espacio, con el ambiente. Esta atencidn integral orientada hacia la familia requiere
de la participacion de un equipo multi e interdisciplinario de profesionales de la
salud que aporten perspectivas complementarias de conocimientos, actitudes y
habilidades, en un ambiente de trabajo que les permita centrar la atencidén en las
necesidades totales del paciente y su familia a través de una adecuada
comunicacion, interaccidn y cooperacion reciproca.

El Médico Familiar es el Unico profesional de la salud que atiende pacientes y
familias en una estrecha relacion, que generalmente se extiende desde el
nacimiento hasta la muerte, y no sélo le incumbe la familia como unidad, sino la
relacion entre las personas que la integran.

La esencia de la medicina familiar es la continuidad de la atencion. Esto significa
mucho mas que el atender al mismo paciente durante un periodo prolongado.
También implica organizar la provision de la atencion, y por tanto, incluye las
relaciones del médico familiar con otros profesionales de la salud a quienes se
recurre para una interconsulta.

El Médico Familiar entiende la organizacion de su practica profesional no solo en
términos de un conjunto de individuos, sino en términos de una poblacién en
riesgo. Por eso maneja el concepto epidemioldgico de riesgo, mismo que aplica,
tanto en lo individual como en lo colectivo. EI médico debe conocer las
interacciones que existen entre el individuo y su familia y el modo en que estas
interacciones afectan al proceso salud-enfermedad.

En todos aquellos factores de riesgo y/o problemas con muy alta magnitud y
trascendencia, y la factibilidad de su manejo en el primer nivel de atencién sea
baja, se debera considerar la posibilidad de la referencia oportuna a otro nivel de
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atencion; no obstante lo cual, el médico familiar debera continuar con el manejo
del resto de los factores de riesgo de toda la familia.

El Médico Familiar es aquel que lejos de convertirse en una pieza de un
complicado engranaje, perdiendo el sentido del conjunto y del todo, se interesa
mas en el enfermo que en la enfermedad y se esmera en brindar una atencion
mas personalizada y humanista capaz de promover el desarrollo permanente del
individuo y la sociedad.

Hoy en dia la gente busca y requiere de un cuidado médico integral mas centrado
en las personas que en los problemas, de alta calidad y mas comprensivo, que
sustituya aquella atencién fragmentada e impersonal que hace del ser humano un
“objeto” de estudio y no un “sujeto” de analisis y que es producto, en multiples
ocasiones de conductas y actitudes reduccionistas.

Uno de los objetivos de la Reforma en Salud propuesta por la Ley 100 de 1993,
fue el de aumentar la cobertura a través de los regimenes contributivo y
subsidiado, lo cual significa un mayor esfuerzo financiero, por lo que es necesario
ser muy eficientes en la prestacion de los servicios y de esta forma asegurar su
viabilidad. Esto ha creado la necesidad de hacer contencién en los costos de la
prestacion del servicio y pensar que una de las formas de llegar a cumplir con
estas premisas es la de mantener la poblacidon sana, mediante ensefianza de
estilos de vida saludable y la implementacion de los programas de Promocion y
Prevencion de acuerdo a la normatividad vigente, por la cual se establecen las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el
desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccién temprana.



3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Disefiar un modelo de atencidon que integre todos los servicios de salud que
reciben los usuarios mediante procesos administrativos y asistenciales; con un
equipo multidisciplinario liderado por médicos familiares, con espiritu de servicio,
gue muestre impacto en la salud de los afiliados por la prestacion de servicios
humanizados y de alta calidad.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Disefar un proceso de caracterizacion familiar de la poblacién objeto.

»= Elaborar un sistema de control y evaluacion de la prestacién de los servicios
con el fin de poder detectar tempranamente desviaciones y proponer ajustes.

= Disefar un proceso de sistema de referencia y contrarreferencia eficiente.

= Elaborar el proceso de monitoreo de las familias asignadas a cada grupo
multidisciplinario.

= Disefar la composicion, perfil y funciones del grupo multidisciplinario que se
encargara de la atencion y seguimiento de los grupos familiares.

» Listar los procesos administrativos del modelo de atencion.

» Disefar estrategias para aumento de cobertura de atencion.

= Disefar el proceso para la autorizacion de 6rdenes de servicios de mediana y
alta complejidad sin involucrar al usuario en éste.



3.3 ALCANCE

El estudio limitard su alcance al disefio de un modelo de atencién de primer nivel
aplicable a cualquier IPS ambulatoria, donde se define el marco conceptual, se
describen la estructura y los componentes del modelo, se disefian los procesos a
nivel asistencial y administrativo y su monitorizacion, se da una orientacion sobre
el proceso de contratacion, para que las organizaciones lo adapten a sus propias
necesidades.



4. MARCO TEORICO

4.1 GENERALIDADES DE MEDICINA FAMILIAR

La familia es la unidad basica de la comunidad. Es un conglomerado social con
existencia practicamente universal que abarca a la gran mayoria de los miembros
de una sociedad, y es en ella donde se cumplen las principales funciones de
socializacion, en cuyo ambito el sujeto adquiere su identidad y su posicion
individual dentro de la red intergeneracional (1). Su vida y su forma estan
condicionadas por el régimen econémico social imperante y por el caracter de las
relaciones sociales en su conjunto; es una categoria que se mantiene en
constante desarrollo y transformacion, tal es asi que la forma e intensidad en que
la familia experimenta cambios en su estructura, funciones y roles, sirve de
medida para graduar la profundidad y magnitud de los cambios que se operan en
el conjunto de la sociedad.

Estas etapas conforman el denominado ciclo vital de la familia (CVF), que se ha
concebido como la secuencia de estados que atraviesa la familia desde su
creacion hasta su disolucién. Este ciclo esta constituido por etapas de
complejidad creciente a las que siguen otras de simplificacion familiar, variando,
ademas, las caracteristicas sociales y econdmicas desde su formacién hasta su
disolucion.

La forma actual de organizacion familiar que conocemos en nuestra cultura no es
la misma que la del pasado o la de otros pueblos del mundo, lo cual nos da una
idea de como influye la sociedad en las caracteristicas de las familias que la
forman y al mismo tiempo coOmo esas caracteristicas familiares influyen y tipifican
a la propia sociedad.

Las crisis familiares transitorias son propias del paso de un ciclo a otro, y por
tanto, de la adquisicién de nuevos roles y funciones propias del ciclo vital. Su
incidencia va a depender de la rapidez con que una familia pasa de una etapa a
otra, por lo que son llamadas crisis propias del desarrollo, lo cual permite al
médico predecir su aparicion y trabajar con la familia para que tengan una
repercusion positiva. Las crisis no transitorias son el resultado de eventos o
sucesos que no dependen de las fases del ciclo vital, sino que estan dadas por
condiciones objetivas y subjetivas que pueden aparecer en cualquier momento.



La estructura familiar puede influir en alguna medida en la aparicién de las crisis,
pero no es determinante, pues existen otros elementos como son el
funcionamiento familiar, la comunicacion, los lazos de afecto, el carifio y el amor
mutuo entre los miembros de la familia. Hay autores que plantean que la
magnitud, frecuencia y repercusion de las crisis familiares, depende en gran
medida del poder resolutivo de la familia para enfrentarlas y superarlas. Para que
los meédicos y enfermeras realicen acciones de atencion integral a las familias de
su comunidad deben conocer sus caracteristicas fundamentales.

En la década de los 60 la Medicina Familiar surgido como respuesta a la necesidad
social de un "nuevo médico", que pudiera contrarrestar la fragmentacion que se
produjo en las décadas del proceso de especializacion; quizas una de las
diferencias mas importantes sea que la Medicina Familiar no surge como
consecuencia del descubrimiento de nuevos conocimientos clinicos o
tecnoldgicos, sino de la necesidad de la gente de una atencion médica diferente.

La hiperespecializacion ha llevado en las ultimas décadas, a que los pacientes se
vean divididos en 6rganos, aparatos o sistemas, que los médicos muchas veces
olviden a la persona para tratar al érgano enfermo. Conceptos como prevencion y
promocién de la salud eran palabras sin significado hasta poco tiempo atras. Todo
esto involucra un cambio radical en la atencion médica, que brinda tanto el sector
publico como el sector privado. Si bien esta transformacion, en nuestro pais, se
genero desde el ambito privado, hace ya algunos afios que el hospital publico esta
cambiando (2).

Desde las primeras residencias de medicina familiar a principio de la década del
'80 hasta la actualidad con sociedades cientificas, congresos, etc. han pasado
muchas horas de conviccion y trabajo silencioso.

Durante las Ultimas cuatro décadas se produjo un creciente interés y énfasis en los
intentos de prevenir la ocurrencia de enfermedades importantes o detectarlas
tempranamente en su estado asintomatico con la esperanza de prevenir la
morbilidad y la mortalidad subsecuente. Este gran interés es el resultado de
diversos factores. Aunque se encontrd cura para un numero de enfermedades se
reconocio también que hay todavia muchas condiciones cuyo manejo en estado
sintomético esta lejos de ser adecuado. Ademas, los avances en la tecnologia
médica produjeron un numero de pruebas e investigaciones que pueden detectar
situaciones clinicas en su estado més temprano.
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Mas recientemente, cuando se reconocio la influencia de los habitos de vida sobre
un numero de problemas de salud, hubo un creciente deseo de reducir el riesgo y
mejorar la calidad de vida modificando actividades esenciales en el estilo de vida.
Finalmente, el cuidado preventivo tiene el atractivo potencial de alcanzar un
namero de metas que incluyen: reforzar la calidad de vida, disminuir la morbilidad,
acrecentar el periodo de vida vy, posiblemente, reducir los costos.

4.1.1 El papel de los Médicos de Familia. Los Médicos de Familia actian como
coordinadores de todos los problemas de salud de nuestro paciente o el grupo
familiar, desde un punto de vista bio-psico-social, la experiencia diaria muestra a
un paciente fragmentado por las diversas especialidades lo que lleva a una
pérdida incalculable de recursos, tiempo y dinero, no soélo del sistema de salud
sino también de los propios pacientes.

Una Perspectiva desde la Medicina Familiar: promover la salud que involucra
esfuerzos a nivel de la poblacion asi como acciones preventivas clinicas
especificas dirigidas a los individuos. Desde la perspectiva del médico de familia,
es el enfoque individual, cara a cara con su paciente donde se pueden hacer las
mayores contribuciones.  Desde esta perspectiva, hay tres componentes
importantes de los cuidados clinicos preventivos que proveen médicos de
familia (3).

Prevencion de la enfermedad. Es quizas la mas antigua de las actividades
clinicas preventivas e intenta impedir la enfermedad antes que comience. Estan
representadas tipicamente por la amplia gama de inmunizaciones disponibles.
Aunque el numero de areas donde los médicos de familia pueden ser efectivos en
la prevencion primaria directa de la enfermedad son limitadas, las que existen son
muy efectivas e incluyen la inmunizacion en la infancia, la profilaxis del tétanos y la
vacunacion contra la influenza.

Deteccion temprana de la enfermedad antes de que se vuelva sintomatica.
Esta es un area donde los médicos de familia pueden hacer una contribucion
especial que es dificil de alcanzar a través de otros sectores del sistema de
servicios de salud. La deteccidon temprana de la presion sanguinea elevada y la
deteccidon de las etapas tempranas del cancer cervical usando los extendidos de
Papanicolau son solamente dos ejemplos importantes.

Consejeria sobre el estilo de vida. Los meédicos de familia pueden
desempenfarclaramente un papel clave en la provision de consejos a sus
pacientes. Aconsejar a pacientes para cesar de fumar es un ejemplo importante

11



donde los médicos de familia pueden ser efectivos. Se ha argumentado que los
médicos de familia deben reconocer que su papel en el area de cambiar los estilos
de vida es por una parte muy especifico pero de algun modo limitado. Sin
embargo, esto no disminuye la importancia considerable de la consejeria por
médicos de familia y el rol complementario que puede desempefiar en conjunto
con los enfoques comunitarios para cambiar estilos de vida.

4.1.2 Evolucion de la prevencion clinica. Aungue el énfasis en prevencion es
de décadas recientes, hay evidencias que se remontan a 1920 cuando, por
ejemplo, propaganda en los subterraneos de Nueva York, urgia a los individuos a
pensar en términos de prevencibn mas que esperar que se desarrollaran los
sintomas.

Otros han argumentado que los conceptos modernos de prevencién pueden
remontarse tan atras como mediados del siglo XXVIII.

Sin tener en cuenta su "natalicio” la prevencién ha jugado un papel cada vez mas
importante en los cuidados de salud. Su evolucion ha sido un matrimonio feliz
entre el marcado entusiasmo y el reconocimiento de la necesidad de buena
evidencia para apoyar las acciones clinicas preventivas (2).

Hay muchas razones por las cuales los médicos de familia estan bien colocados
para ser lideres en la provision de cuidados preventivos. Tienen la confianza de
sus pacientes y son una fuente creible de informacion y asesoria.

De una accion reactiva a una pro-activa Manejar pacientes que traen sus
problemas al consultorio comprende un enfoque reactivo para proveer atencion de
la salud. EI paciente "dispara” la consulta y el médico responde con acciones
enfocadas al problema. Proveer servicios preventivos es diferente. Requiere la
habilidad de saber quien necesita atencion preventiva, quien no ha recibido
recientemente intervenciones efectivas especificas y ser capaz de monitorear el
éxito general de proveer atencidon médica al grupo de sus pacientes. Esto es un
cambio significativo para muchos médicos de familia y tiene implicaciones debido
a que la prevencion clinica es promovida y usualmente iniciada por el médico de
familia, el imperativo ético de asegurar que estas acciones producen mas
beneficio que dafo, es aun mas fuerte que en el caso del cuidado de un paciente
sintomético. EIl contrato implicito con el paciente sintomatico es evitar el dafo
pero mas que eso, proveerle la mejor atencion disponible aunque no esté
completamente probado que la accion requerida sea efectiva. A la inversa, ofrecer
y estimular la atencion preventiva a pacientes sanos demanda que lo que se
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ofrece haya sido claramente establecido como efectivo. De otra manera uno
simplemente ofrece falsas esperanzas de beneficio para el problema de "tener una
enfermedad” para la cual no hay tratamiento. Debe proporcionarse también
informacion clara sobre cualquier efecto colateral potencialmente asociado.

4.1.3 Medicina familiar. Es una disciplina académica, que surge como una
corriente renovadora de los servicios de salud con una oferta de atencién integral
al hombre sano y enfermo, inmerso en su familia y la comunidad en que habita.
La esencia de la medicina familiar es que se trata de atencién médica centrada en
la gente. Los intereses del paciente estan por encima de los del médico y los del
sistema.

La esencialidad que atribuyo a los principios, fundamentos y caracteristicas de la
Medicina Familiar hace que se apliquen cualquiera sea el paciente que nos toque
atender. No importa si éste es un hipertenso o aquél un asmatico, el médico de
familia debera considerar a la persona total en su dimensién biopsicosocial, en su
contexto familiar y comunitario, reconocer las emociones incluyendo las propias y
comprender las relaciones del paciente con su familia y con el médico. Esto da
una idea de la complejidad de la enfermedad como es abordada en la consulta de
Medicina Familiar, lo que transforma en natural, en quienes practican, esa manera
de pensar.

La practica de la Medicina Familiar es una empresa construida alrededor de las
relaciones de las personas con su meédico, dice Hennen, y esas relaciones se
edifican a lo largo del tiempo alrededor de la continuidad de la atencion.

Medicina Familiar, es una especialidad y una disciplina cientifica; la primera
significa lo que hace el médico dentro del sistema de salud y la segunda, esta
constituida por los conocimientos, destrezas y actitudes en las que se forman los
médicos de familia y que en conjunto dan origen a las competencias que despliega
en su trato con el paciente.

Uno de los hechos notables, muchas veces olvidado, es que la Medicina Familiar
no surge por generacion espontanea sino que tiene una historia. Tiene sus
precursores, pensadores de fuste, que con su andlisis y razonamiento profundos
han sentado, en el terreno cientifico y en el social, las bases de lo que es hoy la
Medicina Familiar.
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Nacida de la vieja practica general del pasado siglo, de la experiencia recogida
durante largos afios por médicos, pacientes y comunidades, el movimiento de
meédicos generales debio acoplarse para poder sobrevivir en un mundo médico
poblado cada vez mas por especialistas y subespecialistas. Algunos médicos
visionarios percibieron con claridad este reclamo social y haciéndose eco del
mismo lideraron los esfuerzos de cambio. Podemos afirmar con certeza que la
Medicina Familiar surgié como respuesta a una necesidad social.

Segun lo describio el socidlogo Naisbitt, su aparicion expresa una megatendencia
de la sociedad, la necesidad de mas contacto humano como reaccion al mundo
tecnologico que la envuelve. Pero coincide, también con un cambio de paradigma
de la ciencia que pasa de un enfoque biomédico a un enfoque biopsicosocial.

Después de varios decenios cuando lo que existia como “sistema de servicios de
salud” estaba formado por un numero de médicos mas o menos dispersos y
algunos hospitales, se organizan después de la segunda postguerra los sistemas
de atencion de la salud, comenzando en el Reino Unido con la creacion del
Servicio Nacional de Salud y el derecho para todo ciudadano de acceder a esos
servicios. En los Estados Unidos se desarrollan con gran fuerza los grandes
centros médicos basados en la concentracion de especialistas y subespecialistas,
dotados de una tecnologia cada vez mas compleja.

En los paises subdesarrollados la influencia cambia del patron médico europeo
que era el predominante, al modelo americano, lo que hace que aun en los paises
mas pobres los sistemas de servicios de salud se organicen con a hospitales,
especialistas y tecnologia. Son sistemas de servicios de salud hospitalocéntricos.
Sin embargo, la experiencia va dejando cada vez mas claro que mas médicos y
mas hospitales no significa mas salud y que complejidad no es igual a calidad. En
las postrimerias del siglo estamos de nuevo enfrentados a un profundo cambio en
la estructura y funcionamiento de los sistemas de salud que consiste en poner el
acento en la organizacion de servicios de atencion primaria de alta calidad en los
cuales juega un papel preponderante un nuevo tipo de recurso humano: el médico
de familia. Es la transformacion que nos llevara de la mano a la atencién de la
salud del siglo XXI (4).

4.1.4 Lapoliticay La Medicina Familiar. Medicina Familiar tiene que ver con la
politica. Incorporar servicios de Medicina Familiar en un sistema de servicios de
salud es una decision politica. Agregar un servicio de terapia intensiva o de
neurocirugia es una decision mas bien técnica. Para un servicio de neurocirugia,
terapia intensiva o tomografia computada hacen falta recursos financieros, de
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equipamiento 'y humanos, especialistas neurocirujanos, intensivistas o
imagendlogos.

Para insertar servicios de Medicina Familiar en un sistema cualquiera se necesita
junto con los recursos una definicion politica de la direccion del sistema y la
disposicion a afrontar los cambios profundos que conlleva esta decision. Estos
cambios significan la transformacion del sistema centripeto, cuyo eje son los
hospitales, en un sistema centrifugo que privilegia a las unidades de servicios
descentralizadas, los centros de salud, de atencion primaria e, idealmente, los de
medicina familiar. El cambio significa no solo la reingenieria del sistema sino
también la reestructuracion del recurso humano médico, cuantitativa y
cualitativamente. La experiencia de los paises con mejores sistemas de salud
indica que debe haber una proporcién equilibrada de médicos de familia,
generalistas o de atencion primaria, y especialistas del tipo tradicional. Esto
implica un reacomodamiento de los grupos de especialistas dentro del sistema y
también el ajuste en su perfil profesional, en especial, algunas ramas como
pediatria y ginecologia. Se genera como es natural una resistencia al cambio y se
producen quejas de tipo corporativo en el esfuerzo por defender el status anterior
y oponerse al nuevo modelo. El fenomenal resultado de la experiencia espafiola
muestra el éxito de una estrategia de desarrollo de la Medicina Familiar ligada a la
reforma del sistema de servicios de salud. EIl desarrollo de la Atencién Primaria
asentada firmemente sobre la formacion y utilizacion de un nuevo recurso
humano, el médico de familia, muestra que es hoy por hoy el mejor modo de
obtener servicios de Atencion Primaria y, por lo tanto, un sistema total de la mas
alta calidad. El proceso desarrollado en Esparia, no finalizado aun, se anticip6 en
una década a la tendencia promovida en los 90 por las organizaciones
internacionales, la reforma del sector salud.

En la década de los 60 la Medicina Familiar surgié como un esfuerzo por ofrecer
una atencién médica humanizada e integral. En la década de los 90 la crisis
mundial de los sistemas de servicios de salud obliga a pensar en calidad
relacionada con costo efectividad y eficiencia del sistema. Los estudios
comparativos demostraron la importancia de los esquemas de utilizacion de los
recursos médicos, que los sistemas que tenian una fuerte base de atencién
primaria de alta calidad, medicina familiar, ademas de proveer mejor atencion
médica son mas costo - efectivos. Este hallazgo llevé a considerar como uno de
los elementos fundamentales de la reforma la reestructuracion cuali y cuantitativa
del recurso médico. Se produce asi un importante fendbmeno, la convergencia de
los dos grandes procesos de cambio: el de la medicina familiar iniciado en los
afos 60 y el de la reforma de los servicios de salud impulsado en los 90. Los
cambios que estan en marcha son de tres ordenes:

e Cambios en la organizacion de los servicios
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e Cambios en la educacién médica

e Cambios en la practica profesional

Los cambios en la organizacion de los servicios se daran en la estructura, en el
recurso meédico, en el funcionamiento y filosofia de la tarea médica.

Estructura: La principal transformacion estructural es que el hospital no serd mas
el centro del sistema; a este proceso lo denominamos des - hospitalocentrismo
porque, paralelamente, va el fortalecimiento de redes de centros de atencidon
primaria basados en médicos de familia.

Recurso meédico: Se tiende a establecer una combinacion mas racional de la
proporcion de médicos de familia (generalistas) y especialistas, aceptandose que
50% de cada uno es lo adecuado. Funcionamiento y filosofia. Los médicos se
regirdn cada vez mas por normas administrativas que a veces podran colisionar
con los puntos de vista cientificos y los intereses de sus pacientes; deberan tener
en cuenta los costos y ser parte activa de su contencion. Sin embargo, se acentla
el rol del medico de familia como representante de los intereses del paciente. Las
guias de practica clinica seran su herramienta cientifica y los principios éticos, su
guia de conducta profesional.

Los cambios en la educacion médica se daran principalmente en el curriculum de
grado y en las escuelas de medicina, pero estardn muy ligados a los cambios
estructurales de los servicios de salud. El curriculum de grado debera
proporcionar experiencias educativas con enfoque generalista para equilibrar la
formacion actual preponderantemente especializada. Debera incluir experiencias
educativas con enfoque integrador, biopsicosocial, del individuo y su contexto,
para equilibrar la formacién actual dirigida solo al individuo en su dimensién
biologica. Para el desarrollo de las actividades curriculares mencionadas deberan
crear dentro de la estructura académica departamentos o catedras de Medicina
Familiar cuyas funciones seran la formacion de profesores, la ensefianza de
estudiantes y la investigacion. Los cambios en el perfil de la practica se daran en
el manejo de conocimientos y destrezas, el trabajo grupal, las relaciones con la
poblacion, y la tarea preventiva.

Los médicos de familia deberdn manejar un amplio espectro de conocimientos y
destrezas para resolver la mayor proporcion de problemas que les presenten los
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pacientes y sus familias. Aun en paises de bajo desarrollo, el médico de familia
debera atender, cada vez mas, pacientes crénicos con afecciones polisistémicas,
donde le cabe el importante rol de coordinar la atencion especializada y supervisar
los efectos de la polimedicacion contribuyendo a racionalizarla. El médico de
familia realizara cuando sea necesario, tareas de consejeria sobre los riesgos o
problemas cuya solucion dependa e n parte o en todo, de cambios de conducta o
del estilo de vida del paciente.

Trabajo grupal. Los médicos de familia tenderan a trabajar mas en grupo que
solos habilitando a sus colegas como el primer nivel de interconsulta. Los
médicos de familia manejaran las interconsultas con los especialistas y las
internaciones; seran pagados por salario u honorario global por su responsabilidad
de atender a un grupo de poblacion definido.

Prevencion. El médico de familia proveera servicios clinicos preventivos incluidos
en la visita habitual de los pacientes cualquiera sea el motivo de la consulta y sera
un experto en la deteccién de los factores de riesgo de sus pacientes y familias.

Algunos eventos recientes contribuyeron a desencadenar o impulsar el desarrollo
de la Medicina Familiar ligado a la reforma de los servicios de salud. En
noviembre de 1994 se realizé en London, Ontario, Canada, un Foro internacional,
multisectorial, convocado por la Organizacion Mundial de la Salud - OMS - y la
Organizacion Mundial de Médicos de Familia - WONCA - cuyo titulo “Hacer que la
practica meédica y la educacion médica sean mas adecuadas a las necesidades de
la gente”, la contribucién del médico de familia, expresa con claridad los propdsitos
del mismo.

El producto fue un documento donde se sefalan los desafios que afrontan la
practica médica, la educacion médica y los servicios de salud, y se presenta un
grupo de recomendaciones que constituye una verdadera guia para la accién en
todo el mundo. Las conclusiones mas importantes se resumen a continuacion:

En la mayoria de los paises la poblacion reclama cambios profundos en los
servicios de salud dirigidos a producir servicios de salud mas equitativos, costo-
efectivos y acordes a las necesidades de la gente. El médico de familia debe
desempeniar un papel central en el logro de este cambio.

Los recursos financieros destinados a lograr una atencion primaria altamente
eficiente y de calidad cientifica y humana deben ser incrementados. Es necesario
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asegurar correctos sistemas de remuneracion que estimulen practicas meédicas
Optimas, costo - efectivas. Los grupos que obtengan mejores resultados y sean
costo - efectivos deben recibir incentivos econémicos.

Para que los servicios sean de la mejor calidad y costo efectivos la mayoria de los
meédicos del sistema deberian ser médicos de familia bien entrenados. Lograr
este objetivo hace necesario reformar las politicas de recursos humanos para
salud. El sistema de gerenciacion de los servicios debe contribuir también a lograr
el equilibrio en las proporciones respectivas de generalistas y especialistas.

Cada persona deberia tener un médico que le provea servicios de atencion
primaria y este tipo de servicios deberia ser accesible a toda la poblacién. Todo
paciente se deberia identificar individualmene con un médico de familia. El uso de
servicios especializados debe realizarse después del contacto inicial con el médico
de atencion primaria, médico de familia, para lo cual se deben introducir sistemas
de derivaciéon por consenso interprofesional y acuerdos contractuales.

El papel de los colegios, academias, asociaciones de meédicos de familia, es
asegurar al publico que los médicos de familia responden a las necesidades de
sus comunidades y que sus miembros mantienen altos niveles de competencia.
La educacién médica continua debe estar enfocada hacia el perfeccionamiento del
desempeiio y los niveles de competencia deben ser demostrados
permanentemente a través de mecanismos evualuativos como la certificacion y la
recertificacion.

La educacion médica debe responder a las necesidades de la gente mediante la
formacion de médicos que contribuyan a modelar un sistema de servicios de salud
socialmente responsable. El curriculum de las escuelas de medicina debe proveer
los fundamentos especificos para el entrenamiento especializado posterior. La
educacién médica basica es insuficiente para preparar médicos de familia.

La Medicina Familiar debe ser enseflada como disciplina en todas las escuelas de
medicina para proporcionar a los estudiantes una educacién equilibrada
generalista/especialista. Todos los estudiantes deben tener experiencias
educativas en las que se muestre la continuidad de los cuidados de salud y
enfermedad individual en un contexto comunitario.
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El reconocimiento formal de la Medicina Familiar como una disciplina especial
debe convertirse en algo universal y todos los paises deben proveer
entrenamiento de postgrado especifico en esta disciplina.

Como una actividad inspirada por la reunion de Ontario, se realiz6 en septiembre
de 1996 la Conferencia Regional de Expertos y Lideres de Salud de las Américas
sobre el tema Medicina Familiar en la Reforma de los Servicios de Salud. Alli se
aprobo un documento titulado Declaracion de Buenos Aires.

4.1.5 Los principios de Mc Whinney. Existen nueve principios. Ninguno es
anico ni particular de la Medicina Familiar y no todos los médicos de familia
ejemplifican los nueve completos. Sin embargo, cuando se toman en conjunto,
€s0s principios representan una vision distinta del mundo -un sistema de valores y
un enfoque hacia los problemas - que se identifica como diferente de los de otras
disciplinas.

= El médico de familia esta comprometido con la persona mas que con un cuerpo
particular de conocimientos, grupo de enfermedades o una técnica especial. El
compromiso es abierto en dos sentidos. Primero, no esta limitado por el tipo de
problemas de salud. El médico de familia esta disponible para cualquier
problema de salud en una persona de cualquier sexo y edad. Su practica no
esta limitada siquiera a lo estrictamente definido como problema de salud: el
paciente define el problema. Esto significa que un médico de familia nunca
puede decir: "Lo siento, pero su malestar o su enfermedad no esta en mi
campo.” Cualquier problema de salud en uno de los pacientes esta en su
campo, aunque puede derivar al paciente para tratamiento especializado, el
médico es aun responsables de la evaluacion inicial y de la coordinacion de la
atencion. Segundo, el compromiso no tiene un punto final definido. No se
termina con la curacién de una enfermedad, la terminacién de un curso de
tratamiento, o la incurabilidad de un padecimiento. En muchos casos el
compromiso se hace mientras la persona estd sana, antes de que se haya
desarrollado cualquier problema. En otras palabras la Medicina Familiar se
define ella misma en términos de relaciones, lo que la hace Unica en los
principales campos de la medicina clinica.

» El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de la enfermedad.
Escribio  Wiliam James: "Para comprender una cosa correctamente,
necesitamos verla tanto fuera de su ambiente como dentro de él y conocer la
gama completa de sus variaciones." Muchos padecimientos no pueden ser
comprendidos completamente a menos que se vean en el contexto personal,
familiar y social. Cuando un paciente es admitido al hospital, mucho de ese
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contexto de la enfermedad es removido u oscurecido. La atencion parece ser
enfocada sobre el frente mas que sobre el fondo, de lo que resulta a menudo
una imagen limitada de la enfermedad.

El médico de familia ve cada contacto con sus pacientes como una oportunidad
para la prevencion y la educacion para la salud. Puesto que el médico de
familia ve a cada uno de sus pacientes, en promedio, alrededor de cuatro
veces por afo, ello constituye una fuente muy rica de oportunidades para
practicar la medicina preventiva.

El médico de familia ve a su practica como una "poblacion en riesgo”. Los
clinicos piensan normalmente en término de pacientes individuales mas que en
grupos de poblacion. Los médicos de familia tienen que pensar en término de
ambos. Esto significa que uno de sus pacientes que no ha sido inmunizado u
otro al que no se ha controlado la presion sanguinea, deberian preocuparle
tanto como aquel que se atendié para control del nifio sano o el tratado por
hipertension. Esto implica un compromiso de mantener la salud en los
miembros de su grupo de préctica, se atiendan o no en el consultorio.

El médico de familia se ve a si mismo como parte de una amplia red
comunitaria de organizaciones para la atenciéon de la salud. Todas las
comunidades tienen una red de apoyo social, oficial o no oficial, formal o
informal. La palabra red sugiere un sistema coordinado, lo que no siempre es
asi... Un médico de familia puede ser mucho mas efectivo si puede desplegar
todos los recursos de la comunidad en beneficio de sus pacientes.
Idealmente, el médico de familia debe compartir el mismo héabitat de sus
pacientes lo que le da un conocimiento de primera mano de las condiciones de
vida y trabajo de sus pacientes. En afios recientes esto se ha vuelto menos
comun excepto en areas rurales.

El médico de familia ve a sus pacientes en las casas asi como en el consultorio
y el hospital. Hasta los tiempos actuales, la atencion de los médicos en los
hogares era una de las experiencias mas profundas de la practica de la
Medicina Familiar. Era en el hogar donde sucedian muchos de los grandes
eventos de la vida: el nacer, el morir, el enfermarse o recobrarse de
enfermedades serias. Estar presente con la familia en estos eventos daba a
los médicos de familia mucho de sus conocimientos acerca de los pacientes y
sus familias. Conocer el hogar le daba una comprension tacita de la ecologia
de la enfermedad ( agente-huésped-ambiente ). Ecologia deriva de las raices
griegas oikos, casa y logos, aficion o estudio lo que significa literalmente el
estudio de las casas. El surgimiento de los hospitales modernos removié
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muchas de estas experiencias del hogar. Habia ventajas técnicas y ganancias
en eficiencia, pero el precio fue de algin modo el empobrecimiento de la
experiencia de Medicina Familiar. La actual redefinicion del rol del hospital
estd cambiando el equilibrio de nuevo y tenemos ahora la oportunidad de
restaurar los cuidados en el hogar como una de las experiencias definidas y
destrezas esenciales de la Medicina Familiar.

e El médico de familia agrega importancia a los aspectos subjetivos de la
medicina. En la mayor parte de este siglo, la medicina ha sido dominada por
un enfoque estrictamente objetivo y positivista de los problemas de salud.
Para los médicos de familia, esto ha tenido siempre que ser reconciliado con la
atencion a los sentimientos y una comprensiéon profunda de las relaciones. La
comprension profunda de las relaciones requiere un conocimiento de las
emociones, incluyendo nuestras propias emociones. De alli que la Medicina
Familiar debe ser una practica auto-reflexiva.

e El médico de familia es un gerente de los recursos. Como generalista y
médico de primer contacto, el médico de familia tiene el manejo de amplios
recursos y es capaz, dentro de ciertos limites, de controlar la admisién al
hospital, el uso de investigaciones, las prescripciones de tratamiento y la
derivacion hacia los especialistas. En todas partes del mundo, los recursos
son limitados -a veces, severamente limitados. Es por lo tanto la
responsabilidad de los médicos de familia manejar estos recursos para
beneficio de sus pacientes y para la comunidad toda. Desde el momento en
que los intereses de un paciente individual pueden entrar en conflicto con los
de la comunidad en su conjunto, esto puede originar problemas éticos.

4.1.6 Bases bioldgicas de la medicina familiar. La medicina moderna esta
basada en una metafora mecanicista de la biologia. Su meta ideal como fue
expresada por el genetista Arthur Zucker (1981) es "alcanzar diagnoésticos
mediante un estudio bioquimicobiofisico del organismo. Idealmente, los problemas
psicologicos pueden ser capturados por esta técnica.

Es parte de la presuncién de la medicina reduccionista que, en lo mas pequefio,
los estados mentales tienen correlatos fisicos clinicamente utiles." Aunque el
organismo tiene algunas caracteristicas parecidas a las maquinas, cualquier cosa
que hagamos para la salud del cuerpo depende de los poderes de curacion de la
naturaleza. Los organismos vivos tienen propiedades que no poseen las
magquinas: crecimiento, regeneracion, curacion, aprendizaje, auto-organizacion y
auto-trascendencia. En su mayor éxito, la medicina trabaja apoyando estos
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procesos naturales. Los cirujanos drenan abscesos, ensamblan fracturas, reparan
heridas, alivian obstrucciones. La inmunizacion fortalece las defensas del
organismo. Las drogas mas efectivas son aquellas que apoyan las defensas
naturales y mantienen el equilibrio en el medio interno. Los regimenes
tradicionales de nutricion balanceada, reposo, suefio profundo, ejercicio, alivio del
dolor y la ansiedad, y apoyo personal, son todas medidas que favorecen los
poderes curativos del organismo.

La Medicina Familiar esta basada en una metafora organismica de la biologia. Es
natural para los médicos de familia pensar organismicamente. "En contraste con
la fisica, la biologia presenta diversidad y especialidad de formas y funciones, vy,
algunas veces, un chocante localismo de la distribucion de sus objetos. Los
sistemas biolégicos son complejos cualquiera sea la definicion del término" (Yates,
1993).

4.1.7 Sistemas auto-organizados. La teoria general de los sistemas es una
respuesta a las limitaciones de la ciencia del siglo XIX. La vision de un mundo
mecanicista y los métodos reductivos de la ciencia del siglo XIX no eran capaces
de tratar adecuadamente los fenOmenos organicos como la organizacion y el
crecimiento. El método reduccionista trataba los problemas partiéndolos en
tamafios mas pequefios: separandolos de sus entornos y reduciéndolos tanto
como era posible a cadenas causales lineales, simples. La teoria sistémica
intenta hacer lo opuesto: enfocar los problemas incluyendo todas las relaciones
significativas. Un sistema esta definido por Von Bertallanfy (1968) como "un orden
dinamico de partes y procesos que estan en mutua interaccion uno con otro."
Algunos de los conceptos basicos de la teoria de los sistemas son los siguientes:

La naturaleza estd ordenada como una jerarquia de sistemas, tanto vivientes
como no-vivientes. Los sistemas vivos van desde la molécula a la célula, al tejido,
al érgano, al organismo, a la familia, a la comunidad, a la sociedad. Cada nivel en
la jerarquia es un todo en si mismo asi como parte de un todo mayor: en las
palabras de Koestler (1979) es como Jano, con dos caras, una mirando a un
sistema de orden superior y la otra mirando hacia un subsistema de orden menor.
Los sistemas estan relacionados entre ellos no solo jerarquicamente y
verticalmente sino horizontalmente. El sistema inmunoldgico "habla" al sistema
nervioso en el mismo nivel de la jerarquia vertical. Los sistemas sociales -familia,
comunidad, cultura - se relacionan uno con otro en el mismo nivel; una persona
puede ser un componente de los tres.

Si pensamos en término de sistemas humanos, una persona estd en el mas alto
nivel de la jerarquia organismica y en el mas bajo nivel de la jerarquia social.
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Cada sistema tiene caracteristicas que son Unicas para ese nivel y solamente
pueden ser explicadas por criterios apropiados para ese nivel. Un sistema social
como la familia, por ejemplo, no puede ser explicado en términos biolégicos y un
sistema vivo no puede ser explicado en términos de fisica y quimica. Un sistema
tampoco puede ser comprendido estudiando cada parte individualmente.
Comprender el todo requiere conocer el propdsito del sistema y como interactdan
sus partes para alcanzar ese proposito. Esta caracteristica de los sistemas es
conocida como emergencia. Un sistema tiene propiedades que no estan
presentes en las partes individuales: ellas emergen de las relaciones entre las
partes, la organizacion. Cuando un sistema se rompe en sus partes componentes
las propiedades emergentes se pierden.

Todos los sistemas vivos son sistemas abiertos, en los cuales se intercambia tanto
energia como informacion entre las inter-faces o limites del sistema. Cada
sistema existe en un estado de equilibrio interno dinamico entre sus partes y en un
estado de equilibrio externo con los sistemas que forman su medio. Si el equilibrio
es perturbado por cambios dentro o fuera del sistema comienzan a actuar fuerzas
correctivas que pueden restaurar el equilibrio o volver al sistema a un nuevo
estado de equilibrio. La interdependencia mutua de las partes del sistema es un
concepto basico para la teoria de los sistemas.

Cualquier cambio en una parte produce cambios en el todo y desde que la
naturaleza es un continuo, los cambios reverberan hacia arriba y abajo en los
niveles jerarquicos del sistema. Estos cambios no pueden ser partidos en simples
cadenas causales sin sobresimplificar groseramente el proceso. Hacer esto es
pensar en el "sistema cerrado" tipica forma de la ciencia del siglo diecinueve. Las
limitaciones de este modo de pensamiento han sido ilustradas por los efectos
sobre todo el ecosistema de las innovaciones tecnoldgicas como los pesticidas.
En un sistema complejo las causas no operan de un modo lineal. Las
enfermedades crénicas pueden causar depresién, la cual puede llevar a su vez al
abandono del tratamiento, lo que resulta en un empeoramiento de la enfermedad
lo que entonces exacerbara la depresion y asi sucesivamente.

La teoria de los sistemas, forma la base del modelo biopsicosocial de la
enfermedad (Engel, 1980). De acuerdo con lo organismico, la vision sistémica,
todas las enfermedades serias afectan al paciente en multiples niveles, desde el
molecular al social. El propésito de la Medicina Familiar es evaluar y tratar la
enfermedad en todos los niveles apropiados. EI modelo biopsicosocial ha sido
operacionalizado en el método clinico centrado en el paciente (Stewart, et al.,
1994) que tiene los siguientes componentes:
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e Explorar la enfermedad (la patologia) y el padecimiento (la experiencia del
paciente).

e Comprender al paciente como una persona total con una historia de vida unica.

e Encontrar una base comudn con el paciente para explicar y tratar la
enfermedad.

e Incorporar la prevencion y la educacién de la salud.

e Reforzar la relacion médico-paciente.

e Ser realista acerca del tiempo y los recursos.

4.1.8 Relacion medico-paciente. La Medicina Familiar se define a si misma en
términos de relaciones, especialmente la relacion meédico paciente. Un gran
cuerpo de evidencia apoya el poder terapéutico de las relaciones de apoyo y las
dafiinas consecuencias de la falta de apoyo social (McWhinney, 1994). Estudios
recientes ponen en evidencia que el apoyo grupal aumenta la sobrevivencia de los
pacientes con cancer de mama metastéatico y el melanoma maligno (Spiegel et al.,
1989; Fawzy et al., 1994). Las relaciones de apoyo parecen actuar en el sistema
inmune de los pacientes, por eso, reforzando la resistencia de los pacientes y los
poderes de curacion de los mismos. Las relaciones de largo término entre
paciente y médico en la Medicina Familiar provee una base fértil para este efecto
terapéutico. Desde que las relaciones se producen o se deterioran por las
emociones es importante para los médicos de familia no solo atender los
sentimientos de sus pacientes sino también ser conscientes de los suyos propios.

Continuidad o Longitudinalidad. La practica de la Medicina Familiar es una
empresa personal construida sobre las relaciones de las personas con su médico.
Se basa en un entendimiento mutuo, confianza y planes conjuntos, para mantener
su salud y tratar sus enfermedades. El entendimiento reciproco entre paciente y
médico, de uno y otro, crece con las oportunidades de interaccion personal y el
desarrollo por el médico de un conocimiento del medio ambiente en el cual vive el
paciente y trabaja el médico.
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Las oportunidades para la interaccion personal son una funcién de las
necesidades de los pacientes, de la sensibilidad del médico y de un continuo
aprendizaje. El médico aprende sobre la salud, los malestares, las conductas, la
familia y la comunidad de los pacientes mientras que éstos aprenden sobre su
meédico como persona, la organizacion de su servicio, y como los ayuda a obtener
la atencién profesional que requieren.

Dos aspectos ampliamente difundidos sobre los servicios de los médicos de
familia son: la continuidad y la extension. En la practica estos son inseparables
pero para su analisis vamos a considerarlos en forma separada.

Continuidad de la atencion. Proveer continuidad a la atenciébn, como
responsabilidad del médico de familia con los individuos de una poblacion
asignada para su practica, atraviesa todos los aspectos importantes de la
Medicina Familiar: primer contacto, responsabilidad longitudinal, integracion de los
cuidados y conocimiento de la familia como una unidad de atencién.

Ser el médico de primer contacto significa tanto, ser el médico mas cercano al
paciente como ser el primer médico que éste ve. Ello comprende la
responsabilidad de ser el abogado personal, protector, intérprete e integrador de
los cuidados para el paciente, no importa donde esté ni en que etapa de su
enfermedad se pueda encontrar. La continuidad de la atencion tiene cuatro
dimensiones fundamentales: cronoldgica, geografica, interdisciplinaria e
interpersonal.

» La dimension cronoldgica se aplica a la historia natural de la enfermedad y es
el modo en el cual los médicos de familia usan visitas repetidas a través del
tiempo como un instrumento de diagndstico y tratamiento asi como una
oportunidad para desarrollar una relacion personal mas profunda de confianza
y de comprensiéon(3). Esta dimension también incorpora aspectos de atencién
relacionada al crecimiento humano y el desarrollo del individuo y de la familia.

» La dimension geografica se refiere al lugar donde tiene lugar la atencion; el
consultorio del médico, la casa del paciente, en el hospital por un cuadro
agudo, la institucién para atencién de pacientes cronicos, un hogar de ancianos
0 un centro comunitario. ElI médico de familia debe ser el médico mas cercano
al paciente a través del sistema de servicios de salud. En 52 paises, la mayor
parte de los medicos de familia tienen practica en sus consultorios, proveen
atencion de emergencia y realizan atencién domiciliaria. Mientras que un 45
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por ciento proporcionan servicios en hogares de ancianos, menos del treinta
por ciento realizan atencion hospitalaria directa (5).

= La dimension interdisciplinaria se refiere a la atencidon que atraviesa los
sistemas organicos tradicionales o las disciplinas clinicas determinadas por las
especialidades. El médico de familia, como generalista, maneja la artritis, la
infeccién urinaria y la depresion en un paciente y después atiende al hijo de
ese paciente por un dolor de oidos o0 una diarrea. El médico de familia puede
tener que manejar diferentes enfermedades al mismo tiempo y apoyar al
paciente con otros problemas de su vida (por Ej.: desempleo, pobreza).

» La dimension interpersonal: incluye relacibn meédico-paciente, relaciones
familiares, y relaciones interprofesionales. La relacion médico-paciente
comprende el establecimiento de una comunicacion simpética y de confianza
mutua que Carmichael llamé una "relacion de pertenencia”; refiriéndose a una
relacion asegurada que puede hacer despertar (al médico) en la mitad de la
noche para ver un nifio enfermo. Trabajos recientes sobre cuidados centrados
en el paciente muestran inequivocamente que una relacién efectiva entre el
paciente y el médico puede afectar los resultados de salud. Como ejemplo de
la importancia de las relaciones familiares, considerese el caso de una mujer
que teme al licor debido a que su padre es alcoholico, mientras su hijo toma
alcohol en respuesta a su actitud prohibitiva. Las relaciones interprofesionales
se desarrollan a lo largo del tiempo con colegas de los cuales uno depende
cada dia. Un cirujano responde a nuestro llamado porque sabe que no se lo
llama sin motivo, una trabajadora social arregla visitar rapidamente a su
paciente debido a que usted le ha demostrado que es cuidadoso en determinar
las necesidades prioritarias de sus pacientes, los colegas que trabajan en su
consultorio o clinica desarrollan una comprension y una familiaridad crecientes
de las fortalezas y debilidades de cada uno.

Algunos autores agregarian una quinta dimension de la continuidad, la
"continuidad informativa. Preferimos considerar al manejo de la informacién como
un instrumento tecnoldgico de la practica, necesario para reunir las cuatro
dimensiones anteriores.

Muchos estudios han evaluado la importancia de la continuidad de la atencién. Las
ventajas anotadas incluyen: mejor cumplimiento con la medicacion, menor
probabilidad de retardo del paciente en solicitar la atenciéon necesaria, mayor
satisfaccion del paciente y del médico, mas facil observacion de los problemas del
comportamiento, y costos mas bajos como resultado de realizar menor numero de
pruebas de laboratorio.

26



Stewart estudié en detalle, durante un afio, todas las visitas de siete pacientes y
sus familias en la ciudad de London, Ontario. Usando transcripciones de visitas
grabadas y evalud la relacion médico-paciente a lo largo del tiempo. Surgieron
dos aspectos: el contexto de la visita y la continuidad de la atencién. Cinco
factores contextuales influyeron sobre las relaciones en los siete pacientes
estudiados: el embarazo, un problema clinico angustiante, dolor, si el paciente era
un profesional de la salud, y el examen fisico.

Con respecto a la continuidad de la atencién informé que ninguno de los pacientes
mostro evidencia de una adhesion insalubre o dependencia. Para determinar que
significado agregan los pacientes a la continuidad de la atencién, Gabel, Lucas y
Westbury estudiaron sesenta pacientes en Columbus, Ohio, cada uno de los
cuales se habia atendido con uno de cuatro médicos de familia por mas de 15
afos.

Usando la metodologia de encuesta etnografica preguntaron "¢ Qué caracteristicas
de los médicos y las practicas promueven relaciones de largo plazo con los
pacientes?". Encontraron que mientras el comienzo de una relacibn médico-
paciente se relaciona con la ubicacion conveniente del consultorio, una vez
establecida con un médico, los pacientes no se desaniman de continuarla por el
cambio de locacion sea del médico o del paciente. La disponibilidad del médico
(el médico tiene tiempo para ellos o les responderia fuera de las horas de
consulta) fue también importante. También se observé como factor importante la
evidencia de que el médico se mantiene actualizado.

Como base de "una relacion médico-paciente de largo plazo”, mencionaron la
facilidad de comunicarse con el médico y el desarrollo de una amistad ("un
sentimiento de cercania como resultado del conocimiento mutuo por un largo
periodo de tiempo"), y los atributos personales del médico ("preocupado,
agradable y dedicado”). En el mantenimiento de la relacion de continuidad, fueron
lo mas importante,”la confianza en el médico, satisfaccion con la atencién
proporcionada y conocimiento mutuo y familiaridad del médico y el paciente”.

Amplitud de la atencidén. La amplitud o alcance de la atencion esta descrita en
forma simple por McWhinney. Los médicos de familia nunca dira "lo siento, pero
su problema no estda en mi campo, usted tendrd que ver algun otro médico". La
reunion internacional de médicos de familia de mas de treinta paises, en la cual la
Organizacion Mundial de la Salud -OMS- y la Organizacion Mundial de Médicos de
Familia —WONCA conjugaron sus ideas advirti0 que los meédicos de familia
deberan ser "altamente competentes en proveer cuidados individuales esenciales
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de alta calidad" al mismo tiempo que "integran la atencién de la salud individual y
comunitaria”.

Aunque los servicios clinicos esenciales pueden diferir de un pais a otro se
requiere en forma universal: tratamiento de las enfermedades comunes agudas
facilmente tratables, servicios preventivos tales como inmunizaciones,
planificaciéon familiar, control de la infeccion y educacién para la salud. Se
distinguen las iniciativas de salud publica altamente costo-efectivas y los servicios
clinicos esenciales. Estos Ultimos apuntan a las causas mayores de morbilidad y
mortalidad prematura: servicios de atencion prenatal, parto y postparto,
enfermedades agudas de la infancia exacerbadas por malnutricién, incluyendo la
diarrea, infeccion respiratoria, sarampion y malaria; servicios de planificacion
familiar; control de la tuberculosis; lesiones e infecciones comunes. De esta
manera el alcance de los servicios provistos por los médicos de familia incluye la
disposicion a encarar inicialmente cualquier problema que se presente, demostrar
alta competencia en la provision de servicios clinicos esenciales y capacidad de
integrar la atencion de la salud individual y comunitaria. Las intervenciones
preventivas son aplicables tanto en el ambito de la atencion clinica como en el
comunitario.

Como sucede con las intervenciones terapéuticas, las actividades preventivas
estan sujetas a la evaluacion rigurosa de su eficacia.

4.1.9 Conceptos centrales en medicina familiar. El Profesor Robert B. Taylor,
de la Universidad de Ciencias de la Salud de Oregon, escribié el siguiente
concepto: “la Medicina Familiar esta basada en una serie de conceptos centrales
desarrollados por los médicos de familia, médicos generales y educadores
generalistas de todo el mundo, durante los dltimos 25 afios” lo que transform a
nuestra especialidad en una obra colectiva y que los conceptos descritos en estas
paginas son dinamicos y se contindan refinando en la teoria y en la practica. Lo
mas importante es que ellos constituyen las bases del enfoque clinico del médico
de familia hacia el paciente y su enfermedad., lo que puede ser mejor
comprendido cuando se definen algunos de los términos. La especialidad, la
disciplina, y el médico que la practica.

Practica Familiar. Lo que el médico de familia proporciona al paciente, se llama
Medicina Familiar. En muchos paises se utiliza la expresion practica general o
medicina general y quienes la ejercen siguen los principios basicos de la Medicina
Familiar. En otros lugares hay una clara distincion entre la practica general, que
implica la falta de un entrenamiento especializado, y la practica de la Medicina
Familiar.
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En los Estados Unidos, la practica de la Medicina Familiar se desarrollo
claramente a partir de la préactica de la medicina general y en 1971 la Academia
Americana de Medicina General cambid su nombre transformandose en la
Academia Americana de Médicos de Familia.

La practica de la Medicina Familiar fue definida por el Consejo Americano de
Medicina Familiar (ABFP) como sigue: "... es la especialidad médica que se
preocupa por el cuidado de la salud total del individuo y la familia. Es una
especialidad en amplitud que integra las ciencias clinicas, biol6gicas y del
comportamiento. El alcance de la Medicina Familiar no esta limitado por la edad,
sexo, 6rgano o sistema o entidad morbida.”

Medicina Familiar. Es la medicina cientifica que sirve como fundamento de la
especialidad Medicina Familiar. Representa el cuerpo de conocimientos
acumulados relacionados con la salud, enfermedad y cuidados de la salud del
individuo en el contexto de la familia.

En principio -solamente dos o tres décadas atras- el contenido clinico de la
Medicina Familiar consistia mayormente del conocimiento derivado de otras
especialidades. Las primeras investigaciones en Medicina Familiar tuvieron la
importancia de integrar los problemas familiares en los cuidados de la salud e
insistir en los nuevos conceptos tales como sistemas familiares, dinamica familiar,
APGAR familiar y cuidados de la salud a través del ciclo de vida de la familia.
Estudios posteriores vinieron a incluir mas problemas biomédicos, especialmente
los que involucraban temas comunes en la atenciébn ambulatoria tales como el
screening para cancer colonrectal, manejo del embarazo y parto normal, el
tratamiento de la faringitis o sinusitis. La investigacion actual esta respondiendo a
preguntas importantes para proveer cuidados de salud de calidad con recursos
limitados: ¢Cual es el método apropiado de tamizaje para cancer de prostata? y
¢, Cual es el tratamiento inicial mas apropiado para el paciente hipertenso afioso?

La Medicina Familiar también comprende el desarrollo de nuevas éareas de
competencia especial -también llamadas calificaciones agregadas. Los meédicos
de familia son los principales proveedores de atencion a adolescentes, deportistas
y ancianos; algunos médicos de familia eligieron reforzar estas areas de trabajo en
sus practicas.
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Areas de competencia especial en Medicina Familiar:

Atencion de la salud en adolescentes.

e Atencidn de la salud geriatrica.

e Promocion de la salud y bienestar

e Medicina ocupacional

e Atencién de la salud basado en la poblacion.

e Medicina del deporte.

Medicina del viajero

Médico de familia. Es el que practica la especialidad y utiliza los principios de la
Medicina Familiar. Es el médico que provee cuidados de salud continuos e
integrales en el contexto de la familia sin limitaciones por edad o sexo del paciente
o por el tipo de problemas que presenta sean éstos bioldgicos, psicosociales o del
comportamiento, o cualquier combinacion de los mismos.

Los médicos de familia de hoy tienen una verdadera mentalidad generalista;
valoran manejar los problemas de la gente mas que el diagnéstico y el manejo de
la enfermedad. Ellos se ven a si mismos como "humanistas, orientados a las
personas, y comprensivos.

4.1.10 Salud y malestar. Los médicos de familia generalmente tienen una
aproximacion pro-activa a la salud, que se define como un estado positivo de
bienestar y no meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad. La
definicion muestra una busqueda activa del mejor estado fisico y mental posible, y
comprende elementos de prevencion primaria y promocion de la salud.
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El estado de malestar tiene diferentes componentes: La enfermedad se refiere a
un desorden biolégico o psicofisiolégico que tiene sintomas y signos especificos.

El malestar describe la experiencia de enfermedad del paciente e incluye
problemas socioculturales asi como las creencias familiares sobre salud y
enfermedad.

La atencion de la salud es el proceso de mejorar la salud volviendo a la persona al
estado ideal de Optimo bienestar. Cuando la enfermedad esté presente el médico
de familia trabaja para controlar los sintomas, eliminar la causa de la enfermedad
y prevenir o minimizar la incapacidad; el cuidado es provisto en el contexto del
sistema de creencias del paciente, de la dinamica familiar y de la cultura de la
comunidad. Para el paciente con dolor de espalda o dolor epigastrico, el médico
de familia hace un diagndstico, prescribe tratamiento, asesora al paciente sobre
los ajustes apropiados en la actividad o la dieta, y recomienda modos de prevenir
las recurrencias -todo ello considerando la capacidad del paciente para
comprender y actuar segun las recomendaciones. Cuando no hay enfermedad, se
pone el acento en el aumento de la salud -incluyendo dieta y ejercicio apropiado, y
el evitar conductas y sustancias dafinas.

4.1.11 ElI modelo biopsicosocial: un cambio de paradigma. La medicina
familiar hizo suyo el modelo biopsicosocial propuesto por G. Engel en 1977. En
realidad es la medicina familiar la Unica especialidad médica que por sus
caracteristicas de continuidad temporal y multigeneracional de la atenciéon puede
llegar a desarrollar un modelo como el propuesto por Engel. Por su funcién como
integrador de acciones diversas de salud el médico de familia esta en condiciones
privilegiadas para implementar una conceptualizacion sistémica de la salud-
enfermedad, al mantener contacto profesional a lo largo del tiempo con diferentes
miembros de la familia, en sus diferentes fases del ciclo vital.

Caracteristicas del Modelo Biomédico. Se basa en una concepcién patologista.
Las enfermedades se estudian como entidades existentes, con vida propia, se les
puede establecer una causa, predecir una determinada evolucién y resultados. En
el consultorio de un médico es la enfermedad la que suele estar en el centro de la
escena, y es la razon del encuentro entre médico y paciente.

Es reduccionista. Fendmenos extremadamente complejos, (como por ejemplo
padecer una diabetes), se reducen a sus componentes mas elementales en otro
nivel, (por ejemplo las alteraciones bioquimicas de la diabetes) y se va delimitando
una entidad independiente del sujeto que la padece y del contexto socio-cultural
en el cual vive y se enferma.
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Es curativo. La competencia o éxito profesional de un médico se define en funcién
de curar enfermedades y salvar vidas. Lucha contra la muerte. De ahi la
sensacion de estar en falta cuando no se pueden curar determinadas
enfermedades, la frustracion frente a la enfermedad cronica y la muerte. Muchas
veces esta expectativa del médico determina el abandono del paciente incurable o
del que va a morir.

Es objetivo. La relacibn médico paciente para ser cientifica debe ser objetiva,
tomando el modelo de las ciencias que se ocupan de fendmenos fisicos o de
objetos inertes. Esto supone que el médico puede dejar por fuera de la interaccion
con los pacientes su propia subjetividad y el bagaje cultural y social en el cual esta
inmerso al igual que su paciente, con graves dafos para la salud del médico. Asi
mismo, los pacientes que también tienen incorporado este modelo, demandan del
meédico respuestas precisas, certezas, y suponen que el meédico solo participa
como observador.

Mente/cuerpo. La idea cartesiana de la division mente cuerpo determina que la
tarea curativa se divida, los médicos se ocupan del cuerpo, de lo somatico y los
Psi se ocupan de lo psicologico. Esta division arbitraria es desafiada
permanentemente por las enfermedades psicosomaticas y por los trastornos de
somatizacion que reclaman a la medicina una concepcion unicista u holistica.

Diagndstico biologico. El diagnéstico se hace en base a procedimientos de tipo
biolégico que pueden incluir una gama amplia de instrumentos de tecnologia
sofisticada. Si se descarta una patologia organica se piensa en lo psicoldgico,
pero generalmente al paciente se le dice que “no tiene nada”. Incluso se ha
desarrollado una jerga especial para referirse a los pacientes que no encajan en el
lecho de procusto de la biomedicina. Lo que representa al sufrimiento humano, se
desconoce como si no existiera o deja de estar dentro del campo de la medicina
“cientifica”.

Los territorios. Se establecen ademas barreras disciplinarias (especialidades) que
adquieren valor normativo acerca de su territorialidad y el paciente humano queda
destrozado en partes que pertenecen a cada especialidad.

El tratamiento. Los recursos para el tratamiento se consideran generalmente
externos al paciente y a la relacibn médico paciente. El paciente (de ahi su
nombre) idealmente es pasivo en este tipo de relacidon y la familia, mejor que no
interfiera. El médico es la autoridad, el experto en enfermedades y los pacientes
son o deberian ser pasivos. Las enfermedades se estudian descontextualizando
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los aspectos del vivir de los pacientes. Se supone que éstos no son responsables
ni de sus problemas ni de sus soluciones.

Este modelo, aun dominante en la practica de la medicina, se reproduce y
mantiene a traves de:

La ensefianza en las escuelas de medicina donde el proceso de aprendizaje es
totalmente fraccionado.

e Los textos de medicina que son tratados de enfermedades.

e Latransmisién de modelos internalizados del quehacer y status profesional.

e La organizacion de los sistemas de salud.

La demanda de los usuarios quienes necesitan manejarse con certezas.

El ser humano por la gran intolerancia a la incertidumbre siempre ha tratado de
construir creencias o teorias que le permitan ordenar el mundo de lo amenazante
de una manera tranquilizadora. Particularmente, en el dominio de la enfermedad y
de la muerte la biomedicina se propuso como la posibilidad de erradicar la
enfermedad y, por qué no, la muerte.

Es necesario dejar en claro que el modelo biomédico ha permitido grandes
avances en el conocimiento y desarrollos tecnologicos vinculados a la gran
industria de la salud. Pero este modelo deja de ser cientifico cuando su aplicacion
estricta o sus fundamentos metodolégicos dejan por fuera las variables humanas,
sociales o culturales del enfermar o estas se tratan de reducir a variables
estrictamente bioldgicas.

Engel sefiala como la concentracion en lo biolégico y la exclusién de lo psicosocial
distorsiona la perspectiva e interfiere con la atencion del paciente. Erroneamente,
se cree que los aspectos psicosociales del enfermar y del curarse quedan a
merced de la bondad del médico, y porqué no a merced de sus prejuicios
religiosos, étnicos, culturales. La integracion de un modelo complejo para pensar
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la salud se puede basar en la ensefianza y aprendizaje de conocimientos y
habilidades que normalmente estan fuera del marco de referencia del modelo
biomédico (2).

El modelo Biopsicosocial. Alrededor de la mitad del siglo empiezan las criticas
a la medicina y la insatisfaccion de los usuarios manifestandose lo que sera
llamado la crisis de la medicina; por la super especializacion, la tecnologizacion y
deshumanizacion de su practica. Se apela a la humanidad o bondad del médico,
pero no se revisan los supuestos cientificos que dan lugar a esta forma de ejercer
la medicina, sin tener en cuenta que la medicina estd adherida a un modelo
conceptual de enfermedad que ya no es completamente adecuado para las tareas
que se demandan al médico tanto en lo social como en lo en lo que hace a
prevencion, cambios de estilo de vida, cuidado de la calidad de vida, etc. Los
mismos desarrollos de la medicina han ampliado los limites de responsabilidad
profesional de los médicos, particularmente en lo que hace a la enfermedad
cronica, a la calidad de vida y a la muerte.

En 1977 Engel propone un paradigma capaz de incluir cientificamente el dominio
humano en la experiencia de la enfermedad. El modelo biopsicosocial derivado de
la teoria general de los sistemas, parte de la biologia y corresponde a los cambios
que la ciencia contemporanea ha hecho en su cuerpo teérico, como por ejemplo,
la introduccion del principio de incertidumbre de Heisemberg en la fisica cuéantica.

Los puntos esenciales de esta nueva epistemologia son:

e No existe el observador objetivo y prescindente. EIl operador es siempre
parcial y comprometido.

e La presencia del observador y sus instrumentos perturban al fenémeno de una
manera no determinable.

e No hay nada que pueda considerarse un fenébmeno en si mismo, la conjuncién
entre el operador y el fenOmeno produce una nueva condicion en la que
aparecen fendmenos que son producto de ambos y en los cuales es imposible
separar lo que pertenece al operador o al fenébmeno.
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e La causalidad de todo fenémeno es multiple. Las relaciones de causalidad son
complejas y no lineales. Las variables que intervienen en un fenOmeno son
infinitas. Es posible conocer solo algunas. La reduccién del numero de
variables con el fin de conocer, altera el fenomeno y conduce a conclusiones
erroneas.

e Es imposible conocer el momento en el que comienza un fendémeno. El
concepto de incertidumbre se extiende hasta el instante inicial. Es imposible
determinar con exactitud las secuencias causales.

¢ No es posible fragmentar un fendmeno para su estudio. Los fendmenos deben
ser tomados siempre como totalidades.

e Siempre debe tenerse en cuenta el contexto. Las afirmaciones parciales no
deben generalizarse sélo validarse para dicha parcialidad.

e La subjetividad del observador es parte del proceso. Las construcciones e
hipétesis deben estar sometidas a sistemas de verificacion coherentes con el
proceso que se estudia (6).

Caracteristicas del Modelo Biopsicosocial. La salud y la enfermedad son un
continuum. Las barreras entre salud y enfermedad no son tan claras, la salud no
es un producto, ni un estado, sino un proceso multidimensional en el cual
permanentemente interactian sistemas biolégicos, psicolégicos, sociales,
culturales, familiares, ambientales. Cambia por lo tanto la funcion del médico, ya
no seria solo curar enfermedades sino cuidar la salud, teniendo en cuenta a la
persona que enferma en su contexto vital.

Se pueden observar varias opciones como, tener una enfermedad y no sentirse
enfermo (por ejemplo, hipertension), tener una enfermedad y no ser reconocido
como enfermo porque no se pueda demostrar una lesion o un dato biolégico
alterado (procesos iniciales de una esclerosis mdultiple), sentirse enfermo y no
tener una enfermedad demostrable (ej. crisis de panico) etc. Sin embargo todos
estos pueden ser pacientes.

La demostracibn de una desviacion bioquimica como criterio especifico para
diagnosticar una enfermedad podria solo indicar enfermedad potencial, pero no
enfermedad actual. El defecto bioquimico constituye un factor entre muchos otros
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de la compleja interaccion que finalmente puede culminar en una enfermedad
activa o manifiesta.

Es necesario considerar los aspectos psicologicos, sociales y culturales para
reconocer como la enfermedad es experimentada, como se relata, como se
expresa, y como afecta al individuo y su familia. Estos factores también son
cruciales para determinar cuando una persona se ve 0 es vista por otros como
enferma. Cuando ingresa al sistema de salud y cuando se convierte en paciente.

Se pasaria de una medicina centrada en la enfermedad a una medicina centrada
en el paciente y su particular forma de vida, el contexto familiar y social.

Diagndstico. El diagndstico incluye tanto aspectos bioldégicos, como aspectos
emocionales, culturales y mas ampliamente psicosociales. Al reconocer los
diferentes factores que contribuyen a la enfermedad o al sentirse enfermo, se
puede llegar a entender por qué algunas personas experimentan como
enfermedad lo que otras consideran problemas del vivir.

De ninguna manera se propone dejar de lado la consideracion de los aspectos
biol6gicos de la enfermedad; ni se pretende cambiar un modelo de causalidad
biolégica por uno de causalidad psicosocial. Esto seria mantenerse dentro del
mismo paradigma que se critica. Lo que se espera es el desarrollo de modelos de
pensar la salud, que incluyan la complejidad.

Para lograr un diagndstico acertado es necesario que el médico cuente no solo
con tecnologia sofisticada sino con conocimientos cientificos sobre comunicacion
humana y el lenguaje, instrumento con el cual se construye la realidad entre
meédico y paciente. Es bien conocido como los pacientes hablan segun quien los
escuche, por lo cual es necesario que el médico se forme como un experto
entrevistador para lo cual tendra que descentrarse de la enfermedad y centrarse
en la persona enferma. El mismo paciente aporta sus propios sistemas
explicativos que en ocasiones ayudan a esclarecer el por qué de una consulta, y
siempre sirven para pautar las indicaciones que se darén al paciente con el objeto
de lograr mayor adherencia.

Este diagndstico se hace contextualizado; el contexto primario de la salud del
paciente es la familia, puede ser la red social en la cual esta insertada la persona
enferma o que consulta, puede ser la relacibn médico - paciente o la relacién con
el sistema de salud.
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La relacion médico paciente influencia poderosamente la evolucion y resultados de
una enfermedad, para bien o para mal. En virtud de ella se establecen efectos
psicolégicos que pueden modificar la experiencia de la enfermedad, o aun afectar
los procesos bioquimicos subyacentes por efecto de las interacciones psico -
fisioldgicas y procesos bioquimicos implicados en la enfermedad.

El médico en el modelo biopsicosocial, participa junto con el paciente en la
definicion del problema, aporta sus propios elementos culturales en la manera en
gue interroga, como habla con el paciente, o como lo escucha, como construye un
sintoma. Siempre modifica el campo de observacién, al darle un sentido a lo que
el paciente trae, sea un sintoma o una molestia, y juntos organizan una
determinada entidad o patologia. El médico participa con sus conocimientos, con
sus ideas, con sus creencias y sus expectativas acerca de la salud - enfermedad y
por lo tanto al ser participe de ese trabajo relacional modifica lo que esta
observando.

El médico tiene en cuenta a la familia. Al hacerlo se modifica el modelo clasico de
la relacién médico paciente. Doherty y Baird han llamado a esta relaciéon uno a uno
"la ilusion de la diada" y proponen pensar la relacion en términos triangulares:
Médico - Paciente - Familia y sus interacciones reciprocas.

Generalmente es dentro de la familia donde primero se toman las decisiones
acerca de, si un sintoma o molestia merece una consulta médica, se decide a
quién consultar o cuando algun miembro es considerado enfermo.

Resumiendo, vemos que el médico forma parte del proceso de salud - enfermedad
en el cual esta inserto, con sus conocimientos, con sus intereses, con sus
prejuicios, la forma de relacionarse y, por supuesto, con el contexto tanto
profesional como social del cual participa.

Diagndstico contextualizado. Para esto, el médico de familia toma en cuenta:

e Las relaciones dindmicas de la familia.

e Los patrones de salud - enfermedad de esa familia.
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e La interconexion generacional.

e Las transiciones del ciclo vital familiar.

El médico como facilitador. Como el concepto de salud abarca mucho mas que la
ausencia de enfermedades, el rol del médico se amplia cuando su tarea también
implica la promocion activa de la salud a lo largo de la vida de las familias.

El médico se convierte también en educador facilitando que las personas asuman
la responsabilidad que les corresponde en el cuidado y preservacion de su salud.
En el modelo biopsicosocial para el tratamiento se utilizan en forma racional los
recursos tradicionales biolégicos y tecnoldgicos, pero ademas, los recursos que el
paciente, la familia y la comunidad poseen para el manejo de los problemas de
salud.

En general se considera que el médico cura lo que es una falacia. Los médicos
pueden ser facilitadotes de los mecanismos autocurativos de los pacientes. El
paciente debe ser visto como un participante en la construccion de su salud, no
como un ser pasivo, dependiente de los conocimientos y el poder del médico.

La transicion de un modelo biomédico a uno psicosocial no es una cuestion
legislativa, no es solo el resultado légico e inevitable de descubrir nuevos hechos y
nuevos resultados. Es un proceso gradual de cambio que debe ocurrir no solo en
quienes ejercen la practica de la Medicina Familiar sino también en los sistemas
prestadores de servicios de salud, en cuyo contexto se realiza dicha practica, y
también en la ensefianza, en la investigacién, en los modelos que proponemos a
nuestros estudiantes.

Se pueden realizar cambios y avances tecnoldgicos sin cambiar el paradigma.
Una vez establecido, el modelo cientifico de la medicina no se ha modificado si
bien se han logrado grandes avances tecnolégicos. Si se ensefia psiquiatria o
psicologia a los médicos de familia, van a seguir operando con el mismo
paradigma, la estructura no se modifica, simplemente se agrega una habilidad y
podran diagnosticar y recetar para la depresion, pero eso no cambia la estructura
de pensamiento, basada en una particular forma de conceptualizar la enfermedad,
asi la experiencia humana del sufrimiento nuevamente se reduce a una alteracion
(en este caso neuroquimica) sobre la cual se interviene. La alternativa es el
cambio a una manera diferente de pensar, contextual, no lineal, recursiva, que
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sistematicamente incluya al observador y lo que es observado. Este desafio
implica maltiples niveles de cambio en la educacion médica.

4.1.12 Ciclo vital familiar. El ciclo vital familiar, es un concepto ordenador, para
entender la evolucién secuencial de las familias y las crisis transicionales que
atraviesa en funcion del crecimiento y desarrollo de sus miembros.

No es nuevo para el médico pensar en etapas evolutivas; el conocimiento y la
practica de la medicina se han organizado como especialidades en funcion de las
edades del individuo, desde el nacimiento hasta la muerte. Sin embargo, no es
facil pasar de pensar acerca del individuo pensar en la familia como unidad
emocional. Mientras mas pueda pensar el médico en términos de familia, mas
amplia y comprensiva sera su vision de los problemas de salud de sus pacientes.
Los conceptos del ciclo vital familiar son una manera practica y efectiva de ayudar
a los meédicos a implementar un enfoque biopsicosocial.

La familia es el contexto principal y determinante del desarrollo fisico, emocional e
intelectual de cada uno de sus miembros y como un organismo vivo pasa por
fases evolutivas, de curso predecible, regulado por factores internos: biolégicos y
psicolégicos, como por factores externos: expectativas culturales y posibilidades
sociales. Asi en cada sociedad, en cada cultura, aun en cada etnia se tienen
modelos esperados de conducta, con roles y responsabilidades para cada edad.
Los momentos de transicidn en la vida familiar producen tensiones que exigen
cambios en la organizacion familiar para adaptarse a las necesidades cambiantes
de sus miembros. Los limites se relajan o se hacen rigidos, las reglas y los roles
se confunden, se replantean jerarquias, se reviven conflictos irresueltos.

Estos momentos serdn mas o0 menos estresantes segun sea la historia de
resolucion de las crisis vitales, la cohesion familiar, la adaptabilidad. Es
importante aprender a reconocer estos momentos de crisis evolutivas para no
patologizar la vida.

Para los chinos la palabra crisis estd formada por dos caracteres que significan
peligro y oportunidad. Se padece una crisis cuando una tension afecta un sistema
y requiere cambios que permitan la adaptacién del sistema. En la familia las
llamadas crisis evolutivas, que marcan la transicion de una etapa a otra, son
oportunidades de crecimiento para cada uno de sus miembros al posibilitar la
adquisicion de nuevas responsabilidades, roles, relaciones, compromisos intra o
extra familiares, segun el momento, lo que va dando forma a la identidad de cada
uno y del grupo.
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Diferentes disciplinas convergieron para estudiar el desarrollo de la familia. Desde
la sociologia Reuben Hill y Evelyn Duvall en 1948 observaron que cada miembro
de las generaciones joven, media y mayor en la familia, tienen sus propias tareas
evolutivas y que el logro de éstas por uno de sus miembros depende de, y
contribuye a, el logro exitoso de las tareas por los demas. En su trabajo clasico de
1957 Duvall dividié el ciclo vital en ocho etapas, todas ellas relacionadas con
entradas y salidas de miembros de la familia y con eventos nodales de la crianza.
Una generacién se apoya sobre la otra en una "espiral generacional" en mutua
interdependencia.

En medicina familiar se ha incorporado el modelo de Duvall que se basa en las
vicisitudes de la crianza, tomando como modelo la familia nuclear norteamericana
de clase media. Asi mismo ha incluido muchos aportes de la terapia familiar
sistémica.

Para el médico de familia, que piensa en términos biopsicosociales acerca del
desarrollo del individuo, la familia y la salud, el conocimiento de las etapas de
desarrollo familiar y la comprensién de los acontecimientos emocionales vy
estructurales que las familias enfrentan, le brinda multiples perspectivas:

En prevencién, a través de la guia anticipatoria y de intervenciones
normalizadoras en las transiciones del ciclo vital. Hay problemas de salud que
surgen mas frecuentemente en relacion a los periodos de cambio en la familia, lo
cual permite prever, anticipar crisis y prevenir riesgos. Al mismo tiempo permite al
médico saber qué esperan de él las familias.

En el diagndstico temprano de riesgos psicosociales. Neugarten y Haley sefalan
como los acontecimientos vitales posiblemente sean mas traumaticos si estan
desfasados en el ciclo vital. Las mayores tensiones son aquellas causadas por
acontecimientos que trastornan la secuencia y ritmo del ciclo vital, por ejemplo: la
muerte de uno de los padres en la infancia, el matrimonio en un momento no
deseado o apropiado, cuando el nacimiento de un nifio es demasiado temprano o
demasiado tarde, cuando tardan logros ocupacionales, etc.

En el disefio de programas de atencion de salud integrales que tengan en cuenta
las necesidades y tareas evolutivas de las familias.

4.1.13 Prevencion en Medicina Familiar. Durante las ultimas cuatro décadas se
ha producido un creciente interés en los intentos de prevenir la ocurrencia de

40



enfermedades importantes o0 detectarlas tempranamente en su estado
asintomatico con la esperanza de prevenir la morbilidad y la mortalidad
subsecuente. Este gran interés es el resultado de diversos factores. Aunque se
encontrd cura para un numero de enfermedades se reconocié también que hay
todavia muchas condiciones cuyo manejo en estado sintomatico esta lejos de ser
adecuado. Ademas, los avances en la tecnologia médica produjeron un nimero
de pruebas e investigaciones que pueden detectar situaciones clinicas en su
estado mas temprano. Mas recientemente, cuando se reconocio la influencia de
los habitos de vida sobre un namero de problemas de salud, hubo un creciente
deseo de reducir el riesgo y mejorar la calidad de vida modificando actividades
esenciales en el estilo de vida.

Finalmente, el cuidado preventivo tiene el atractivo potencial de alcanzar un
namero de metas que incluyen: reforzar la calidad de vida, disminuir la morbilidad,
acrecentar el periodo de vida y, posiblemente, reducir los costos. Papel clave del
médico de familia en prevencion. Hay muchas razones por las cuales los médicos
de familia estan bien colocados para ser lideres en la provision de cuidados
preventivos. La prevencion es parte del enfoque comprensivo que los médicos de
familia usan para observar a sus pacientes en el ambito de la atencién primaria.
Cada afo los médicos de familia estan en contacto con una proporcion
significativa de su grupo de pacientes y esto les provee la oportunidad de tener,
colectivamente, un mayor impacto a nivel de la poblacion. Finalmente, los
médicos de familia tienen la confianza de sus pacientes y son una fuente creible
de informacion y asesoria.

4.2 MODELO ESPANOL

La Constitucion espafola (1978) representd un hecho sin precedentes en la
historia de Espafa respecto al reconocimiento de los derechos fundamentales de
los ciudadanos.

Posterior a la constitucion y con la Ley General de Sanidad formaron un marco
legal de los sistemas de salud hasta la actualidad. La Ley General de Sanidad,
del 25 de abril de 1986, instaura el Sistema Nacional de Salud mediante la
integracion de diversos subsistemas sanitarios publicos.

Su finalidad es, segun el articulo 1, "la regulacion general de todas las acciones
que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud reconocido en el
articulo 43 y concordantes de la Constitucion”.
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Servicio Nacional de Salud. El Servicio Nacional de salud se basa en el principio
de que toda persona tiene derecho a la salud, independientemente de su situacion
econdmica y laboral. El Estado se responsabiliza plenamente de garantizar este
derecho gestionando y financiando, a través de los presupuestos generales, un
servicio sanitario que integra, ordena y normaliza todas las funciones sanitarias, lo
cual debe permitir el paso de una concepcién presidida por la enfermedad a una
practica sanitaria basada en la salud igual para todos.

Las principales caracteristicas de este modelo son:

1. Universalizacion de la atencion. Cubre al 100% de Ila poblacion,
independientemente de su situacién econdmica y de su afiliacién a la seguridad
social.

2. Accesibilidad y desconcentracion. Para garantizar la equidad en el acceso a los
servicios se ha instrumentalizado la regionalizacion sanitaria, basada en situar los
diferentes servicios sanitarios lo mas cercas posible de donde vive y trabaja la
poblacion. Se trata asi de reducir la concentracion de centros sanitarios en los
nucleos urbanos.

3. Descentralizacion. En la actualidad se tiende a descentralizar la gestion de los
recursos sanitarios; para ello se han emprendido unas reformas en la organizacién
del sistema sanitario, con el fin de asegurar una mayor capacidad de respuesta
por parte de los servicios y de los profesionales a las necesidades y aspiraciones
de los ciudadanos. Se tiende a implicar a la comunidad en la toma de decisiones
sobre la gestion del gasto y en el modo de utilizacion de los servicios.

4. Atencion Primaria. En el servicio nacional de salud, la base de la atencién
sanitaria es la atencién primaria de salud.

La Atencion Primaria de Salud, segun la definicion aceptada universalmente, es la
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un coste
que la comunidad y el pais puedan aportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
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Participacion de la comunidad. Los ciudadanos participan en la orientacién y el
control del funcionamiento del sistema nacional de salud, a través de los érganos
de gestion locales y regionales.

Organizacion de los Servicios de Salud . En el sistema sanitario espafiol, en la
actualidad, pueden identificarse tres niveles organizativos: central, autonémico y
areas de salud.

Organizacion de la administracion central. El o6rgano fundamental de la
administracion central del Estado es el Ministerio de Sanidad y Consumo,
encargado de la propuesta y ejecucion de las directrices generales del gobierno
sobre la politica de salud, planificacién y asistencia sanitaria y consumo, asi como
de la coordinacion de las actividades dirigidas a la reducciéon del uso de drogas y
de sus consecuencias.

Organizacion autondmica. La ordenacion territorial de los servicios sanitarios es
competencia de las Comunidades Autbnomas y debe basarse en la aplicacion de
un concepto integrado de atencion a la salud.

En cada Comunidad Autbnoma debe constituirse un servicio de salud integrado
por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad,
diputaciones, ayuntamientos y otras organizaciones territoriales intracomunitarias,
respetando las distintas titularidades que existan, aunque a nivel funcional dichos
servicios estén adscritos al servicio de salud de cada Comunidad Autonoma.

Areas de salud. Las areas de salud, segun las define la Ley de Sanidad, son las
estructuras fundamentales del sistema sanitario, responsables de la gestidn
unitaria de los centros y establecimientos del servicio de salud de la Comunidad
Auténoma en su demarcacion territorial y de las prestaciones sanitarias y
programas sanitarios por ellos desarrollados.

Las areas de salud se delimitan teniendo en cuenta factores geograficos,
demograficos (poblacion entre 200.000 o 250.000 habitantes, excepto en algunas
Comunidades, pero en cualquier caso, con un minimo de un area por provincia),
socioeconOmicos, laborales, epidemioldgicos, culturales, climatologicos, vias de
comunicacion e instalaciones sanitarias.

Con el fin de lograr la maxima operatividad y la mayor eficacia en la atencién de
salud, las &reas de salud se dividen en zonas basicas de salud, que constituiran el
marco territorial de la Atencidén Primaria de Salud. (7)
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4.3 MODELO CANADIENSE

Sistema de cuidado médico en Canada. Generalidades. Canada tiene un
sistema predominante publico financiado del cuidado médico. EIl programa
nacional del seguro médico se basa en los planes provinciales y territoriales del
seguro médico, ligados con adherencia a los principios nacionales fijados en el
nivel federal.

El acto de la salud de Canada establece los criterios y las condiciones
relacionados con los servicios del cuidado médico de los asegurados y los
servicios ampliados del cuidado médico que las provincias y los territorios deben
resolver para recibir la contribucion de efectivo federal completa bajo la salud y
transferencia social (CHST) de Canada. La clave de la salud de Canada es
asegurarse, que todos los residentes elegibles de Canada tengan acceso
razonable a los servicios médicos necesarios de los asegurados, sobre una base
pagada por adelantado, sin cargas directas actualmente servicio.

El papel del gobierno federal en el cuidado médico incluye lo siguiente:

e Fijar y administrar los principios o los estandares nacionales para los servicios
de cuidado médico de los asegurados segun las acciones de salud
canadiense.

e Abastecimiento con ayuda financiera a los servicios de cuidado médico de las
provincias/territorios con transferencias fiscales; entregando servicios médicos
directos a grupos especificos de canadienses incluyendo veteranos, indigenas
de las reservas , al personal militar y a los internos de las prisiones federales.

e Satisfacer otras funciones relativas a la salud tales como proteccion sanitaria,
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

La administracion y la entrega de los servicios del cuidado meédico es la
responsabilidad de cada provincia o territorio individual. Las provincias y los
territorios planean, financian (asistido por el financiamiento federal), y evaltan la
disposicion del cuidado del hospital, servicios médicos, la salud publica y algunos
aspectos de los cuidados en las prescripciones.
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Principios del sistema de salud de Canada. Administracion Publica: La
administracion y la operacion del régimen de seguros del cuidado médico de una
provincia o de un territorio deben ser realizadas sobre una base no lucrativa por
una autoridad publica, responsable del gobierno de provincias/territorios vy
conforme a intervenciones de sus cuentas y transacciones financieras.

Comprensién: Los planes del seguro médico de las provincias y de los territorios
deben asegurar todos los servicios médicos necesarios.

Universalidad: Todas las personas aseguradas en la provincia o el territorio deben
tener derecho a la cobertura publica del seguro médico en términos y condiciones
uniformes. Las provincias y los territorios requieren generalmente que los
residentes se afilien a los planes para establecer el derecho.

Portabilidad: Los residentes que se mueven a partir de un provincia o territorio a
otro deben continuar siendo cubierto para los servicios médicos de los asegurados
por la provincia durante un periodo de espera minimo, sin exceder tres meses,
impuestos por el provincia o territorio nuevo de residencia. Los residentes
temporalmente ausentes de sus provincias o territorios propios, o del pais, deben
continuar siendo cubiertos por los servicios de cuidado médico.

Accesibilidad: El acceso razonable de las personas aseguradas a los servicios
meédicos necesarios hospitalarios o de consulta, no deben tener obstaculo por
barreras financieras u otras, tales como discriminacion etarea, por estado de salud
0 por circunstancias financieras.

Como trabaja el sistema. El sistema del cuidado médico de Canada confia
plenamente en los médicos de cuidado primario, que son cerca del 51% de todos
los médicos practicantes en Canada. Son generalmente el contacto inicial con el
sistema formal del cuidado médico y deciden el acceso a la mayoria de los
especialistas, de las admisiones a hospitalizacién, pruebas de diagnéstico y la
terapia de medicamentos.

La mayoria de los médicos son los médicos privados, que trabajan de manera
independiente o en grupos de practica. Algunos médicos trabajan en centros de
salud comunitarios, en practicas hospitalarias de grupo o trabajan en sitios para
pacientes no hospitalizados. Los médicos privados son generalmente pagados
sobre una base de honorario por servicio y someten las demandas del servicio
directamente al plan del seguro médico de la provincia o territorio, para el pago.
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Mientras algunas enfermeras son empleadas generalmente en el sector
hospitalario, también proporcionan cuidado médico de la comunidad incluyendo el
cuidado casero y los servicios meédicos publicos. Los Odontélogos trabajan
independientemente del sistema de cuidado médico, excepto donde se requiere la
cirugia dental en el hospital.

El 95% de los hospitales canadienses funcionan mientras que las entidades no
lucrativas privadas funcionan por los listados de administradores para la
comunidad de administradores, de organizaciones voluntarias o de autoridades
sanitarias provinciales.

Acceso al sistema. Cuando los canadienses necesitan asistencia médica, en la
mayoria de los casos van a su médico de cabecera o a la clinica local y presentan
la tarjeta del seguro médico publicada a todos los residentes elegibles_de su
provincia o territorio. Los canadienses no pagan directamente los servicios de los
asegurados, ni son requisito para completar las formas para estos servicios. No
hay deductibles, co-pagos o limites del dinero en la cobertura para los servicios de
los asegurados.

Ademas de servicios del hospital y del médico de los asegurados, las provincias y
los territorios también proporcionan la cobertura publica para otros servicios
meédicos que estén fuera del marco nacional del seguro médico. Estas subsidios
por enfermedad suplementarias incluyen a menudo medicamentos, a cuidado de
la vision, equipos y aplicaciones médicas tales como sillas de ruedas para ciertos
grupos, como a los ancianos, a los lisiados y del bienestar.

En general, aunque, los servicios suplementarios tales como cirugia cosmeética
privada se financian en gran parte los y canadienses debe pagar estas ventajas
de los no asegurados. Bajo la mayoria de leyes provinciales, los aseguradores
privados son restrictos de la cobertura de ofrecimiento que duplica el de los
programas gubernamentales, pero ella puede competir en el mercado de las
ventajas suplementarias.

Evolucion. Pre-1940s: Cuidado médico dominado por la medicina privada, dando
como resultado que el acceso se base en la capacidad de pago.

1947. Saskatchewan introdujo un régimen de seguros publico para los servicios
hospitalarios.
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1956: El gobierno federal fomenta el desarrollo del seguro hospitalario en todas las
provincias.

Antes de 1961: las diez provincias y dos territorios habian firmado los acuerdos
para el costo compartido con el gobierno federal para por lo menos el cuidado del
hospital y el hospitalizado.

1961: Cita de la justicia Emmett Pasillo del Tribunal Supremo para dirigir a la
Comision real en servicios médicos.

1962: Extensién del seguro universal, publico financiado a los servicios del
médico, seguidos por una huelga de los médicos que dur6 23 dias.

1964: El informe de Emmet Pasillo de la justicia recomienda el seguro publico
financiado, universal no solamente para los servicios de los médicos sino también
para las medicamentos de la prescripcion y el cuidado casero, asi como los
servicios dentales y opticos para algunos grupos.

1968: El gobierno liberal de Lester Pearson del primer ministro introduce el acto de
la asistencia médica - "Seguro de enfermedad rapidamente doblado”.

1968-1972: Las diez provincias y dos territorios acuerdan proporcionar la
cobertura publica universal para el cuidado del hospital y del médico, en el
intercambio para el acceso al financiamiento federal.

1979: En una revision de los servicios médicos, la Comision de Pasillo divulgo que
el cuidado médico en Canada se alined entre el mejor del mundo pero advirtid
que la facturacion adicional de los médicos y los honorarios de usuarios impuestos
por los hospitales creara un sistema de dos niveles que amenaza el
mantenimiento de la accesibilidad.

1984: El gobierno federal reafirmé su comision al sistema universal, accesible,
comprensivo, portable, administrado publicamente del seguro médico cuando el
parlamento pasé el acto de la salud de Canada. Este acto también desalienta
cargas y la facturacion adicional provincial del usuario previendo una pena
obligatoria del dolar-por-délar que se deducird de pagos de transferencia
federales.
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1994: Lanzamiento del foro nacional en salud; cual sometié su informe final en
1997.

2000: Los primeros ministros de Canada hicieron una comision para consolidar y
renovar los servicios publico financiados del cuidado médico de Canada con
sociedad y la colaboracion en prioridades especificas de la salud, en respecto
completo de la jurisdiccién de cada gobierno.

Abril de 2001: Establecimiento de la Comision en el futuro del cuidado médico en
Canada, y cita de Roy Romanow como su cabeza.

Noviembre de 2002: Informe final de la Comision en el futuro del cuidado médico
en Canada tabulado en la Camara de los Comunes.

Ventajas del seguro meédico canadiense. Estado De Salud. Uno de los
indicadores mas importantes del éxito del sistema es el estado de salud favorable
de los canadienses. La esperanza de vida para los canadienses en 1999 era de
79,0 (81,7 afos para las mujeres, y 76,3 afnos para los hombres), como uno de los
mas altos de los paises industrializados. El indice de mortalidad infantil 1996 de
5,6 por 1.000 nacimientos vivos es uno de los mas bajos del mundo. El sistema
del cuidado médico de Canada se mira como contribuyente importante a la alta
graduacion de Canada en el indice humano del desarrollo de Naciones Unidas. (8)

Ventajas Economicas. El seguro médico proporciona una variedad de ventajas
econdémicas, que se presentan de la eficacia y de los ahorros de costos asociados
al financiamiento publico y a ventajas competitivas que proporciona al negocio
canadiense. El financiamiento publico separa el costo de proporcionar servicios
meédicos equitativos a través de la sociedad. Ademas de las ventajas derivé de las
cualidades del solo-pagador del sistema canadiense de la salud, financiando
seguro medico a través del sistema de impuestos es eficiente puesto que no
requiere la creacién de un proceso separado de la coleccion.

Un estudio de 1999, comparando el costo del negocio en Norteamérica, Europa y
Japon encontré que Canada tiene los costos mas bajos del negocio.

Financiamiento. El cuidado médico en Canada se financia sobre todo con
impuestos, en la forma de impuestos sobre las rentas personales y corporativas
provinciales y federales. Algunas provincias utilizan los métodos ancilares del
financiamiento que se apuntan nominalmente para el cuidado médico, tal como
impuestos de ventas, recaudaciones de la ndmina de pago e ingresos de la loteria.
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Histéricamente, los seguros meédicos canadienses han gozado de uno de los
grados mas altos de la satisfaccion del usuario de cualquier nacion. Una de las
razones principales de este éxito canadiense ha sido el trabajo de los
profesionales en la linea de frente del cuidado médico, incluyendo médicos de
cabecera o familiares. Los servicios médicos primarios proporcionado por los
médicos de cabecera y las enfermeras contribuyen substancialmente a la calidad y
a la rentabilidad del sistema. Canada ha reconocido esta relacién, y la poblacion
se ha beneficiado porque la medicina familiar se ha consolidado y se ha
promovido como componente vital del cuidado médico. Hoy, casi cada pais con
un sistema acertado de la salud publica tiene un componente primario fuerte del
cuidado conducido por los médicos de cabecera. Esto es verdad en el Reino
Unido, de Francia, de los Paises Bajos, de Finlandia, de Australia, de Nueva
Zelandia, y de otras naciones. Actualmente se estan gestando reformas que
favorezcan aun mas a la poblacion, liderada por el CFPC's, (universidad de
médicos de cabecera de Canada), Las estrategias y las recomendaciones para la
renovacion hacen recomendaciones en dos frentes: (a) Crear un modelo para la
entrega futura del cuidado primario: La Red De la Practica De la Familia (FPN); y
(b) sosteniendo el modelo: Los Recursos Necesarios.

En cuanto a crear el modelo, la mayoria de los médicos de cabecera todavia
favorecen una cierta forma de ejercicio privado independiente y deben ser
apoyados para continuar de esta manera. En su reunion en septiembre de 2000,
los primeros ministros indicaron que una de sus metas para el sistema de la salud
debe asegurarse de que los canadienses tienen acceso oportuno a un apropiado,
integrado, y alcance efectivo de los servicios médicos. Un objetivo particular que
destacaron es disminuir el sobreuso de los departamentos de la emergencia del
hospital para evitar el atestamiento y para evitar el uso costoso e inadecuado de
este recurso limitado. ElI CFPC esta proponiendo un modelo de la entrega
primaria del cuidado que resolveria las metas y los objetivos descritos por los
ministros. Esta llamando para el establecimiento de las redes de la practica de la
familia (FPNs) a través de Canada.

Los médicos de cabecera que trabajan en FPN son el punto de entrada al sistema
de la asistencia médica, asegurando a pacientes el acceso y la coordinacion de
todos los servicios meédicos requeridos, incluyendo cuidado en consultorio,
hospital, hogar, y otros ajustes de la comunidad. El papel y las responsabilidades
de enfermeras en FPN son substanciales y se reconoce su conocimiento y
habilidades segun lo definido por el alcance de la practica del oficio de enfermera.
Es importante que haya un registro centralizado para cada paciente. Este
expediente se debe poseer por el paciente y mantener por su médico de cabecera
y FPN. Debe seguir al paciente a través del sistema del cuidado médico. FPNs no
se debe asignar por mandato, sino se debe introducir y permitir para ampliarse y
para crecer como resultado de la opcion del paciente y del médico. El trabajo en
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equipo que implica un amplio espectro de los profesionales del cuidado médico,
con los pacientes en el centro, es esencial para la disposicion del cuidado de alta
calidad. El espectro del cuidado requerido por los pacientes sera proporcionado
para ellos, por sus médicos de cabecera que trabajan junto con enfermeras y otros
miembros profesionales del cuidado médico de los equipos de FPN. El numero de
los médicos de cabecera, de las enfermeras y de otros, requeridos para participar
como parte de un FPN, varia en la practica, dependiendo de las caracteristicas
demograficas, de la localizacion geografica y del paciente. Ademas de los
meédicos, enfermeras y parteras, otras profesiones, que podrian también ser parte
de los equipos integrados, incluyen nutricionistas, trabajadores sociales,
psicologos, fisioterapeutas, terapistas ocupacionales y farmacéuticos. Mientras
que el papel especifico de cada abastecedor puede variar a partir de un FPN al
siguiente, generalmente, los médicos de cabecera serian responsables de tomar
el papel del plomo en el abastecimiento y coordinar de asistencia médica, y las
enfermeras proporcionarian y coordinarian una gama de los servicios del oficio de
enfermera. Un acercamiento de colaboracién de la practica, basados en el apoyo
mutuo, de meédicos y de enfermeras facilitaria la entrega de un alcance
comprensivo de los servicios primarios del cuidado para los pacientes dentro de
FPNs.

La informaciéon de la salud y la tecnologia de comunicaciones del sistema
canadiense del cuidado médico ha sido lenta para aprovechar las ventajas y la
energia potenciales de las nuevas tecnologias de informacion y de
comunicaciones. Para estimular el uso de la tecnologia de informacion en practica
médica, el CFPC, la universidad real de médicos y cirujanos, Scotiabank, y
WebMD Canada han lanzado recientemente a doctores canadienses Network
(CDN). Esta iniciativa proveera de médicos de cabecera, los especialistas
médicos y quirargicos, y los pacientes el acceso seguro a la informacion médica y
de la salud en linea, incluyendo las herramientas electronicas necesitadas para
comunicarse, para transferir datos, para realizar la formacién permanente, y la
maestria el uno con el otro de la parte.

En dltima instancia, contamos con que CDN facilite la creacidon y la gerencia de los
expedientes electronicos de la salud para todos los canadienses. CDN ofrecera
Uno de los portales tele-basados mas avanzados del campo del cuidado médico,
dando la oportunidad de acelerar la formacion y que apoya el funcionamiento de
FPNs y que abriria la puerta para el otro paciente y ventajas del sistema del
cuidado médico en el futuro, incluyendo: Comunicaciones y consultas realzadas
del medico-a-médico incluyendo consultas de la distancia. Acoplamientos entre los
médicos y otros abastecedores del cuidado médico, farmacias, hospitales,
laboratorios y otros servicios de diagndstico; acceso seguro inmediato a los
pacientes expedientes de la salud (informacion incluyendo con respecto a
medicaciones) en ajustes clinicos tales como departamentos de la emergencia;
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acceso paciente a la informacién con respecto a su FP/FPNs (es decir con Web
site de la practica) asi como a otra informacion de la salud y materiales
educativos; Tiempos de espera acortados para las citas. ElI CFPC todavia
reconoce necesidades de mucho trabajo de ser hecho para alcanzar esta vision de
la e-salud incluyendo el desarrollo de estandares para asegurar la compatibilidad
de las redes de informaciéon de la salud y la resolucion de las ediciones
relacionadas con el consentimiento, el aislamiento, la seguridad, y el secreto de la
informacion personal de la salud.

Entre las recomendaciones del CFPC se encuentran las siguientes:

De la red de la préactica de la familia (FPN) cada canadiense deben tener un
médico de cabecera de su eleccion, preferiblemente uno que sea parte de un
FPN.

Las enfermeras, y otros profesionales del cuidado médico en Canada deben
ensamblar las FPNs. Los equipos integrados interdisciplinarios del cuidado deben
ser establecidos dentro de cada FPN.

Las FPNs deben servir a todos los canadienses como el punto de la entrada para
los servicios primarios de la practica del cuidado de la familia.

Las FPNs debe proporcionar el cuidado de continuacién comprensivo para los
pacientes a través de sus vidas.

Las FPNs se deben preparar para responder a las necesidades de pacientes con
respecto a un alcance definido de los servicios primarios del cuidado 24 horas al
dia, 7 dias a la semana, 365 dias al afio. Después de la jornada, los médicos y las
enfermeras de cabecera que son parte del equipo de FPN deben compartir
responsabilidades en call-center, alli no debe ser ninguna carga financiera para los
pacientes, los médicos de cabecera, o FPNs si los pacientes tienen acceso al
exterior del cuidado su propio FPNs.

El financiamiento directo del gobierno debe estar disponible como una opcion para
la remuneracién de enfermeras los médicos y otros profesionales del cuidado
meédico que trabajan en FPNs.
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El financiamiento del gobierno debe apoyar FPNs en la adquisicion y el
mantenimiento de la informaciébn y de los sistemas de comunicaciones
automatizados.

Los pacientes deben poseer sus expedientes de la salud; los médicos de cabecera
deben ser guardianes de los expedientes. Si los pacientes se mueven a partir de
un médico de cabecera o FPN a otro, sus expedientes de la salud deben moverse
con ellos. El registro del paciente no se debe asignar por mandato sino se debe ir
algo como opcién que se podria adoptar por cualquier practica.

Sostener el modelo requerira una comision: Los recursos humanos necesitaran
proporcionar los servicios; el entrenamiento de los abastecedores futuros; la
investigacion requerida evaluar resultados; la remuneracion y las estrategias de
financiamiento necesitaron apoyar todas las partes del sistema y, de la
colaboracion y de las comunicaciones entre todos los jugadores dominantes que
seran requeridos. (8)

4.4 SISTEMAS LATINOAMERICANOS

Los paises latinoamericanos afrontan diversos retos que amenazan la
sostenibilidad de sus sistemas sanitarios. Para hacerles frente, en la pasada
década la mayoria han lanzado con éxito variable programas de reforma, muchas
veces enmarcados en una politica mas general de reforma del Estado. La OMS
ha planteado un esquema de los retos que deben afrontar los sistemas de salud
de los paises latinoamericanos.

Dicho esquema establece que el sistema tiene cinco grandes objetivos en tres
areas:

a. buena salud.

b. buena distribucidén de la misma en la poblacion.

13

financiacion equitativa.

d. mejor respuesta.
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€. mas equitativa a las expectativas de la poblaciéon en cuanto al tratamiento no
médico que recibe.

Aqui destacamos tres areas de interés que configuran la columna vertebral de las
reformas sanitarias europeas y que podrian ser utles a los paises
latinoamericanos en sus esfuerzos de reforma:

1. Combinar solidaridad con sostenibilidad financiera. Mas en concreto dos
aspectos a destacar dentro de esta area son la competencia entre entidades de
seguros y el papel de la fiscalidad. En primer lugar, la competencia entre
entidades de seguros esta resultando dificil de implementar debido a las
complejidades administrativas y las dificultades de monitorizacion, incluso en
paises con infraestructura abundante y cualificada. Las ganancias de eficiencia
que puedan resultar de la libre eleccion y la competencia deben
ponderarse frente a los costes de transaccion incurridos y la posible disminucion
en la equidad. Esta experiencia puede ser relevante sobre todo para Argentina,
Colombia y, en otro grado, Chile. En segundo lugar, la mejor forma de garantizar
la estabilidad del sistema sanitario es mejorar la fiscalidad, como forma global de
asegurar la solidaridad entre generaciones y entre pobres y ricos. La experiencia
de Europa el norte tras la segunda guerra mundial (Alemania, Inglaterra, etc.), fue
confirmada en los ochenta en el sur (Espafa, Grecia) y ahora en el este (Hungria,
Eslovenia, etc.), y es aplicable con relativa independencia del tipo de sistema
sanitario especifico. Tanto los sistemas tipo Beveridge como los tipo Bismarck
precisan de un pool de recursos fiscales que permitan establecer mecanismos (en
cada caso distintos) para subsidiar cruzadamente las necesidades de los
desamparados. Muchos paises latinoamericanos tienen una experiencia similar.

2. Introducir mesuradamente incentivos de mercado pero manteniendo un claro
papel rector del Estado. Especialmente, la funcion de rectoria y, en particular,
construir una administracion publica (bien sea el Ministerio de Salud o los
gobiernos regionales y locales) profesionalizada y responsable, es clave para la
buena marcha del sistema, independientemente de si es tipo Bismarck o
Beveridge. La separacion organizativa seguro/ministerio debe ser compatible con
la integracion funcional. Los paises europeos occidentales primero y los orientales
ahora han comprobado lo que muchos paises latinoamericanos ya saben: la
importancia de evitar la ideologizacion sectaria y el clientelismo en la construccion
de sus instituciones publicas.

3. Adoptar innovaciones en la organizacion y produccion de servicios. Areas de
particular importancia son: la evaluacion de tecnologias; el control de calidad, las
directrices y los protocolos clinicos; la descentralizacion de la gestion; la
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integracion funcional entre los distintos niveles de provision; el reforzamiento de la
atencion primaria, y las estrategias de recursos humanos. (9)

4.4.1 Modelo Cubano. En al época de la Cuba colonial la medicina tenia
caracter clasista, y esta situacion continué hasta algo mas de la mitad del siglo XX.
Esto favorecio el desarrollo del movimiento mutualista y la practica de la medicina
privada, con una gran concentracion de las escasas camas hospitalarias en la
capital del pais, y la mala distribucién geogréfica de los recursos.

Con el triunfo de la Revolucién, la sanidad cubana sufre una gran transformacion.
Se crea un sistema nacional Unico de salud publica, que llega a todos los
ciudadanos, dandose especial importancia a las medidas de prevencion de las
enfermedades, asi como a la educacion para la salud. Se instaura el método de
examenes periddicos de la poblacién, vacunacion general y otras medidas
preventivas.

Los cambios ocurridos en el estado de salud de los habitantes de la Isla, en las
tltimas tres décadas, son expresion de la alta prioridad que se ha dado al tema en
la esfera social y de la transformacion cualititativas del nivel de vida de la
poblacion.

En la década de los 60 se disefian programas contra las enfermedades
infecciosas, que entonces constituian importantes causas de enfermedad y
muerte. En Cuba fallecian, en promedio, unos 560 nifios por afio, debido a
enfermedades prevenibles por vacunaciéon. El programa de vacunaciéon contra las
seis enfermedades mé&s amenazadoras se inicidé en 1962.

En los 70 se cre6 un modelo de atencion médica ambulatoria dirigido a la
comunidad, otorgandose en él prioridad al programa materno infantil.
Con los 80, el perfeccionamiento de los profesionales y técnicos de la salud, se
unen al desarrollo de la industria médico farmacéutica, creandose centros de
investigacion de avanzada tecnologia.

Un pais con sélo once millones de personas ha llegado a ser una potencia en la
investigacion médica. Se ha desarrollado una vacuna contra la hepatitis B y
actualmente Cuba es el Unico productor de la vacuna contra la meningitis B. Se
usa la biologia molecular en el tratamiento de enfermedades como la leucemia.
La tecnologia médica desarrollada por investigadores cubanos seguramente
sobrepasa la existente en otros paises del tercer mundo, en muchos casos es
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pareja y a veces supera a la de algunos paises desarrollados industrialmente.
Otro instrumento dinamizador de esta década de los 80, es el plan del médico y
enfermera de la familia. Este plan se ratifica como el eje del actual desarrollo
estratégico en materia de atencion a la salud.

Actualmente Cuba cuenta con mas de 28.000 médicos de familia, atendiendo cada
uno de ellos a unas 150 familias, lo que supone que mas del 97% de la poblacién
esta hoy atendido por un médico y una enfermera de familia. En los proximos
afios se espera alcanzar el 100%.

Los médicos de la familia se hallan en cada barrio y vereda a lo largo y ancho del
pais. Utilizando la infraestructura de las clinicas y los profesionales médicos, se
ha vacunado al 98% de los nifilos contra doce enfermedades importantes,
incluyendo la meningitis B y la hepatitis B.

En los ultimos afios, todos estos logros se han visto en peligro a causa de la caida
de la URSS y de los paises del Este, con los que Cuba mantenia la mayor parte
de sus relaciones comerciales, cuyos efectos se han agravado como
consecuencia del recrudecimiento del bloqueo impuesto por los EE.UU desde
1963.

La situacion actual es la siguiente:

e Reduccion en la disponibilidad de alimentos, medicinas y suministros médicos
bésicos.

e Imposibilidad de obtener materias primas para abastecerse su industria
farmacéutica, que ha pasado de producir 464 medicamentos a sélo 119.

Restricciones financieras. Cuba debe pagar precios mas altos en Europa y Asia,
por productos que otros paises adquieren a los precios de mercado.

e Demora de las entregas. Ante esta situacion, el Ministerio de Salud Publica de
Cuba ha elaborado un estudio exhaustivo sobre como afecta todo esto a la
salud de la poblacién, que va desde el analisis del estado de los edificios de los
policlinicos, hasta las materias primas necesarias para la fabricacién de
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medicamentos o la electrificacion de las consultas de la familia en las zonas
rurales que aun quedan sin este servicio.

Plan Maestro de Inversiones en Salud. Este plan recoge un programa que
abarca todas las areas de salud, que van desde la atencién primaria hasta la
especializada, siempre manteniendo este importante logro de la Revolucion
Cubana, de sanidad gratuita para toda la poblacion de la Isla, sin parangdn en
todo el continente americano.

Organizacion Administrativa. El Sistema Nacional de Salud es Unico, integral,
regionalizado y descentralizado. Su estructura presenta tres niveles
administrativos que se corresponden con la division politico-administrativa del
pais: el nivel nacional, representado por el Ministerio de Salud Publica como
organo rector; el nivel provincial, representado por la Direccién Provincial de Salud
Pdblica directamente subordinada administrativa y financieramente a las
Asambleas Provinciales del Poder Popular; y el nivel municipal, constituido por la
Direccion de Salud Publica, dependiendo en el orden administrativo y financiero de
las Asambleas Municipales del Poder Popular.

En cuanto al nivel de atencién médica, éste se clasifica en primario, secundario y
terciario. En el nivel primario se realizan las actividades a partir del area de salud
(médicos de la familia, policlinicos, hospital rural, puesto médico rural) de manera
integral y comunitaria. Existen programas de atencion integral a la familia dentro
de los cuales se ubican los ancianos, amas de casa y jubilados, como grupos
expuestos a riesgos. El nivel secundario se ejerce basicamente a partir del
hospital, donde se brindan las especialidades y recursos mas complejos de
diagnéstico; y en el nivel terciario se incluyen especialidades que, por su
especificidad, requieren estar ubicadas en areas de mayor poblacion, como los
servicios de neurocirugia, cardiologia y transplante de érganos.

Caracter Humanista de la Medicina en Cuba. La concepcion profundamente
humanista de considerar la salud como uno de los derechos humanos
fundamentales del hombre y un objetivo estratégico del desarrollo de toda la
sociedad, ha hecho que en Cuba durante las 3 udltimas décadas se le haya
prestado una atencidon prioritaria a su cuidado, prevencion y fortalecimiento,
dedicando los esfuerzos y recursos requeridos para consolidar un avanzado
Sistema Nacional de Salud y Participaciéon comunitaria.

El mas estrecho contacto entre la comunidad y el sector de salud se establece en
el nivel primario de atencion y se traduce en la contribucién consciente, critica,
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continua y permanente de los miembros de la comunidad para alcanzar objetivos
comunes que le benefician. O sea, que la comunidad tiene mucho que decir y
decidir dado su caracter protagonico en la solucion de sus problemas de salud y la
evaluacion de los servicios que se le brindan, a los fines de enfrentar dichos
problemas.

Esta participacion activa se expresa en la presencia de la comunidad en las
decisiones y en la planificacion, ejecucion y evaluacion de las acciones de salud.

No se trata de solicitar la colaboracion pasiva de la comunidad en forma
esporadica para la solucion de un determinado problema, de lo que se trata es de
romper con el enfoque unilateral de la salud, con el propésito de lograr que la
comunidad sea objeto y sujeto del sistema de salud. (10)

El Plan del Médico de la Familia. A partir de 1984 se ha desarrollado una nueva
forma de atencion médica con el establecimiento del “Plan del Médico de la
Familia” mediante el cual un médico y una enfermera que residen en la propia
comunidad brindan atencion a 600-700 personas residentes en un area
determinada, asi como a las instituciones infantiles, escuelas y centros de trabajo
ubicados en esa area determinada, los cuales cuentan con el apoyo y control de
accion del policlinico correspondiente. Esta actividad ha representado una etapa
cualitativamente superior en la atencion ambulatoria.

Sus objetivos concretos consisten en promover la salud, prevenir la aparicién de
enfermedades y dafios a la salud de la poblacion, garantizar el diagnostico precoz
y la atencibn médica integral ambulatoria y hospitalaria oportuna, asi como
desarrollar la rehabilitacion con base comunitaria. Como parte de su labor, el
médico de la familia forma parte de un grupo basico de trabajo, constituido por 15
0 20 médicos y enfermeras de la familia del area de un policlinico u hospital rural,
al cual también se integran los profesores de medicina interna, obstetricia y
ginecologia, junto a la supervisora de enfermeria y la trabajadora social.

Ley 1100 de 1963 — ley marco. En febrero de 1961 se pasé al Ministerio del
Trabajo la administracion del Seguro Social del Sector Publico, ya unificado por la
Ley 881 de 27 septiembre de 1960. Posteriormente, la Ley 938 de 1961 establecio
un procedimiento uniforme para el otorgamiento de prestaciones. La Ley 1010 de
febrero de 1962 transfiridé igualmente a la jurisdiccion del Ministerio del Trabajo el
seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, asignado a la
competencia del Ministerio de Salud Publica el otorgamiento de las prestaciones
de esta indole en los casos de maternidad. La Ley de 1024 de 1962 establecio el
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gobierno y administracion de las 18 instituciones de seguros sociales del Sector
Profesional por el Ministerio del Trabajo.

La Ley 1100 de 1963 representod, la culminacion del proceso unificador y un
momento singular en la aplicacion de los principios de universalidad,
comprensividad e integridad en el Sistema de Seguridad Social. La Ley asegur6 a
todos los trabajadores y a sus familias, el amparo social en las mas importantes
contingencias, abarcando las de enfermedad, maternidad, accidente del trabajo y
enfermedad profesional, invalidez, vejez y muerte.

Caracteristicas del modelo de atencion. El principio fundamental es llevar el
médico adonde mismo esté la poblacién acercar al médico; el médico vive junto
con la poblacion, la medicina familiar se basa en la existencia de un equipo, de un
binomio que lo constituye el médico con la enfermera de la familia, que trabajan y
viven en la comunidad; en una comunidad cada binomio atiende un promedio de
600 a 700 personas, unas 120 familias, ese es un principio. EIl otro principio es
que el médico y la enfermera dispensarizan al ciento por ciento de la poblacion, o
sea, no se ocupan de atender exclusivamente a las personas enfermas, incluso a
los nifios que haya que vacunar, sino que le dispensan atencion médica, le
dispensan educacién sanitaria, en primer lugar, a toda la poblacién sana porque
su mision fundamental como guardian, nosotros le llamamos como un guardian de
la salud, que cuida la salud de la gente, es elevar la cultura sanitaria, la educacién
sanitaria de la poblacion para, con ese arsenal de medidas, la poblacién, dentro de
las posibilidades, no se enferme, que cuide mas su salud, esa es la misién
fundamental que tiene el médico de la familia.

La medicina natural se ha incorporado como una alternativa, a cada persona que
se enferma, de acuerdo a la patologia, se le indica y se le trata con lo que se
tenga que tratar. Si es un hipertenso, con todo el tratamiento higiénico dietético de
hipertenso y con las drogas, los medicamentos que llevan la hipertension arterial,
pero se observo en la década del 80 que esta medicina, que es una medicina muy
econdmica, muy al alcance de la poblacion para el tratamiento de determinadas
patologias, de determinadas sintomatologias es muy util y se dio como tarea
preparar a los médicos de familia con su enfermera, y ellos estan capacitados para
implementar, ejecutar algunas técnicas.

Aspectos fundamentales regulados por la Ley 1100 de 1963. Reafirmo la
responsabilidad del Estado en el cumplimiento de las obligaciones derivadas del
sistema de seguridad social y el principio de exencion de cotizaciones u otras
contribuciones por el trabajador y el jubilado.
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Amplié la proteccién al 100% de los trabajadores asalariados, incluyendo a los
asalariados del campo y a sus familiares.

Establecio un régimen coherente de prestaciones, articulandose para asegurar su
disfrute sin interrupcion.

Comprendié entre las contingencias cubiertas el accidente de trabajo y la
enfermedad profesional, abandonando la antigua teoria del “riesgo profesional” y
adoptando un criterio social en la prevencién, asistencia y rehabilitacion. Abarco
la maternidad, incluy6 en el cuadro de las prestaciones a la enfermedad comun y
el accidente de origen comun, cuyo seguro social no existia antes en Cuba.

Reconocio a los fines de la seguridad social los tiempos de servicios prestados en
cualquier actividad laboral en todo tiempo.

La Salud un Problema de Caracter Social y Ambiental. En la actualidad, la
sociedad atraviesa por un proceso acelerado de transformaciones de tipos
tecnoldgicas, econémicas, sociales y ambientales y América Latina y el Caribe no
escapan de esta realidad. Dichas transformaciones han generado un sinnimero
de preguntas, reflexiones y debates sobre la manera como éstas afectan la vida
nacional y de como los paises enfrentaran los problemas que estos cambios
generan. Los resultados de estos avances en Ibero América contrastan con las
enormes inequidades sociales, que generan desequilibrios al medio ambiente y
gue comprometen a los recursos naturales existentes y la sustentabilidad del
hombre en interaccién con éste.

En la actualidad los problemas son cada vez mas complejos y guardan estrecha
relacion, con las formas historicas de organizacion social, sus relaciones internas y
la manera en que interactuamos con nuestro entorno natural; es decir, al
relacionarnos con el mundo natural, se generan impactos ambientales que
repercuten en los medios fisico-biolégicos y socio-econdmicos afectando positiva
0 negativamente el entorno y la salud humana.

De este modo, el concepto de salud incorpora elementos de caracter social y
ambiental, por lo cual ya no es Unicamente un problema de caracter sanitario y
patolégico; de hecho, se entiende como aquella situacién deseable de pleno
bienestar fisico, mental y social a que se refiere la conocida definicion de la OMS.
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La salud se constituye de este modo en una premisa del desarrollo social; es
decir, la salud es esencialmente el resultado de las interacciones de la sociedad
con su medio.

Como se ha mencionado la salud poblacional y ambiental depende en gran
medida de procesos econdmicos y sociales externos al sector salud. En este
sentido, es necesario superar el concepto reduccionista, que entiende la
produccion de salud como la organizacion de servicios para el tratamiento de
individuos enfermos como responsabilidad exclusiva del Estado, por uno
integrador que involucre factores genéticos, medioambientales, socioeconémicos,
de comportamiento y de atencion médica.

La otra creencia que es necesario superar tiene que ver con la excesiva
importancia que ocupan los servicios sanitarios en la produccién de salud, no
existe evidencia de que mayores recursos sanitarios se traduzcan en mejores
niveles de salud.

Sobre lo anteriormente expresado es importante tener en cuenta que, la
concepcion que se tenga de la salud, define la naturaleza del modelo de atencién
de la salud y sus alcances en la calidad de vida de las personas en un momento
histérico. Hasta ahora en muchos paises la hegemonia del paradigma biolégico
individualista, ha dictado la pauta para la formulacion de politicas de salud,
definicion de estrategias de intervencion, organizacion y oferta de los servicios de
salud, definicibn de indicadores y la asignacion de recursos desde el sector
publico.

La necesidad de innovar el modelo de salud, se sustenta en la busqueda de
nuevas alternativas para abordar los problemas de salud holisticamente, y en
principios éticos que recogen las nuevas aspiraciones de los pueblos que intentan
alcanzar un desarrollo humano sostenible con equidad, asi como superar las
condiciones de pobreza que marginan del desarrollo socioeconémico a
importantes segmentos de la poblacion en el mundo de hoy.

La importancia de un nuevo modelo que conciba a la produccion de salud en su
dimensién integral, caracterizada como un proceso social dinamico y variable de
bienestar fisico, psiquico y socioeconémico. Reconoce la determinacion social del
proceso salud-enfermedad en su relacién con las condiciones de vida y el derecho
a la satisfaccion integral de las necesidades humanas, incluyendo éticas y
culturales que surgen como resultado de las relaciones entre los individuos.
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La utilidad del modelo de salud en su capacidad de representacion abstracta de la
insercion del proceso salud - enfermedad en el entramado de las relaciones
sociales, es decir, un modelo de salud nos da una idea de como se desarrolla el
proceso de salud - enfermedad (funcion descriptiva) y qué debemos hacer para
mejorar los niveles de bienestar (funcién normativa). Ello implica que el modelo de
salud comprenda y aprecie el profundo enraizamiento de los valores humanos en
las diferentes culturas de una sociedad que sirven necesariamente de base a las
politicas sanitarias.

El principio basico de un modelo de salud consiste en promover y alcanzar
mejores niveles de organizacion y relacion entre los grupos sociales que
conforman una sociedad, de modo que mejore la relacion con su medio natural.
Es por ello que Cuba muestra con su modelo de salud de que es posible
desarrollar propuestas que impliquen la reorganizacion de los servicios de salud
con: equidad y justicia social, orientacion a la promociéon de la salud y a la
medicina preventiva, adhesién a valores humanos potenciando la solidaridad y
elevada calidad y eficacia en la prestacion de atencién sanitaria.

El Sistema de Salud. La garantia de atencion médica gratuita a toda la poblacion
cubana se convirtié desde los primeros momentos del triunfo de la Revolucion en
uno de los paradigmas sociales fundamentales. Esto se corresponde con la
esencia humanista y de justicia social que caracteriza a nuestro proceso
revolucionario. Desde el propio triunfo revolucionario se comenzo a trabajar por la
creacion del Sistema Nacional de Salud que llevo la accion del trabajador de la
salud a los lugares mas apartados. EIl sistema creado comenzd a realizar
importantes reformas a partir de los aflos 60, como parte fundamental de las
transformaciones del periodo revolucionario y en respuesta al respeto mas
absoluto de uno de los derechos humanos fundamentales de todo ciudadano.

En la etapa prerrevolucionaria, la atencion médica y hospitalaria se caracterizaba
por el predominio de servicios de caracter privado y mutualista. Esta modalidad
en los servicios de salud impedia el acceso a las personas de mas bajos ingresos,
las que contaban como Unica opcion con las Casas de Socorro, que atendian
principalmente los casos de urgencia. Las instalaciones y el personal médico
radicaban fundamentalmente en la capital del pais, donde se concentraba el 65%
de los médicos y el 62% de las camas existentes. En las zonas rurales,
practicamente no existia atencion médica y se contaba con un solo hospital rural.

Las acciones emprendidas en el desarrollo de la red asistencial, permitieron la
rapida transformacion de la situacion existente. Hoy Cuba cuenta con 381 areas
de salud con cobertura completa con el programa del médico de la familia, los que
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superan la cifra de 28,000 médicos, distribuidos en todo el pais. Mas del 99,1 %
de la poblacion cubana esta cubierta con un médico y enfermera de la familia y se
espera alcanzar el 100% en los proximos afnos.

Principales Estrategias y Programas Priorizados.

e Reorientacion del Sistema de Salud hacia la atencién primaria y su pilar
fundamental, el médico y la enfermera de la familia.

La atencién primaria de salud, comprende un conjunto de procedimientos y
servicios de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, asi como la
proteccion de grupos poblacionales especificos y el abordaje de problemas de
salud con tecnologias apropiadas de este nivel de atencion, dirigido al individuo, la
familia, la comunidad y el medio.

La atencion primaria de salud en Cuba ha sentado precedentes en la salud publica
internacional, por su caracter novedoso y futurista, especialmente con la
implantacion y desarrollo del modelo de atenciéon de medicina familiar a partir de
1984.

El programa del médico y la enfermera de la familia, se ratifica como el eje del
actual desarrollo estratégico, orientandose el resto de las estrategias a partir y en
funcién de ella.

e Revitalizacion de la atencién hospitalaria.

Durante la década de los afios 80, el pais realizé un gran esfuerzo por ampliar y
modernizar la red de servicios hospitalarios, lo que implicaba mejorar coberturas,
accesibilidad, capacidad, confort e incorporar las mas novedosas tecnologias. Asi
alcanzan un total de 270 hospitales y 58713 camas de asistencia médica en el
2000.
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Tabla 1. Comparacion de la capacidad de prestaciéon de servicios en Cuba
en 1958 y 2000.

Capacidad para la prestacion de servicios 1958 2000
Cantidad de hospitales 94 270
Hospitales Clinico-Quirargicos 0 36
Hospitales Pediatricos 3 25
Hospitales Generales 67 82
Hospitales Gineco-Obstétricos 10 31
Cantidad de camas de asistencia médica 28500 58713
Cantidad de camas de asistencia social 3965 14444

Como expresion del impacto logrado por el desarrollo de la medicina familiar
descendieron en los servicios hospitalarios los ingresos, las consultas de
urgencias, las intervenciones quirdrgicas y los medios auxiliares de manera
importante.

e Programas de tecnologia de punta e Institutos de investigaciones.
Cuba ha desarrollado un grupo de programas de atencion de primer nivel para
garantizar la salud de la poblacién. Entre ellos vale destacar los programas
para prevencion, diagnoéstico y tratamiento del cancer, atencion a las personas
con insuficiencia renal, los cardiocentros, el diagndstico precoz de las
afecciones congénitas, prenatales, de sangre y hemoderivados y otros.

Programas de Salud.

e Programa materno infantil.

La obra de la revoluciobn en la salud publica ha priorizado a los grupos
poblacionales de riesgo, entre ellos y en particular a la mujer y los nifios. Por este
motivo, los principales logros obtenidos en los indicadores que reflejan el estado
de salud materno infantil en Cuba estan implicitos en la mayoria de las acciones
sociales, culturales y de desarrollo econémico. En este sentido, cabe destacar el
indice de mortalidad infantil, que al cierre del afio 2001era de 6.2 por 1000 nacidos
Vivos.

e Enfermedades crénicas no transmisibles.

El perfil epidemioldgico nacional se caracteriza por el predominio de la mortalidad
por enfermedades crénicas no transmisibles. Las enfermedades del corazén, los
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tumores malignos, las enfermedades cerebrovasculares y los accidentes,
representan casi las dos terceras partes de todas las defunciones que se
producen en el pais. Ademas merecen mencionarse por su morbilidad la diabetes
mellitus, la cirrosis hepaticas, el asma y la hipertension arterial.

Estas enfermedades se encuentran relacionadas con los habitos y estilos de vida,
donde se resaltan riesgos como: obesidad, sedentarismo, habito de fumar, dieta
inadecuada y otros componentes por lo cual la estrategia para el abordaje de
estos problemas de salud particulariza el incremento de las acciones
intersectoriales, en las que participan los principales grupos de especialistas e
instituciones.

e Enfermedades transmisibles.

Las enfermedades infecciosas constituyen la principal causa de muerte en el
mundo, muchas de esas enfermedades son prevenibles por vacunas. En Cuba se
ha eliminado la poliomielitis, la difteria, el sarampion, la meningitis tuberculosa, el
tétanos neonatal, el sindrome de la rubéola congénita y la meningoencefalitis pos
parotiditis. Hoy aplican vacunas contra 13 enfermedades.

Este programa persigue como principal objetivo mantener el control de las
enfermedades transmisibles para continuar disminuyendo la morbimortalidad y
controlar los factores de riesgo para evitar brotes y epidemias.

e Atencion al adulto mayor.

Los cambios demograficos que se vienen operando en Cuba como resultado de la
disminucién del indice de natalidad y el incremento de las expectativas de vida
han conducido a un envejecimiento acelerado de la poblacion con un 14.3% de la
poblacién mayor de 60 afios.

El enfoque humanista de la sociedad socialista y la atencion diferenciada que hay
que brindarle a los grupos poblacionales que mas lo necesitan ha sido una
prioridad de la revolucién cubana.

Esta poblacién requiere de un plan de accién y atencion diferenciada que cubra
sus necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales, elevando la calidad de vida.
En este sentido el Sistema Nacional de Salud conformd el programa integral al
adulto mayor con un enfoque comunitario e institucional, el mismo se acompafa
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del desarrollo de la Geriatria y Gerontologia y asi estudiar mejor los aspectos de
envejecimiento de las personas y sus requerimientos en nuestro medio social.

El programa prioriza el perfeccionamiento del trabajo en la atencion primaria,
fundamentalmente del médico y enfermera de la familia, utilizando los circulos de
abuelos y otras alternativas no institucionales con la participacion comunitaria.

Incidencia de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Las Principales Causas de muerte.

Al Triunfo de la Revolucion, el 14.2% de la mortalidad general correspondia a las
enfermedades infecciosas. Hoy la proporcion de defunciones por infecciones y
parasitarias se ha reducido al 0.8% del total.

En el presente todas las enfermedades infecciosas se encuentran atendidas bajo
programas actualizados de control con la excepcién de la varicela.

El VIH/ SIDA, a pesar de constituir en el mundo de hoy una verdadera amenaza a
la continuidad del género humano, en Cuba, como resultado de la adopcion de
estrategias tempranas y con un grupo de Gobierno para la coordinacion de la
respuesta nacional a la epidemia, se ha logrado mantener una lenta progresion de
la enfermedad, con una prevalencia de 0,03 %, catalogada como la mas baja de
América y una de las mas bajas del mundo.

En Cuba se garantiza el acceso a sangre segura certificando el 100 % de las mas
de 600 mil donaciones voluntarias anuales y solo 13 casos han adquirido la
infeccion por esta via.

Se implementé la prevenciébn de la transmision perinatal (madre a hijo)
garantizando pruebas voluntarias a las mas de 170 mil embarazadas por afio y
tratamiento antirretroviral y demas medidas recomendadas por ONUSIDA a las
positivas, con solo 8 casos infectados por esta via.

A través de un programa de atencion integral para personas que viven con el VIH/
SIDA se logra la capacitacion, seguridad social y laboral, asistencia médica
especializada, que incluye el tratamiento antirretroviral y de enfermedades
oportunistas, gratuito para el 100 % de los enfermos; un programa educativo cada
vez mas fuerte que contempla la educacion sexual en las escuelas, acciones
educativas a grupos vulnerables, adolescentes y poblacion general, entre otras
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actividades. Se han detectado 3531 infectados de los que han enfermado 1290 y
de estos han fallecido 890.

Tabla 2. Comparacion de las principales causas de muerte en Cuba, 1958y
2000.

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE 1958 2000 *
Enfermedades del Corazon
Tumores Malignos
Enfermedad Cerebrovascular
Influenza y Neumonia
Accidentes

Enfermedades de las arterias, arteriolas y
vasos capilares )
Suicidio y lesiones autoinfligidas -
Diabetes Mellitus -
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del
higado )
Homicidio

Enfermedades diarreicas
Enfermedades propias de la infancia
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El Sistema de Salud de Cuba sufrio durante el periodo 1990-1996 los efectos
restrictivos en la disponibilidad de recursos por la crisis econdmica mundial y la
desaparicion de la URSS y de los paises de Europa socialista, las consecuencias
de la aplicacién de politicas neoliberales en América Latina y el recrudecimiento
del bloqueo econémico impuesto por el gobierno de los EE.UU.

En esas condiciones, mantener como prioridad la atencién a la salud del pueblo,
ha constituido un reto y objetivo estratégico para toda la sociedad y el estado. (11)

4.4.2 Modelo colombiano. Colombia inicid un profundo reordenamiento del
sector salud que afecta su organizacion, financiamiento y funcionamiento. Este
proceso responde a los principios de descentralizacion, universalidad, solidaridad,
equidad, eficiencia y calidad, consagrados en la Carta Magna de 1991 y
posteriormente desarrollados por las leyes 60 y 100 de 1993; responde, ademas, a
las grandes tendencias de globalizacion de la economia, privatizacion de los
servicios, reconfiguracion y modernizacion del Estado, que actualmente hacen
parte de las estrategias centrales para mejorar la eficiencia del gasto publico y la
calidad de los servicios publicos en toda América Latina. Como resultado, el
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antiguo sistema nacional de salud se esta transformando en un sistema moderno
de seguridad social en salud, concebido con el fin de mejorar las condiciones de
salud en la poblacién y contribuir al desarrollo social y econdmico del pais, en
general.

El antiguo Sistema Nacional de Salud de Colombia (SNS), vigente desde 1975,
correspondia en realidad a un modelo fragmentado. En forma similar a la mayor
parte de los paises latinoamericanos, el SNS lo integraban tres subsistemas de
prestacion de servicios, cada uno dirigido a segmentos distintos de la poblacion y
con mecanismos de modulacion, financiamiento y prestacion de servicios
diferentes. EIl primero de los tres subsistemas correspondia al de salud publica
(SSP). Este subsistema, incorporaba todas las tres funciones, antes mencionadas,
en forma vertical y centralizada alrededor del Ministerio de Salud y sus servicios
seccionales de salud. Los organismos e instituciones que los conformaban se
financiaban via subsidios a la oferta procedentes de los ingresos corrientes de la
nacion y de otras fuentes publicas de destinacion especifica. Le correspondia
cubrir al 75% de la poblacion de mas bajos ingresos; pero, en el mejor de los
casos, alcanzaba solo al 40%, con un paquete de servicios de baja calidad que le
demandaba al pais el 40% del gasto total en salud.

Los seguros sociales (SSS) administrados por el Instituto de los Seguros Sociales
(ISS) y cerca de mil cajas de prevision, conformaban el segundo subsistema.
Estas instituciones contindan siendo moduladas por el Ministerio del Proteccion
Social, ya que ademas de los riesgos generales de salud también administran los
riesgos profesionales, de invalidez y de vejez. Adicionalmente, se continlan
financiando a través de impuestos parafiscales que pagan las empresas afiliadas y
entregaba en forma directa un paquete amplio de servicios de mejor calidad a un
grupo cautivo que representaba al 20% de la poblacién correspondiente al
segmento formal de la economia; no obstante, demandaba aproximadamente el
50% del gasto total del sector.

El subsistema privado de servicios (SPS) correspondia al tercero de los tres
subsistemas. Este subsistema era el menos regulado de los tres por parte de los
organismos estatales de inspeccion, vigilancia y control. Se financiaba a través de
seguros privados y pagos de bolsillo y ofrecia los planes de servicios mas amplios
y de mejor calidad al 5% de la poblacién de mas altos ingresos, y le demandaba al
pais el 10% del gasto en salud.

Esta organizacion fragmentada del sistema de salud entrd en crisis porque resultd
insuficiente para responder a los principios de universalidad, solidaridad, equidad,
eficiencia y calidad y, ademas, por el poco impacto de sus acciones sobre el
estado de salud de la poblacion.
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En el SNS se encontraban profundas discordancias entre la oferta hospitalaria y
las necesidades y demandas de la poblacion, determinadas especialmente por la
baja capacidad resolutiva, deficiencias en la calidad, accesibilidad y oportunidad
de los servicios en el primer nivel. En cuanto a los procesos de referencia y
contrarreferencia entre los diferentes niveles de servicios, no prevalecia un
concepto de red que permitiera hacer una eficiente, eficaz y oportuna utilizacién
de la capacidad instalada. Los mecanismos existentes para las referencias a los
hospitales de segundo y tercer nivel se basaban en las reparticiones politico
administrativas territoriales y tenian que ver muy poco con los espacios y la
distribucion de la poblacion, es decir, la demanda, en detrimento de los objetivos
del sistema de salud.

La red de servicios conformada por hospitales publicos locales, regionales y de
referencia prestaba sus servicios a las poblaciones pobres bajo el esquema de
asistencia publica. Sin embargo “dicha red obtuvo su maximo desarrollo en las
regiones con menor porcentaje de poblacion pobre mientras en las regiones
menos desarrolladas y con mayores NBI apenas se tenia acceso a los servicios”.
Por lo anterior y a pesar de que el sector en su conjunto poseia infraestructura y
personal suficiente, en muchas oportunidades, por la inequitativa distribucién
regional, los municipios mas apartados no contaban con la presencia del recurso
humano minimo para garantizar una apropiada atencion.

De otra parte se presentd una inadecuada utilizacion de la infraestructura
disponible. Por un lado las instituciones que debian prestar los servicios de
primero y segundo nivel, no tenian la capacidad para hacerlo, lo cual llevé a que
las instituciones especializadas que debian destinarse a prestar servicios de alta
complejidad, debieran prestar estos servicios, pero con los costos de este nivel de
atencion. Esta distorsion hizo imposible el adecuado desarrollo de los centros de
atencion. Indicadores como el giro cama, el promedio estancia y especialmente el
porcentaje ocupacional de camas hospitalarias reflejaban una utilizacién irracional
de los recursos: el 80% de ocupacion en los centros de gran complejidad, frente a
30 6 50% de ocupacion en los centros de menor complejidad. Paralelamente, los
tiempos de espera para atencion reflejaban la gran congestion en el nivel
subespecializado debido principalmente a demandas que podrian haber sido
resueltas en el nivel inferior.

Las enfermedades de facil resolucion en el primer nivel de atencion, (con sencillas
intervenciones de medicina general o con acciones de promocion y prevencion),
no fueron tenidas en cuenta en el disefio de las redes de servicios, llevando a que
la atencion basica y las acciones de prevencion y promocion fueran descuidadas.
Mientras tanto, procedimientos y tecnologias poco costo efectivas de segundo y
tercer nivel de complejidad fueron ampliamente difundidas. La asignacion de
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recursos del sector publico se realizaba de tal manera que a los hospitales de
mayor complejidad y a las instituciones que generaban mayores gastos les
correspondia mayor parte de los recursos. Esto, sin que el volumen de gastos
coincidiera con la cantidad de servicios y su calidad No existian criterios de
manejo financiero eficientes, hallandose casos en los cuales los hospitales que
presentaban superavit en una vigencia sufrian recortes de presupuesto similares a
la cuantia de tal excedente, mientras que las instituciones deficitarias eran
premiadas con incrementos presupuestales en las vigencias futuras.

La promulgacion de politicas estaba enfocada a la asignacion de recursos para
curar enfermedades y no para generar salud en la poblacion. Como lo afirma
Yepes, “el sistema de salud Colombiano ha sido y continua siendo reparativo,
centrado en la atencién de quienes ya perdieron la salud, ignora la promocion de
la salud y minimiza la prevencion de la enfermedad”.

Sistema General de Seguridad Social en Salud. El Sistema General de
Seguridad Social en Salud fue creado por la Ley 100 de 1993. "Ley de Seguridad
Social", el cual estd compuesto por los Sistemas Generales de Pensiones, de
Riesgos Profesionales, Servicios Sociales Complementarios y de Salud. Es el
conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la personay
la comunidad para mejorar la calidad de vida, mediante el cumplimiento de los
planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias que menoscaban la salud.

En la busqueda de un modelo de salud mas universal, solidario y eficiente, asi
como de mejor calidad, tal como lo establece la Carta Magna, el nuevo SGSSS
establecié relaciones competitivas, pero reguladas, entre agentes publicos y
privados. Adicionalmente, separd la funcién de financiacion del sistema de la
prestacion de los servicios, la reemplaz6é por un esquema de aseguramiento vy,
ademas, cre6 un aparato estatal que modula y regula la organizacion vy
funcionamiento de todo el Sistema.

En contraste con el antiguo SNS, el nuevo sistema de seguridad social en salud
corresponde a un modelo Unico de seguros publicos, articulado alrededor de tres
subsistemas concebidos y organizados horizontalmente. (12)

Subsistema de Modulacion y Regulacién. La organizacion y funcionamiento de
todo el SGSSS, estéa fuertemente modulada y regulada por el Estado en Colombia,
con el fin de corregir las imperfecciones inherentes a la prestacion de los servicios
de salud.
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De esta forma, los principios generales de solidaridad, eficiencia, calidad y
universalidad, estan contenidos en la Constitucion de 1991. Los objetivos y la
organizacion general de todo el Sistema estan definidos en las leyes 100 y 715 de
2001.

Los detalles sobre la operacion de las instituciones aseguradoras, prestadoras de
servicios y reguladoras, estan contenidos en mas de 500 regulaciones expedidas
por el nivel central, conformado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS), el Ministerio de Proteccién Social (MPS) y la Superintendencia
Nacional de Salud (SUPERSALUD). En los niveles territoriales, las competencias
de modulacion y regulacion le corresponden a los Consejos Territoriales de Salud
y Seguridad Social (CTSSS) y a las Direcciones Territoriales de Salud (DTS).
Estos organismos reguladores del nivel central y territorial comparten la
responsabilidad de: 1)normar la organizacion y funcionamiento de los regimenes
contributivo (RC) y subsidiado (RS) del SGSSS; 2) definir los contenidos de los
planes de beneficios a los cuales tendran acceso todos los colombianos, incluidos
los servicios asistenciales contemplados dentro de los planes obligatorios de salud
(POS) y de atencion complementaria en salud (PACS) que administran las EPS,
asi como las acciones de salud publica a cargo del Estado contempladas dentro
del plan de atencion basica (PAB); 3) definir la financiacion del POS a través de la
Unidad de Pago Capitado (UPC); vy, 4) vigilar y controlar la operacién de todo el
SGSSS de acuerdo con las normas establecidas por el CNSSS.

La calidad de los servicios, es uno los aspectos que mas atencién han recibido en
materia de regulacion. Por tanto, en tanto en desarrollo del principio de calidad, y
también de eficiencia, tanto los aseguradores como los prestadores de servicios
de salud deben competir entre si, frente a un mercado con capacidad de elegir
libremente, vigilado y controlado por el Estado, especialmente la SUPERSALUD.
Adicionalmente, el Sistema contempla varias estrategias de participacion social a
través de una serie de organismos de diversa indole, incluidos: el CNSSS, los
CTSSS, las juntas directivas de las EPS y las Empresas Sociales del Estado
(ESE), las Alianzas de Usuarios y los Comités de Participacion Comunitaria, entre
otros. Esto le permite a la comunidad organizada abogar ante las autoridades e
instituciones por sus derechos y ejercer una veeduria y control sobre el
funcionamiento de todas las organizaciones que integran el SGSSS.

Existen mudltiples mecanismos de articulacion que definen las relaciones
operativas entre los diferentes subsistemas y actores. Este Sistema corresponde
a un modelo mixto y singular de seguros publicos de salud (con muy pocos
precedentes dentro del contexto mundial), en el cual existe un ambiente de
competencia regulada por el Estado.
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Subsistema de Financiamiento y Aseguramiento. Los servicios cubiertos por el
SGSSS, se financian a través de un sistema de aseguramiento publico (subsidios
a la demanda), que le permite al Sistema asumir, disminuir y diluir las
contingencias derivadas de los riesgos de salud especificadas en un plan Unico de
beneficios el plan obligatorio de salud (POS).

El aseguramiento es administrado por Empresas Promotoras de Salud (EPS), de
naturaleza publica o privada. Estas empresas asumen las contingencias
especificadas en el POS, bajo dos regimenes de aseguramiento: contributivo (RC)
y subsidiado (RS). En términos generales el POS se financia con recursos, que
son de naturaleza publica, a través de una suma fija de dinero que el SGSSS le
paga a las EPS a través del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA): la
Unidad de Pago Capitado (UPC); ésta suma oscila entre aproximadamente U.S.
$100 a 150 por persona afio y su monto estd definido por el CNSSS. Los
mecanismos de pago de la UPC a las EPS por parte del SGSSS son diferentes
dependiendo del tipo de régimen de aseguramiento.

Con respecto al RC, cabe aclarar que antes de la Reforma se contaba con un
subsistema de aseguramiento social, que cubria Unicamente a los sectores
formales de la economia y excluia a sus dependientes. En contraste, hoy dia,
todos los trabajadores (formales e informales), asi como sus dependientes pueden
acceder al POS; para hacerlo, aquellos trabajadores con ingresos suficientes
hacen parte del Reégimen Contributivo (RC) y, por tanto, deben cotizar
obligatoriamente el 12% de su salario basico al SGSSS. Estas cotizaciones son
inicialmente recaudadas por las EPS por delegacion expresa del FOSYGA;
posteriormente, las EPS se quedan con el valor de la UPC correspondiente a cada
persona afiliada, mediante un mecanismo de compensacion con el FOSYGA, que
puede ser positivo 0 negativo.

El Régimen Subsidiado (RS) es uno de los componentes mas novedosos del
nuevo SGSSS. Este régimen, como lo indica su nombre, permite subsidiar el
aseguramiento de los individuos mas pobres y vulnerables de la poblacion. Para
identificar a éstas personas, las administraciones territoriales utilizan el Sistema de
Seleccion de Beneficiarios (SISBEN). Esta herramienta es un sistema de
informacion que permite focalizar, es decir, destinar con criterios objetivos, los
recursos de los programas sociales para alivio de la pobreza, incluidos los de
salud, educacion y vivienda. Los recursos financieros correspondientes al RS, en
particular, se originan en varias fuentes, incluidas el 1 de los 12 puntos
porcentuales de las cotizaciones provenientes del RC y una porcion de los
ingresos corrientes de la Nacion que es transferida a los entes territoriales, entre
otras fuentes, en desarrollo del principio de solidaridad. Por ultimo, a diferencia del
RC, en el RS el SGSSS le paga directamente a las EPS el valor de la UPC por
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cada persona afiliada, a través del FOSYGA y de las Direcciones Territoriales de
Seguridad Social y Salud.

Dados los efectos conocidos de riesgo moral que el aseguramiento ejerce sobre el
gasto en salud, el SGSSS contempla varios mecanismos de contencién de costos,
para racionar tanto la oferta como la demanda de servicios, en desarrollo del
principio de eficiencia.

La oferta discrecional de servicios de salud esta racionada inicialmente a través de
Plan Obligatorio de Salud (POS), el cual ampara un grupo definido de patologias
con los siguientes servicios:

Hospitalizacion.

e Consulta ambulatoria.

e Cirugia.

e Medicamentos esenciales (genéricos).

e Ayudas diagnosticas y laboratorio.

e Odontologia basica.

El POS debe ser homogéneo en beneficios, calidad y condiciones de acceso,
independientemente de las caracteristicas sociales y econémicas de los usuarios,
en desarrollo del principio de equidad.

Los planes de beneficios asistenciales que contempla el SGSSS colombiano estan
concebidos con la intencion de maximizar el impacto de los recursos limitados del
sector sobre el estado de salud de la poblacion. Por consiguiente, el POS fue
disefiado para restringir el acceso a aquellas tecnologias de mas alta prioridad,
porque son las mas costo-efectivas frente a las principales causas responsables
de la carga de enfermedad que soporta la poblacion (ej., atencién de las mujeres
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gestantes). Para acceder a servicios igualmente costo-efectivos, pero dirigidos a
otras patologias no amparadas por el POS, porque son menos frecuentes (ej.,
algunos canceres), las EPS pueden ofrecer planes de atenciébn complementaria en
salud. En cambio, aquellas otras tecnologias en salud que son muy costosas y
poco efectivas deben quedar excluidas de los planes de beneficios del SGSSS,
por considerarse de baja prioridad (ej., transplantes de 6rganos y algunos
tratamientos de cancer); sin embargo, aquellas dirigidas a problemas de salud que
son causas importantes de carga de enfermedad, se consideran como prioritarias
para la investigacion y desarrollo de nuevas tecnologias en salud, que permitan
una mayor eficiencia en el uso de los recursos.

El Sistema contempla otros mecanismos para racionar la oferta, especialmente los
pagos prospectivos a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).
No obstante, su implementacibn avanza muy lentamente, como se vera mas
adelante.

Para racionar la demanda de servicios, los usuarios del SGSSS pagan cuotas
moderadoras (CM) y copagos (CP) a las EPS, en el momento de demandar y
acceder a los servicios amparados por el POS. Conceptualmente, las CM
consisten en un pagos equivalentes a una fraccion del valor de los servicios de
ingreso por primera vez a la red de IPS (ej., consulta externa y de urgencias), y
tienen la finalidad de racionar la demanda discrecional, es decir, aquella que no es
necesaria desde el punto de vista médico. Los CP, por el contrario, se deben
aplicar a todos los demas servicios una vez el paciente ya ha ingresado a la red de
IPS, con el fin de racionar su utilizacion. Para cobrar las CM y los CP, las EPS
recurren habitualmente a la venta de bonos que los afiliados deben comprar antes
de utilizar los servicios amparados por el POS y entregar en las IPS en el
momento de utilizarlos. Adicionalmente, el Sistema contempla la movilizacion de
recursos importantes destinados a financiar las actividades de salud publica
incluidas dentro de los planes de atencién béasica (PAB) y de promocion y
prevencion (PyP), con el fin de disminuir la carga de enfermedades. (12)

Subsistema de Entrega de Servicios. Para garantizar el acceso de la poblacién
afiliada al POS, las EPS ofrecen los servicios de salud de dos formas: directa, a
través de sus redes propias, 6 indirecta, a través de contratos con las Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS), publicas o privadas. Ademas de la capitacion
hacia las EPS, el SGSSS contempla también formas de capitacion hacia las IPS.

Desafortunadamente, el desarrollo de sistemas modernas de pago prospectivo a
prestadores de servicios, que tanto éxito ha tenido en los E.U., ha sido muy pobre
en Colombia. Mas grave aun, para la mayoria de las IPS colombianas la base de
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su financiamiento, continda siendo los pagos retrospectivos por facturacion, que
inducen la sobreutilizacion de servicios.

Como resultado, muchas EPS no han podido, aun, contener el gasto en salud y
lograr un equilibrio frente a la UPC. El ISS es la Empresa Promotora de Salud
(EPS) mas grande del pais, con cerca de 9 millones de afiliados, todos en el
Régimen Contributivo (RC). Pero, a pesar de su tamafo, la EPS encara serias
dificultades para lograr un equilibrio financiero, principalmente porque sus gastos
exceden en 1.25 veces el valor de la UPC.

Para lograr un equilibrio en la capitacion en el futuro inmediato, las EPS
colombianas, especialmente el ISS, requieren redisefar sus procesos de pago a la
IPS y los sistemas de informacion correspondientes, con el propdsito de introducir
técnicas modernas de pago prospectivo, incluidos los pagos:

Por grupos diagnéstico relacionados.

e Capitados.

En contraste con los pagos retrospectivos tradicionales, los pagos prospectivos
inducen a los prestadores de servicios a utilizar mas eficientemente las
tecnologias de salud para atender las demandas de salud de la poblacion.

El Sistema contempla otros mecanismos para garantizar la calidad y la eficiencia,
incluidos:

e La libre eleccion de aseguradores y prestadores de servicios por parte del
usuario, asi como su participacién en los cuerpos de regulacion y direccion del
SGSSS, con lo cual se pretende contribuir tanto al mejoramiento de la
eficiencia en la utilizacién de los recursos como a la calidad de los servicios
prestados.

e La transformacion de las IPS, tanto publicas como privadas, en empresas con
autonomia juridica, administrativa y financiera, con capacidad para competir en
funcidn de la calidad y precios de los servicios ofrecidos.

74



e El traslado de los recursos financieros de la oferta a la demanda de servicios.
(12).

Logros Alcanzados por la Reforma. La Reforma del SGSS apenas esta
comenzando, sera un proceso de muy larga duracion como lo indica la experiencia
de otros paises, compuesto por tres etapas. Durante la primera etapa de la
Reforma, entre 1990 y 1993, se formularon las politicas e instrumentaron las
bases legales correspondientes. Rapidamente, a partir de 1993, se inici6 la
segunda etapa de desarrollo normativo, habiéndose producido mas de 500
normas desde entonces como resultado de ese proceso.

La tercera etapa de desarrollo y consolidacion institucional comenzé mas
recientemente, hace unos nueve afios, y tomara varias décadas antes de lograr
los efectos esperados. Sin embargo, los resultados iniciales obtenidos a la fecha
son considerables, a pesar de las dificultades coyunturales por las cuales
atraviesa el SGSSS. (12)

Para el afio 2003 hay 40 EPS y 43 ARS, segun la Supersalud y el Ministerio de
Proteccion Social. La poblacion afiliada al Régimen Subsidiado esta asegurada en
cuatro (4) tipos de Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS); las Empresas
Promotoras de Salud (E.P.S.), Empresas Solidarias de Salud (ESS), Cajas de
Compensacion Familiar (CCF) y EPS indigenas, estas ultimas autorizadas por la
Ley 691 de 2001. Se destaca la continuidad y ampliacién de cobertura del 46.5%
de la poblacion total afiliada al Sistema General de Seguridad Social, los cuales
representan una cobertura del 70% de la poblaciébn con Necesidades Bésicas
Insatisfechas (NBI) . EI CNSSS plante6 un esquema de operacion regional con el
fin de garantizar una mayor estabilidad financiera y capacidad resolutiva de las
Administradoras del Régimen Subsidiado, fortaleciendo su verdadera funcion,
logrando hacer mas eficiente los procesos administrativos y garantizando la
prestacion de los servicios de salud con calidad a los usuarios dentro de los
lineamientos del POS-S. Es importante destacar que el Acuerdo 244 para el
Regimen Subsidiado, establece la cobertura inmediata de todos los nifios recién
nacidos de familias pobres aunque éstas no estén afiliadas al régimen subsidiado
(13).

Segun informacion suministrada por FISALUD con base en el proceso de
compensacion, en el afio 2002, se encontraban afiliados al Régimen Contributivo
un promedio mensual de 13.165.463 afiliados compensados, correspondientes al
53.5%,de la cobertura total que suma 24.609.466 de colombianos que a la vez
representan 56.1% de la poblacion total. Durante el afio 2002, del total de
afiliados compensados, se presenta la siguiente distribucion por tipo de entidad, el
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72.6% esta en E.P.S. privadas, aumentando en relacion con el afio 2001 que
correspondio al 66.9%. En contraste, los afiliados al ISS y a las deméas E.P.S.
publicas representan en el afio 2002 el 26.3% del total de afiliados, frente al 31.8%
de la participacibn que tenian en 2001. Estas circunstancias obedecen
puntualmente a la movilidad sostenida de afiliados del sector publico (ISS y
demds) al sector privado, ocasionado en gran medida por las condiciones de
prestacion de servicios de salud de estas entidades y la libertad de eleccion.

Comparado con el 2001 el promedio del ingreso base de cotizacion de los afiliados
al régimen contributivo se redujo de 2.07 a 2.03 lo cual contrasta con el aumento
del SMMLV en el mismo periodo de 8.042%. Este hallazgo pone de presente las
dificultades del sector publico, que se esperan también en los préximos afios.

Asi mismo se logré establecer una politica de atencién integral de patologias de
alto costo para los Regimenes Subsidiado y Contributivo con el fin de corregir la
concentracion de costos por tratamientos para las patologias de VIH-SIDA e
Insuficiencia Renal Crénica teniendo en cuenta la desviacion del perfil
epidemiolégico de las EPS y las ARS. Con esta medida a mediano y largo plazo
se pretende un cambio en el modelo de atencion que fortalezca las acciones de
Promocion y Prevencion, la detecciébn temprana, el adecuado seguimiento y
control de las enfermedades cronicas, asi como su tratamiento oportuno.

Como parte de la Politica Farmaceéutica Nacional el CNSSS cre6 el nuevo Comité
Técnico de Medicamentos y Evaluacion de Tecnologia como Organismo Asesor,
el cual tiene el reto de recomendar ante el CNSSS, como minimo una vez al afo,
el ajuste y actualizacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) aplicando
metodologias de evaluacion de tecnologia y medicamentos como mecanismo para
que el POS responda a los principales problemas de salud de la poblacién
colombiana. Para realizar los trabajos encomendados requerira del apoyo
permanente del Ministerio de la Proteccién Social brindando insumos que sirvan
como soporte para determinar las inclusiones o exclusiones a que haya lugar.

Estos resultados son de suma importancia, dadas las restricciones fiscales, las
tasas de crecimiento econémico, las fluctuaciones en los niveles de empleo y su
composicion por posicion poblacional (asalariado / cuenta propia) y la pérdida de
capacidad de pago en los nucleos familiares, que han afectado la afiliacién al
Sistema y la relacion cotizantes / beneficiarios, incrementandose estos ultimos,
presionando las Subcuentas de Compensacion y Solidaridad del FOSYGA.
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De otro lado, la mayor parte de las IPS publicas se han transformado en ESE y
estan facturando al Sistema, lo cual representa un paso adelante hacia la
transformacion de recursos de la oferta a la demanda; pero aun no han adoptado
los esquemas modernos de capitacion, como se mencioné.

Adicionalmente, muchas EPS e IPS no cuentan aun con sistemas procesos y
sistemas modernos de informacion, que les permitan enfrentar con mas eficiencia
la enorme complejidad operativa propia de los sistemas modernos de
aseguramiento.

Adicionalmente, el gasto total en salud paso del 7% a por lo menos el 10% del
PIB. Este nivel de gasto, es considerable y representa un esfuerzo con pocos
precedentes dentro del contexto mundial.

Asi mismo y con la fusién del Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social en el nuevo Ministerio de la Proteccion Social, el Consejo
Nacional de Seguridad Social conservé su estructura y funciones permaneciendo
como Organo de direccion del Sistema General de Seguridad Social en Salud que
tiene la responsabilidad de adoptar las medidas que permitan dirigir y orientar el
Sistema dentro de los limites que le impone el cabal ejercicio de sus
funciones. (12)
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5. ANTECEDENTES HISTORICOS

5.1 SEGURIDAD SOCIAL: SU EVOLUCION HISTORICA

Del883 a 2000

A continuacion se presenta la evolucion de la Seguridad Social desde los inicios
del ser humano como ser social, a través de la historia.

Las formas primitivas de la seguridad aparecen en Judea, Egipto, Cartago, Fenicia
y otros pueblos de la antigiiedad.

Se recuerda las anécdotas del tiempo de las vacas gordas y de las vacas flacas y
la necesidad de tener una reserva de los granos recolectados para los tiempos de
escasez.

Muchas de las cofradias religiosas operaron a lo largo de la historia como
verdaderos mecanismos de seguridad social para las poblaciones desprotegidas.
La revolucion industrial cambia radicalmente los mecanismos de apoyo a las
poblaciones necesitadas y sometidas a riesgo.

La lucha del movimiento obrero incorporé rapidamente como una de sus
reivindicaciones claves la seguridad social contra las enfermedades, los
accidentes de trabajo y el desempleo.

Las mutuales y las sociedades de beneficencia fueron surgiendo en varios paises
de Europa.

1819

En América Latina - Caribe, uno de los precursores de la Politica de Seguridad
Social como fundamento de la organizacion de la sociedad fue el Libertador Simén
Bolivar, quien afirmo en su proclama:

78



"El sistema de gobierno mas perfecto es el que produce mayor suma de felicidad
posible, mayor suma de Seguridad Social y mayor suma de estabilidad politica".

1883

Ante la presién sindical y politica, en la naciente Alemania, Bismarck, el Canciller
de Hierro instituye el primer régimen de seguridad social.

1889

Se creo el seguro de invalidez y vejez. Se aplico inicialmente a las enfermedades
y luego a los accidentes de trabajo. Beneficiaba a los asalariados y era obligatoria
la afiliacion.

Se financiaba y administraba en forma tripartita: Estado, Trabajadores,
Empleadores.

Desde su origen, la seguridad social nace con la impronta de la SOLIDARIDAD
SOCIAL, beneficiando por igual al que aportaba mas como a quien aportaba
menos.

Esta experiencia se fue extendiendo progresiva y paulatinamente a los demas
paises europeos

1906

Los trabajadores franceses, en la Carta de Amiens, reivindican el derecho a la
seguridad social.

1911

Inglaterra implanta el seguro de desempleo
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1917

La Revolucion Mexicana tendré luego una gran influencia en el desarrollo de un
sistema de Seguridad Social, ya que se consagra ese derecho en el articulo 123
de la Constitucién de 1917 aprobada en la ciudad de Querétaro. El articulo 123 se
convirtié en la Carta de los Derechos de los Trabajadores. La misma Revolucion
rusa tiene también un gran impacto en este campo, ya que el Estado Soviético fue
implantando politicas de seguridad social.

1919

Al culminar la primera guerra mundial, el nacimiento de la OIT (Organizacion
Internacional del Trabajo) a través de la Declaracion XllI del Tratado de Versalles,
significd la consolidacion de politicas sociales para proteger a los trabajadores
ante todo tipo de riesgo.

La OIT es una gran autoridad internacional en materia de Seguridad Social.
Desde su fundacién ha destinado méas de 20 Convenios y otras tantas
recomendaciones sobre la materia. Cuenta con estudios, publicaciones y expertos
gue prestan asistencia técnica.

Tiene un juicio critico sobre la experiencia chilena. Es una fuente de consulta
permanente.

1927

Se constituye en Bélgica con los auspicios de la OIT la Asociacion Internacional de
la Seguridad Social (AISS).

1935

Se implanta en los Estados Unidos el primer sistema de Seguridad Social para la
vejez, la supervivencia y el paro forzoso. A través de esta ley, la Social Segurity
Act, es que adquiere definitivamente esta denominacion. Se aplica realmente a
partir de 1938.
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1938

En Nueva Zelanda se implanta un sistema de Seguridad Social. Durante el
desarrollo de la segunda guerra mundial.

1941

La Carta del Atlantico establece entre sus objetivos "el progreso econdémico y la
seguridad social".

1942

En la Declaracion de Santiago de Chile se establecié que: "cada pais debe crear,
mantener y acrecentar el valor intelectual, moral y fisico de sus generaciones
activas, preparar el camino a las generaciones venideras y sostener a las
generaciones eliminadas de la vida productiva. Este es el sentido de la Seguridad
Social: una economia auténtica y racional de los recursos y valores
humanos".Esta declaracion es hoy en dia pisoteada por los neoliberales y por el
mismo modelo chileno implantado por Pinochet.

El inglés William Beveridge, desarrolla un plan integral de seguridad social que
tiene fuerte repercusion en los demas paises. Esto mismo determina que al
término de la segunda guerra mundial comience a generalizarse la implantacion
de sistemas de Seguridad Social en todos los paises.

1944

La Declaraciéon de Filadelfia, que sustenta una Seguridad Social Integral,
promueve inmediatamente la RECOMENDACION nGmero 67 de la OIT sobre "La
Seguridad Social de los Medios de Vida" como componente esencial de la
Seguridad Social Integral.

1948

La Declaracién Universal de los Derechos del Hombre, en su articulo 22 consagra
como un derecho esencial a la Seguridad Social estableciendo:
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"Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la Seguridad
Social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion internacional,
habida cuenta de la organizacién y los recursos de cada Estado, la satisfaccion de
los derechos econdmicos, sociales y culturales indispensables a su dignidad y al
libre desarrollo de su personalidad".

1951

Aparece la Carta Social Europea donde se consagra la Seguridad Social como
politica fundamental.

Se constituye la Organizacion Iberoamericana de la Seguridad Social que trabaja
sobre un proyecto de Cédigo Iberoamericano sobre Seguridad Social.

1963

El 19 de marzo, se constituy6 el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social (CIESS) como organo de Docencia y Capacitacion de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social (CISS).

Década de los 80

En la década del 80, coincidiendo con la implantacién del pensamiento Unico
neoliberal, se inici6 la OLA DE PRIVATIZACION de la Seguridad Social, siendo su
modelo latinoamericano la aplicada en Chile por Pinochet que solo beneficia a los
aportantes de buenos ingresos.

La voracidad del capital ha convertido en actividad comercial lucrativa la salud y la
pension de la poblacion.

El Movimiento de Trabajadores rechaza la mercantilizacion de la Seguridad Social
y considera una confiscacion de la propiedad privada el despojo de que son
victimas los trabajadores en sus ahorros para constituir los FONDOS DE
ADMINISTRACION DE PENSIONES.
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1993

En diciembre se promulga en Colombia la Ley 100 recreando el sistema de
Seguridad Social en sus componentes de Pensiones, Salud, Riesgos
Profesionales y Servicios Sociales Complementarios.

1995

El 8 de diciembre se aprueba en México la Nueva Ley del Seguro Social (NLSS)
que entré en vigencia el 1 de julio de 1997. En Argentina, Peru, El Salvador y
otros paises se ha puesto en marcha la privatizacion de los sistemas de Seguridad
Social. Uruguay ha ensayado un modelo mixto.

Novedades Importantes:

A pesar del propésito del neoliberalismo de privatizar todos los sistemas de
Seguridad Social en la regidén, se dan iniciativas importantes para preservar su
caracter de SERVICIO PUBLICO y conservar la responsabilidad de toda la
sociedad y del Estado en la articulacién de POLITICAS DE SEGURIDAD SOCIAL.

Asi existen:

e La Carta Social Europea

e La Carta Social Andina'y del MERCOSUR

Varios Acuerdos de caracter bilateral y multilateral:

1980

Los Convenios Argentino, Brasilefio y Argentino-Uruguayo. Existe una
Convencién de Seguridad Social de los paises Centroamericanos, pero no es
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operante. Costa Rica es el pais que mas ha desarrollado un buen sistema de
Seguridad Social.

1994

En diciembre, el Protocolo de Ouro Preto que redefine la organicidad del
MERCOSUR, estableci6 que el Sub Grupo de Trabajo numero 10 es el
responsable de asumir los Asuntos Laborales, de Empleo y Seguridad Social.

1996

El Convenio de Seguridad Social Argentino-Chileno, actualizando el anterior de
1972.

1997

Una novedad importante son los acuerdos bilaterales y multilaterales que estan
surgiendo al calor del proceso de Integracion.

La Central Latinoamericana de Trabajadores -CLAT-, luego de realizar varios
Coloquios y Conferencias Internacionales sobre la materia lanza una propuesta de
Seguridad Social Integral participada y solidaria.

El 14 de diciembre, se firma el Acuerdo Multilateral sobre Seguridad Social del
MERCOSUR. El articulo 2 expresa: "Los derechos de Seguridad Social se
reconoceran a los trabajadores que presten o hayan prestado servicios en
cualquiera de los Estados Parte, reconociéndose, asi como a sus familiares y
asimilados los mismos derechos y estando sujetos a las mismas obligaciones que
los nacionales de dichos Estados Partes con respecto a los especificamente
mencionados en el presente Acuerdo”.

1998

El XI Congreso de la Central Latinoamericana de Trabajadores -CLAT-, reunido
del 08 al 14 de noviembre en la ciudad de México, acordo:
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"Rechazar el modelo de Seguridad Social privatizador que sélo busca fortalecer
los mercados de capitales a través de inversiones forzadas de los trabajadores,
elimina o reduce sensiblemente la responsabilidad o rol regulador del Estado, los
trabajadores no participan en la administracién de sus propios recursos y los
derechos adquiridos pierden su vigencia y validez legal..."

1999

Es interesante el articulo 86 de la Constitucion Bolivariana de la Republica de
Venezuela que establece: “La Seguridad Social como servicio publico de caracter
no lucrativo” motivando una decision del Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
que transmiti6 al gobierno venezolano que no podia aportar su cooperacion
financiera y técnico si no privatizaba la Seguridad Social.

1999/2000

Se aprueba en el Sistema Andino de Integracion el Protocolo Modificatorio del
Convenio Simén Rodriguez que trata sobre Politica Social y Seguridad Social.

Se establece el acuerdo de propender a la extension de los beneficios
fundamentales de la Seguridad Social a los trabajadores de los diferentes paises
miembros.

Se revisa las decisiones 113 y 148 sobre "Instrumento Andino de Seguridad
Social" y Reglamento del "Instrumento Andino de Seguridad Social". Otra de las
novedades importantes es la incorporacion de los trabajadores de la economia
informal a la Seguridad Social.

2000

El 15 de marzo, se firma un Convenio entre la Caja Costarricense de Seguridad
Social y la Federacion Costarricense de Trabajadores Autbnomos, por el cual se
acuerda extender la aplicacién de los Seguros Sociales en forma de cotizacién
colectiva para grupos organizados, rigiendose para todos los efectos por los
alcances del Reglamento del Seguro Voluntario. El lema de la Asociacion
Internacional de la Seguridad Social (AISS) es:"No hay Paz Verdadera sin Justicia
Social,No hay Justicia Social sin seguridad Social”.
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Apariciéon de la Seguridad Social en América latina. En la primera mitad del S.
XX, América Latina es fuertemente influenciada por el modelo de seguridad social
Bismarckiano. Muchas de estas influencias parten paralelamente con las
ensefianzas del Coddigo de Malinas, del Cardenal Mercier, desde la Universidad
de Lovaina en Bélgica; que ya habia llegado a constituirse en uno de los
principales centros de difusion de Doctrina y Politica Social del Mundo.

También es evidente y manifiesta la influencia de la OIT en la instauracion de la
Seguridad Social en la regién. De la Memoria del director General de la OIT
presentada a la Décimo tercera Conferencia de los Estados de Ameérica,
miembros de la OIT, Caracas 1.992, extraemos: "Los regimenes que se originaron
en esta etapa fueron marcadamente influenciados por las normas de la OIT
(muchos de ellos contaron con el asesoramiento de la Oficina para realizar los
estudios técnicos correspondientes)”.

La V Conferencia Panamericana, reunida en Santiago de Chile en 1.923, mediante
la aprobacion de su IV resolucion expresa: "La Conferencia Panamericana
recomienda el establecimiento, en cada pais, de los seguros sociales y
especialmente en los ramos de accidentes, de enfermedades invalidez".

Chile es el Pais pionero en materia de Seguridad Social en la Regién, al
establecer el modelo bismarckiano en 1.924. EI modelo se extiende rapidamente
a lo largo y ancho de América Latina. Ecuador adopta el modelo en 1.935; Peru lo
hace en 1.936; en 1.937 Brasil lo incorpora a la Constitucion; Bolivia lo hace
también con caracter constitucional en 1.938; Paraguay y Cuba lo hacen en 1.940;
Costa Rica legisla en 1.943 y le da caracter constitucional en 1.949.
Paulatinamente la Seguridad Social se expande a toda la Region. (14)

5.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE EUROPA

EL ENTORNO EUROPEO

Desde el crecimiento y fortalecimiento de la Union Europea hasta el
desmoronamiento del bloque del Este, no han sido sdélo los cambios politicos y
econdémicos los que han caracterizado a Europa; también han surgido cambios en
areas gue tradicionalmente eran exclusivas de la Medicina y que en la actualidad
son servicios sanitarios que implican no solo a la atencion médica y sanitaria, Sino
las decisiones de tipo politico y econémico.
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En los servicios sanitarios han coincidido la necesidad de conjugar los recursos
limitados con el aumento de las demandas sanitarias, el desarrollo de nuevas
filosofias de asistencia o atencion a los problemas de salud y el advenimiento de
otras formas de financiacion y/o prestacion de servicios (15).

La Medicina General y de Familia ha seguido modelos diferentes en los paises
europeos, no sélo en su organizacién, sino en sus férmulas de financiacién,
provision y desarrollo. El estudio del Comité de Accion Concertada de
investigacion de servicios sanitarios para la Unidn Europea nos muestra
diferencias en numero y en la proporcionalidad de médicos por Estados miembros,
donde existia al principio de los afios 90 una variabilidad desde los 388 médicos
por cien mil habitantes (Italia) hasta los 130 del Reino Unido (16), correspondiendo
el 22 y 42% respectivamente a los médicos generales. En Espafia las Ultimos
datos y previsiones son alarmantes y como veremos mas adelante son causa de
buena parte de los problemas de la profesion (17).

El modelo de convergencia europea esta provocando una aproximacion en sus
modelos de provision y financiacion de los sistemas sanitarios de los paises
europeos, de tal modo que, como sefialan Ham y cols (18), paises con sistemas
mas orientados hacia el mercado han ido transformandose hacia una mayor
regulacion y control de costos, en contraposicion a otros que con un mayor control
sobre la planificacion, financiacion y gestion lo han hecho o estan haciendo hacia
estructuras orientadas al mercado.

MODELOS DE REFERENCIA

Para Mc Whinney (19), las disciplinas clinicas se basan en un conjunto de
factores, algunos de ellos epistemoldgicos y otros practicos y administrativos. La
base de una disciplina epistemoldgica, es decir, que ofrece conocimiento que tiene
origen o fundamento, su esencia o trascendencia, y su criterio de problemas
importantes a los que se enfrenta su profesion y sobre los conocimientos
necesarios para resolverlos. En una disciplina clinica, eso incluira la experiencia
compartida de problemas clinicos frecuentes.

Para que una disciplina sea realmente independiente, deben existir algunas
cuestiones en investigacion que soélo pueden contestarse desde el interior de tal
disciplina, aun cuando los métodos puedan ser tomados de otras especialidades,
pero solo alguien desde dentro de esa disciplina puede conocer el contexto en que
se aplicaran esos métodos, especialmente los posibles errores metodolégicos. La
base epistemoldgica implica también un acuerdo sobre los conocimientos de la
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disciplina y la forma de adquirirlos (20). Para Kuhn (21), los miembros de una
especialidad comparten una determinada vision del mundo, en gran parte
inconsciente. En ese sentido, la Medicina General y de Familia puede ser
considerada una disciplina clinica, aun cuando no exista un acuerdo completo
sobre todas las cuestiones anteriores, o bien que los desacuerdos ocurran por
cuestiones, que aunque de interés, sean ajenas a la disciplina. Es el mismo Kuhn
quien decia que el desacuerdo es frecuente en determinados estadios durante el
desarrollo de algunas disciplinas. El desacuerdo puede ser enriquecedor si
adecuadamente gobernado obliga a tener presente al otro, y constituye un camino
interesante de aproximacion a lo cierto.

En muchas ocasiones, sobre todo en el ambito norteamericano, se ponia en duda
lo que alli es Medicina de Familia, como una entidad propia, ya que comparte
muchas areas de conocimiento con la Medicina Interna, sin embargo, la historia de
la Medicina General y de Familia no surge a partir de la Medicina Interna; ni de
ninguna otra. Como probablemente sea necesario repetir el MG/MF cuida y
atiende a la persona, su familia y el entorno donde vive y sus condicionantes, y lo
hace antes, durante y después de sentirse enferma sin otra connotacion (22- 24).
Si hay algo que unifica los modelos tedricos de la Medicina General y de Familia
en el mundo es que todos aspiran con mas o menos fortuna a constituirse en lo
gue podemos denominar Modelos de Gestidn Integral de la Salud.

Aunque lo anterior identifica al denominado médico general europeo, presente
reiteradamente en declaraciones de la Unién Europea de Médicos Generales
(UEMO) y otros grupos y organismos (23), se identifican paises donde la Medicina
General y de Familia esta bien estructurada, con un modelo de atencion bio-psico-
sociales o que han ido evolucionando hacia él (Paises Nordicos, Reino Unido,
Espafia...), 0 modelos que funcionan orientados a la enfermedad y a la resolucion
de los problemas que plantea (Alemania, Francia...). A estos datos hay que sumar
un estudio de Barbara Starfield, de la Universidad John Hopkins de Baltimore,
Estados Unidos, quien plasmo en un libro recientemente presentado en Barcelona,
la situacion de la Atencién Primaria en el mundo (25). En su opinidn, la salud de la
gente depende directamente del médico general, porque es el Gnico que se centra
en la persona y no en la enfermedad. Dice que en una sociedad con un sistema
de Atencion Primaria potente, los principales beneficiarios son los nifios, mas que
los adultos. Pero quiza sea mas relevante resaltar que entre las conclusiones de
este estudio, la Atencién Primaria espafola queda situada en el quinto lugar del
mundo, junto a Dinamarca y por encima de potencias como Canada, Australia y
Suecia, y aun mejor situada que Alemania, Bélgica y Estados Unidos,
considerados éstos por la autora como paises con "malos" modelos de Atencién
Primaria.
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LA GESTION INTEGRAL DE SALUD EN ESPANA

Expresado de diferentes maneras (26) la gestion integral de la salud es lo que
espera la sociedad de los médicos y que constituia el fundamento de la mal
denominada "Reforma de la Atencién Primaria”, mal desarrollada, redefinida
permanentemente, interminable y ahora agotada. Pero ese compromiso que es no
s6lo curativo, también preventivo y por supuesto social, sufre profundas
contradicciones con la practica diaria. Llama la atencion la utilizacion de modelos
de calidad hospitalarios que no responden ni a las cualidades y atributos de la
Atencion Primaria, menos aun a los resultados. Se utiliza el analisis comparativo
transversal para establecer diferencias interesantes entre procedimientos
diferentes, sometidos a factores distintos, por ejemplo entre el denominado
modelo tradicional y el renovado. Por otra parte, al incremento progresivo del
gasto sanitario no le acompafa los impactos proporcionales en términos de salud
o de calidad de vida, entre otras cosas porgue la totalidad de ese incremento se
dedica a los aspectos curativos en detrimento de lo preventivo y lo social.
Contindan expectantes los mas débiles: pacientes cronicos y geriatricos, atencion
a los problemas de salud mental, drogodependencias y psicosociales.

El modelo gira en torno a una medicalizacion absoluta de los problemas de salud,
donde se confunde a menudo y se impone siempre la razon administrativa sobre
la razén sanitaria y en torno a una adiccion y promocion exclusiva de terapias
farmacoldgicas, de las que todo se espera (el milagro en forma de pastilla). Se
olvida y parece ciencia ficcion, la educacion para la salud, la atencién a la
comunidad y a los problemas medioambientales, la promocion de estilos de vida
saludable, los autocuidados (no como parece entenderlos cierto sector sanitario
como una via alternativa de promocion del consumo de medicamentos) y los
sistemas de ayuda para que el ciudadano asuma sus decisiones en relacion con
su salud. Y no es que el modelo teorico que lo sustenta no sea bueno, sino que
se hace irrealizable, incumplible, porque la realidad impone una dedicacion
absoluta a las tareas curativas. Incluso la situacion de la medicina asistencial es
alarmante por la masificacion de consultas, con un incremento progresivo de la
burocracia para los organos intermedios y de control del Sistema Nacional de
Salud, sin que se pueda dedicar el tiempo a cada paciente con el sosiego y
tranquilidad necesaria, el médico trabaja mas para servir al Sistema que para el
Paciente. Y todo lo anterior dentro de unos espacios de actuacion reducidos al
centro de salud donde se practica una medicina y donde los resultados y el
individuo parecen contar poco.
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SITUACION PROFESIONAL DE LA MEDICINA GENERAL Y DE FAMILIA EN
ESPANA

La situacion del médico en Espafia a grueso modo, viene determinada por:
estructuras de representacion profesional muy débiles frente a un tnico empleador
que es el Estado, inseguridad laboral, mecanizacion excesiva del trabajo
asistencial, dilucién de responsabilidades, lucha por la funcion y el puesto de
trabajo y desmotivacion.

5.3 ANTECEDENTES HISTORICOS LATINOAMERICA

La Medicina familiar ha si do ejercida desde hace muchos afos en los diferentes
continentes, y se constituyé como especialidad en las Américas en 1.969.

A través de la historia la educacion como la practica médica ha sufrido cambios de
acuerdo a los contextos socioculturales del mundo y responden a los retos
cientificos, tecnolégicos y sociales. En las Américas, la practica médica general
tuvo su auge y florecimiento en el siglo XIX, producto de la intervencion de
médicos entrenados en Francia, en Philadelphia, con aprendices y artesanos que
“ejercian” la cirugia , sin “haber tenido escuela”.

En 1.889 se inicia la especialidad con la creacion de la Escuela de Jhons Hopkins,
buscando la fundamentacion cientifica a la educacion médica, principio que se ve
reforzado en 1910, con el informe del pedagogo, Flexner, no médico, marcando el
inicio de la edad de la especializacion.

Henry E. Sigerist (1945) definio las 4 grandes tareas de la medicina como
promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, restablecimiento del enfermo
y la rehabilitacion.

La educacion, la practica médica se orientan hacia el laboratorio, la tecnologia, la
investigacion; se valoran las especialidades y la practica general tiende al
descenso. Después de la Segunda Guerra Mundial, las especialidades mayores
como la Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstreticia, inician su
fragmentacion, lo cual disminuye el deseo de ejercer la medicina general.
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Al inicio de la década de los 60, se caracteriza por el enfoque de la atencion hacia
el grupo médico y se considera necesario realizar la aproximacién entre lo
tecnoldgico y lo humano, para mejorar la comunicacion, establecer la cooperacion
y disminuir la friccibn para dar asi respuesta a la necesidad sentida de las
personas que reciben los servicios, quienes claman una atencion humana ademas
de ser cualificada. La Sociedad Médica Americana convoc6 la comision Millis,
conformada por 8 profesionales no Médicos y tres Médicos, con el propdsito de
investigar el conflicto existente dentro de la profesion en si misma. Para ese
entonces, en 1963, las escuelas de Medicina se consideraban fabricas
académicas que producian practicantes de medicina especializada, las cuales no
reemplazaban ni mantenian la poblacion necesaria de meédicos generales, la cual
se va disminuyendo.

En 1966, en el reporte final de la comision Millis surgieron dos recomendaciones:

Era necesario formar en las escuelas de medicina un médico llamado “primario”,
que fuera educado para proveer cuidado continuo e integral con énfasis en
acciones preventivas y curativas.

Siendo necesario proporcionar nuevo cuerpo e conocimientos, diferente a los
ofrecidos en esas escuelas de medicina. Segun cita Charles E. Odegaard, PhM,
miembro de la comision: “Los buenos meédicos de cuidado primario actualmente en
practica, han adquirido mucho de su habilidad y sabiduria de la experiencia o de la
intuicibn.  Es necesario que las escuelas de medicina y los hospitales
universitarios intenten desarrollar un cuerpo de informacién y principios generales
que se preocupen por el hombre ( ser humano, hombre y mujer) como un todo,
para que a la vez este hombre en la sociedad provea practicas dentro de un marco
intelectual en el cual las lecciones de la experiencia puedan ser incorporadas.
Aunque esto requiera desarrollar nuevas metodologias de ensefianza. Lo
importante y prioritario es impartir este nuevo cuerpo de conocimiento.”

En 1967, un grupo pequefio de médicos que venian ejerciendo la préactica general,
se auto denominaron “ grupo de meédicos familiares” y establecieron un nuevo
sistema para certificacion. En 1969 se veia un fuerte liderazgo de los médicos
familiares en Estados Unidos fundandose una asociacion meédica, conocida como
la Sociedad de Profesores de Medicina Familiar (STFM ).

En 1972 los Doctores Joel Alpert y Evan Charvey elaboraron para el Centro
Nacional para el Desarrollo de Servicios de Salud, una monografia que se tituld
“La educacion de médicos para cuidado primario”. Se delinearon conceptos
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fundamentales, incluidos posteriormente como los principios de la medicina
familiar, postulados por el DR, McWhinney. Proponian que “El médico para le
cuidado primario debia establecer el primer contacto, ofrecer continuidad,
integracion y coordinacion del cuidado y centrar su enfoque en la familia.”

En Latinoamérica se gestaron encuentros que dieron paso al debate acerca de la
educacién y la practica médica. Entre las que tenemos la reunién de Ministros de
Salud en Punta del Este, Uruguay, asi como la creacion de una Asociacion para el
Desarrollo de la Medicina Familiar en Iberoamérica, conocida como el Centro
Internacional de Medicina Familiar (CIMF). En Colombia, se dio la movilizacién de
la Facultades de Medicina, los estudios de Recursos Humanos y la publicacion de
“El Medico General una respuesta para el futuro”. Se dieron transformaciones
curriculares, que cambiaban la duracion de la formacion médica y sus contenidos,
ademas de la integracion Docente- Asistencial (IDA).

En 1978 a nivel Mundial, la reunién y la declaracion de Alma-Ata, en Kazatskan,
en la antigua Unidn Soviética, orientada a establecer lineamientos y acciones para
el logro de “salud para todos en el afio 2000”, cre6 inquietudes y nuevos retos
para la formacion del recurso humano y la prestacion de servicios e incorporé mas
directamente el elemento comunidad, como parte importante de la relacién oferta-
demanda en servicios de salud.

Ante la dificultad para poner en practica lo planteado teéricamente en Alma-Ata y
enfrentando en cada lugar las situaciones de pobreza, diversos niveles de
desarrollo, intereses politicos, se realizan reuniones regionales y se buscan
alternativas locales que permitan adoptar estrategias para cada situacion. Se
resaltan las declaraciones de Riga, Harare-zimbawe y los movimientos para
establecer los sistemas locales de salud-SILOS.

En 1979 la Asamblea Mundial de la Salud reafirmé que la salud influye
poderosamente en el desarrollo socioeconémico y en la paz y que la clave para
alcanzar la salud para todos es el sistema que se basa en la atencion primaria de
salud.

A finales de la década de los 80 e inicio de los 90, se implementan estrategias
para impulsar la promocién de la salud y se producen la “Carta de Ottawa” Se
destacan las acciones para incorporar la promocion de la salud, y el desarrollo del
potencial humano. Se caracterizo a la promocion de la salud como "El proceso de
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para que puedan mejorar su
salud y ejercer un mayor control sobre la misma". Enfatiza también la necesidad
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de emprender acciones tendientes a reducir las diferencias en el estado actual de
la salud, asegurar la igualdad de oportunidades y proporcionar los medios que
permitan a toda la poblacién desarrollar al maximo su potencial.

Asimismo, en desarrollo de la Conferencia Internacional de Promocién de la Salud
realizada en Santafé de Bogota en 1992% se consider6 como un desafio de la
salud en América Latina "el transformar las relaciones excluyentes conciliando los
intereses econOmicos Yy los propositos sociales de bienestar para todos, asi como
de trabajar por la solidaridad y la equidad social, condiciones indispensables para
la salud y el desarrollo".

Ademas, aparecen en el Caribe y Sudamérica varios programas de formaciéon de
Post-Grado en medicina familiar.

En Noviembre de 1994, se lleva a cabo en Canada la reuniéon que congrega a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Mundial de Colegios y
Asociaciones de Médicos Familiares (WONCA), en donde se dictan
recomendaciones para implementar la formaciéon en Medicina Familiar en el
Mundo, tanto en Pre-Grado Post-Grado y en la educacién continua. Como
resultado, se espera obtener un médico que brinde atencion Integral, cualificada,
con balance apropiado de la relacién costo-beneficio, segin cada contexto, y que
responda a la necesidad de la poblacion. (27)

5.4 ANTECEDENTES HISTORICOS COLOMBIANOS

Los procesos de reforma del sector salud y sus lineamientos juridicos son uno de
los cambios mas trascendentales que ha tenido Colombia en los dltimos afios. La
multiplicidad de decretos, resoluciones, circulares y acuerdos que la han
reglamentado, dan una idea de su complejidad y de los desafios que se enfrentan
con su ejecucion; esto también refleja las implicaciones politico sociales para el
pais como resultado del proceso.

Desde finales de la década de 1960, en Colombia, la salud empezé a considerarse
como una inversién y no como un gasto; esto merecia que fuera objeto de una
planeacion rigurosa y su reflejo fue la orientacion sanitaria del Estado en materia
de inversion, visualizada en dos sentidos: ampliacibn de coberturas a costos
minimos y administracion de la asistencia médica por parte del Estado. Esta
orientacion tuvo implicaciones profundas en la comprension del proceso salud-
enfermedad; imperaba una nueva concepcion del proceso salud-enfermedad con
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su multicausalidad, su estrecha relacion con los programas de salud y el
desarrollo; se consideraria como resultante de las condiciones de vida de la
poblacion.

En la década de 1960 entraron a operar en Colombia los servicios seccionales de
salud, base de una nueva estructura organizacional, y entré6 en aplicacion y
desarrollo el Plan Nacional Hospitalario (1969) y la concepcidén organizacional del
sistema de regionalizacion de los servicios, con cuatro niveles diferenciados de
atencion médica; subsistema de informacion, la administracion de personal, el
manejo de suministros y el desarrollo de la investigacion.

En 1975 se organiz6 formalmente el Sistema Nacional de Salud. Se definié como
"el conjunto de organismos, instituciones, agencias y entidades que tenian como
finalidad especifica procurar la salud de la comunidad en los aspectos de
promocién, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion.” Su funcionalidad se basoé
en la dependencia entre niveles, la regionalizacion de servicios, la prestacion de
servicios segun niveles de atencion, relaciones intersectoriales y la inclusion,
como componente importante, de la participacion de la comunidad. El sector
privado participaba en dos areas, una en la financiacion del sistema, aportando
obligatoriamente, las cotizaciones de sus trabajadores, las cuales eran asumidas
en un porcentaje por el trabajador y otro por el empleador y la otra area, la
prestacion de servicios por medio de instituciones con animo de lucro que eran
contratadas con el estado y en las que el sistema nacional de salud era un ente
regulador y acreditador. El sistema nacional de salud aparentemente asumia una
concepcion integral en la prestacion de servicios de salud; sin embargo, el modelo
biomedico seguia imperando y la preeminencia de la actividad curativa fue el
comun denominador.

Ley 10 de 1990. Precipité cambios conceptuales e institucionales importantes con
la introduccidén de un nuevo concepto de "sistema de salud mas acorde con las
ideas contemporaneas de los modelos de salud con caracteristicas
multisectoriales y de concertacion. Como aspectos basicos se le anotan:

= En su Articulo 1° consagra la salud como servicio publico: "La prestacion de los
servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio publico a cargo de la
nacion, gratuito en los servicios basicos para todos los habitantes del territorio".
La consecuencia logica de este principio consiste en que el Estado debe
intervenir y regular el servicio publico, las condiciones de prestacion de la salud
en cuanto a su oportunidad, continuidad, calidad, cobertura, organizacion,
gestion y politicas fundamentales, asi se suministren publica o privadamente.
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» El concepto de salud que propone la ley se dirige a enfatizar que la salud es un
proceso resultante de factores bioldgicos-genéticos, del ambiente,
comportamiento y de los servicios institucionales y que, por tanto, se hace
necesario actuar en forma conjugada sobre todos ellos, con el propdsito de
alcanzar un bienestar integral.

» Aumentdé la financiacibn y descentralizacion del sector salud: los
departamentos y municipios a partir de ella deben presidir la administracion de
los hospitales a su cargo.

= Incorporo los planes basicos de salud a los procesos de desarrollo municipal y
departamental, estableciendo mecanismos de financiacion con aportes
provenientes del impuesto al valor agregado (IVA) y el monopolio sobre todos
los juegos de apuestas y azar.

Sin duda, el espiritu de la ley fue el de visualizar la salud con una concepcion mas
integral y abrir un marco de referencia para las acciones de promocion de la salud,
siendo importante el énfasis que le dio a la multisectorialidad. En este sentido
propone un nuevo marco de prestacion de servicios de salud complementarios,
que favorece la participacion activa de la comunidad (Articulo 3°: Principios
basicos: participacion comunitaria) para que ellos modifiquen su comportamiento y
hagan conscientes los factores variables que inciden en el estado de salud.

Bajo la influencia de esta Ley es preciso destacar el "Plan de atencién primaria
1991-1994: Familia sana en ambiente sano" cuyo propdsito fue® "Contribuir a
elevar la calidad de vida de los colombianos, a través del desarrollo de un plan de
fortalecimiento del primer nivel de atencion, con enfoque de promocion de la salud
y prevenciéon de la enfermedad, haciendo énfasis en el mejoramiento del estado
nutricional y alimentario y en el saneamiento basico".

Como estrategias y lineas de accién para el cumplimiento de este plan se
consigna en su parte final la estrategia de las estrategias®: "Una cultura de la salud
con participacion y cogestion” en la que expresa:

» "Las estrategias planteadas deben contribuir a desarrollar una cultura de la
salud donde ésta, mas que la enfermedad, constituya el fundamento esencial
de la politica. En tal sentido, si se estimula la preocupacion de la sociedad por
mantener las familias sanas, las ciudades sanas, el ambiente sano, se hara un
aporte decisivo al desarrollo de una sociedad saludable. Ademas, deben
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contribuir a que la poblacién conozca y haga valer sus derechos con respecto a
servicios de calidad y oportunos. Pero también, a que asuma las
responsabilidades individuales y comunitarias que le corresponden, para lograr
una vida sana..." Para llevar a cabo el plan se contemplaban acciones de
fomento y prevencion como promocion y educacion sanitaria, educacion para
el autocuidado de la salud, modificaciébn de habitos nocivos para la salud y
fomento de los positivos.

La Ley 10 de 1990, abre la brecha de cambios que tuvo Colombia, con la
expedicion de la nueva Constitucion Politica, la Ley 60 y la Ley 100 de 1993.

Un afio después de la vigencia de la Ley 10 de 1990, se expide la nueva
Constitucion Politica, que en su preambulo reza:

"El pueblo de Colombia en ejercicio de su poder soberano, representado por sus
delegatarios a la Asamblea Nacional Constituyente, invocando la proteccion de
Dios, y con el fin de fortalecer la unidad de la Nacién y asegurar a sus integrantes
la vida y la paz, dentro de un marco juridico, democratico y participativo que
garantice un orden politico, econémico y social justo, y comprometido a impulsar la
integracion de la comunidad latinoamericana, decreta, sanciona y promulga la
siguiente Constitucion Politica de Colombia."

Podria afirmase que alli estan sefialadas las aspiraciones del pueblo colombiano
en relacion con la salud; asume como finalidad social del Estado el de procurar el
bienestar general, el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, la
solucion de las necesidades de salud, educacién, saneamiento ambiental, agua
potable, alimentacion, recreacion, cultura, deporte y vivienda, es decir, de la
seguridad social en general. La constitucion politica de colombia de 1991
consagra en el articulo 48 la seguridad social es un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccién, coordinacion y control del estado y el
articulo 49 que la atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del estado.

Si se considera la definicion de promocion de la salud, expresada en la Carta de
Ottawa en 1986’ "como la estrategia para proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”, la
constitucién colombiana plasma una visién integral del hombre, e incorpora en ella
mucho mas que simples mandatos especificos, preceptia sobre los fines hacia los
cuales debe tender todo ordenamiento juridico, y sefiala principios y valores que
luego incorpora en su articulado, asi:
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Proteccion al derecho a la vida: articulos 2y 11.

La convivencia y la paz como principio y fin de todo el ordenamiento juridico y de
la accion del Estado: articulos 2 y 22.

El trabajo como derecho fundamental: articulos 2 y 25.

La justicia como substrato de todo el orden juridico: articulos 4, 6 y 229.

Principio de la igualdad reconocido tacitamente en el Articulo 13 y explicitamente
en otras normas constitucionales: articulos 5, 7, 17 y 43.

Los aportes de la carta constitucional de 1991 en materia de promocion de la
salud son:

Ampliacion de las razones de la intervencién estatal, ya no soélo con
fundamento en el interés social, sino también en la provision a la proteccion del
ambiente y del patrimonio cultural de la nacion, hecho que abre la puerta de un
nuevo modelo de desarrollo econdmico a instancias de la constante
preocupacion constitucional por la conservacion del ambiente, incorporando la
nocion ecoldgica al proceso econdmico, dentro del marco del llamado
desarrollo sostenible.

Consigna como una funcion del Estado la prestacion de los servicios publicos
basicos, en los que se incluye el derecho a la seguridad social y a la salud,
asignandole para su prestacion criterios de eficiencia, universalidad e
integralidad. Facilita su prestacion por el Estado o por el sector privado,
manteniendo el primero las funciones de regulacion, control y vigilancia
(Articulo 365).

Favorece la descentralizacion ya consignada en la Ley 10 de 1990, pues
permite que mediante reglamentacién legal se definan las competencias de
cada nivel de gobierno en la financiacion administracion y prestacion de los
servicios publicos, facilitando asi que las asambleas, en concertacion con los
municipios, regulen los servicios de educacion, salud y deporte.
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Por otra parte, con el fin de garantizar que la poblacién de menores ingresos
tenga acceso a niveles minimos adecuados de los servicios publicos bésicos,
el Estado, en cualquier nivel de la administracion, tiene la posibilidad de
apoyarlos mediante el otorgamiento de subsidios preceptuados por la
constitucion para las areas de acceso a la salud y a la educacion, donde el
Estado garantizara un nivel minimo de servicios béasicos a la poblacion, y
atencion en salud gratuita a los menores de un afio que no tengan el servicio
(articulos 49 y 67). Es este el fundamento del régimen subsidiado.

En el proceso de financiacion, se enfatiza en el gasto social; éste hace parte
del presupuesto y tiene prioridad sobre los demas gastos. Se establecen
parametros para su regionalizacion de acuerdo con el nUmero de personas con
necesidades béasicas insatisfechas y la eficiencia fiscal y administrativa de las
entidades. En este tema merece destacar el aporte que reciben los municipios
de los ingresos corrientes de la nacidén, mediante una participacion que viene
en aumento a partir de 14% en 1993 hasta 22% en el 2002, con su distribucion
de la siguiente manera: 60% en proporcion al nimero de habitantes en
situacion de pobreza o con necesidades basicas insatisfechas. 40% en
funcién de la poblacién total, la eficiencia fiscal y administrativa y el progreso
demostrado en la calidad de vida.

Actualmente la ley 60 de 1993 fue derogada por la Ley 715 del 2001, la cual
dicta las normas organicas en materia de recursos y competencias para el
sector de la salud y la educacion. La distribucion sectorial de los recursos, es
de 58.5% para educacion, del 24,5% para salud y del 17% para proposito
general.

La estructuracion de los planes de desarrollo de nivel nacional, departamental
y local, como requisito para la inversion en los diferentes sectores, incluso el
desarrollo de las acciones en el sector salud, es una importante herramienta
gue obliga a una planeacién mas racional, con base en las realidades de las
poblaciones y que obedece a criterios epidemiologicos demograficos y en
general de las condiciones de vida de las poblaciones.

Un énfasis especial se le otorga a la inversion en areas sociales: salud y
educacion y en general en aquellas acciones que propugnen por el mejoramiento
de las condiciones de vida de la poblacion; para esto la constitucion consagra la
apropiacion de recursos provenientes de los ingresos corrientes de la Nacion que
se deberan girar a los municipios, con el fin de invertirlos en salud y educacion.
(28)
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Desarrollo de la Medicina Familiar en Colombia. Fue en 1969 cuando en
Colombia se estableci6 un Post-Grado de dos afios de duraciéon en el cual
participaron cinco médicos generales, quienes tuvieron rotaciones clinicas en el
area de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Cirugia General y al mismo
tiempo recibian entrenamiento de Medicina Preventiva con orientacion al cuidado
de la familia.

Colombia no ha sido un pais exento de polémica acerca de establecer una
especialidad nueva como la Medicina Familiar, siempre la discusion estuvo
centrada en que si la Medicina Familiar debe ir en el pre-grado o en el post-grado;
esta discusion tuvo diferentes opiniones y automaticamente las opiniones en
contra fueron eliminadas.

Diversas reuniones nacionales e internacionales tuvieron influencia sobre los
niveles de educacion médica y la forma de dar servicios de salud a la poblacion,
estas reuniones basicamente con Ministerio de Salud de paises de Latinoamérica,
sirvieron de avance para demostrar la necesidad de la formaciéon de Médicos
Familiares.

Se realizd un estudio nacional sobre recursos humanos y al mismo tiempo se
publicé un trabajo titulado “El Médico General una respuesta al futuro”, estas dos
experiencias establecieron una necesidad fundamental en que el médico debia ser
entrenado en principios de medicina basica con énfasis mayor de interaccidn con
la comunidad y con su componente de vision epidemioldgica.

Se considerd esencial incluir grupos de estudiantes con una vision holistica y
humanistica centrada en la persona, porque todos ellos involucraban, de alguna
manera, contacto con las personas y la comunidad. Igualmente fue establecida la
necesidad de entrenamiento en programas de post-grado para tener recursos que
asumieran la ensefianza de estos nuevos profesionales. Es asi como se inicia la
Medicina Familiar en Colombia en 1984 con 10 residentes de post-grado, quienes
egresaron en 1987 como Especialistas en Medicina Familiar.

Este proceso se inicio en la Universidad del Valle en Cali, con el Dr. Diego Mejia
Gbomez (Internista), fundador del Departamento de Medicina Familiar.
Previamente el Dr. Mejia en 1982 habia viajado a los Estados Unidos a visitar
programas de Medicina Familiar con el compromiso de regresar a establecer el
programa en Colombia. EIl Dr. Mejia comenté alguna vez: “Yo observé y conoci el
papel de los Médicos Familiares como un modelo de ensefianza y cuidado para
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individuos y familias, especificamente entendi que este entrenamiento deberia ser
realizado por un médico graduado, no por un estudiante de medicina”.

Colombia ha tenido grandes cambios, como la creacion e implementacién de la
Ley 100 de 1993, de Seguridad Social, con ello la Medicina Familiar ha sido la
estrategia primordial para la cobertura del primer nivel de servicios de salud, con
un cuidado altamente cientifico y técnico.

A través de una Comisién Nacional (Universidad del Valle, Ministerio de Salud,
Instituto de Seguros Sociales y OPS), se plantearon las siguientes alternativas
para la implementacion y desarrollo de la Medicina Familiar en Colombia:

= Programas de Medicina Familiar en los pre-grados de las 27 Escuelas de
Medicina del Pais.

= Continuar los post-grados y las especialidades vocacionales de tres afios. Hoy
tenemos varios programas de especializaciones de salud familiar. (Ver
Anexo 1).

= Creacion de Programas de post-grado con diferentes modalidades de
ensefianza y entrenamientos.

= Disefio y ejecucion de programas de extension en los cuales hay muchos
médicos generales en formacién bésica en Medicina Familiar, no conducente a
titulo. (29)

Modelo actual colombiano. Colombia inici6 en Diciembre de 1993 un nuevo y
ambicioso camino dirigido a lograr la cobertura en salud de todos sus ciudadanos.
En esa fecha fue expedida la Ley 100, que pretende transformar el viejo Sistema
Nacional de Salud, de corte asistencialista estatal y caracterizado por su
organizacién vertical y planeacion centralizada, en un Sistema General de
Seguridad Social en Salud, basado en el aseguramiento, la competencia de
administradoras del seguro y prestadores de servicios, con un componente de
solidaridad redistributiva para financiar a los ciudadanos desposeidos.

En 1996 el gremio médico, se queja de haber sido empobrecido por el Sistema,
debido a las bajas tarifas que pagan las EPS. Las Clinicas y hospitales se quejan
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igualmente, pero los analisis muestran que su déficit se debe mas a la ineficiencia
de los mismos que a las tarifas limitadas que el Sistema permite.

Los Hospitales Publicos contratados por las administradoras no cumplen a
cabalidad con sus obligaciones para con los afiliados y muchos pretenden cobrar a
los mismos los servicios no incluidos en el seguro, que por norma debian asumir
de su presupuesto. A su vez los Hospitales se quejan de que las Administradoras
no pagan oportunamente, ni carnetizan a todos los afiliados, por lo que obtienen
un enorme margen de utilidad y estas sefialan que los Alcaldes no pagan a tiempo
los contratos de aseguramiento.

En 1999 el Ministerio de Salud norma con detalle las actividades obligatorias de
Promociéon de la Salud y Prevencion de la Enfermedad que deben realizar las
aseguradoras en los dos regimenes, puesto que los estudios demuestran la baja
cobertura y cumplimiento de estos programas, asi como el empeoramiento de los
indicadores nacionales. Sin embargo insiste en pagarles y obligarles a cumplir en
lugar de reforzar la accion del Estado en el campo de la salud publica.

El modelo de desarrollo social imperante en el pais actualmente, no es viable,
pues no logra superar las condiciones de inequidad y pobreza, ha propiciado un
ordenamiento basado en la exclusién social y en un sistema que niega
oportunidades. Se observa deficiencias en las acciones de promocion y
prevencion y falta de acciones concretas en Salud Publica, impactando
notablemente en los indicadores de salud de la nacion.

Problemas de Acceso y Equidad, principalmente para la poblacién rural, en cuanto
a la capacidad de pago de los vinculados, el desconocimiento de derechos con la
afiliacion, evasion y elusion de aportes, la doble afiliacion o afiliados no pobres en
el Régimen Subsidiado y la presencia de regimenes paralelos.

Problemas de Eficiencia en la gestiébn administrativa de las EPS publicas y su no
adecuacion al SGSSS, el bajo nivel de afiliacion y monto de capital para respaldar
los servicios en las ARS (ESS), la gran Inflexibilidad del régimen laboral y pasivos
prestacionales en los hospitales publicos (ESE).

En la Gestion la falta de voluntad politica, la falta de claridad en competencias de
los actores y de reglamentacién y el flujo centralizado de recursos.
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En cuanto a los Recursos Humanos vemos la concentracion geogréfica y el déficit
/ superavit de oferta, la falta de planeacién respecto al Desarrollo Cientifico y
Tecnologico, el poco apoyo en cuanto a recursos econdémicos y el que hay se
encuentra mal distribuida geograficamente.

En general vemos un modelo estratégicamente concebido, pero que por diversas
situaciones e intereses ha tenido fallas en la ejecucion, ya sea parte por los
lineamientos organizacionales, administrativos y en particular por los asistenciales,
basados en tendencias curativistas, de contencién de costos y servicios, pocas
actividades de promocion y prevencion, ademas de la tendencia a la
deshumanizacién de la atencion prestada por el recurso humano de la salud a los
usuarios del sistema. Sila EPS quiere maximizar sus utilidades deben desarrollar
una estrategia de proteccion de la salud, de tal manera que los usuarios
demanden el minimo de los servicios de atencion a la enfermedad.

Entonces, se daran las condiciones politicas y legales para avanzar hacia un
nuevo modelo sanitario, un modelo donde se privilegien los aspectos de la vida y
la salud, es pasar de una concepcion que se centra en la enfermedad a una
concepcion de vida, a una comprension de la salud en sus multiples dimensiones:
social, bioldgica, antropoldgica, econdémica, juridica. Metas como el alcance de
mejores condiciones de vida para la poblacion, la preservacion de los derechos
fundamentales que aseguren al hombre un paso por la vida en condiciones de
dignidad, el acceso universal a los servicios de salud y a la seguridad social, entre
otros, deberan ser los propésitos del Estado y de todas sus instituciones.

Asi los actuales lineamientos del Plan Estratégico de Salud 2002-2006 dejan clara
la politica del actual gobierno nacional desde el cual se manejaran las relaciones
entre los diferentes actores publicos y privados del sistema, las finanzas de la
salud, las empresas promotoras y prestadoras de servicios de salud publicas, los
hospitales y clinicas, la provision y el control de medicamentos y el énfasis en los
programas de salud, entre los anteriormente mencionados.

Con el objetivo de que los principios y no los defectos primen en las relaciones de
los actores del sistema, el gobierno adelantara 11 proyectos de ley en el Congreso
durante este cuatrienio para depurar la parte normativa, mejorar el flujo de
recursos en el sistema, ampliar la cobertura y elevar la calidad de los servicios de
salud.

Precisa que el lider del proceso en salud publica ser& el propio Ministerio y el reto
que tendra sera volver a elevar los indicadores de salud que tuvieron una seria
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caida entre 1998-2002, especialmente en aquellos puntos relacionados con
vacunacion, la atencidn materno infantil, el control de las enfermedades
transmitidas por vectores y la salud mental, sin por ello descuidar las medidas de
prevencion y el manejo de las enfermedades crénicas que afectan a la poblacion.
Entre las que tenemos:

e Organizar y poner en marcha el sistema de garantia de la calidad, con el
decreto 2309 de oct 15/2002.

e Saneary consolidar el ISS.

e Definir sobre necesidad de las demas EPS oficiales y acciones al respecto
Suprimir la intermediacién, no citada en el Plan.

e Poner en orden los pagos a EPS, ARS e IPS.

o Establecer bases de datos serias y confiables, y divulgarlas a quienes
corresponda.

e Establecer un sistema de contratacion basado en mutuos respeto, confianza y
compromiso entre las partes contratantes.

e Definir manual de las " tarifas piso”, con revisiones en periodos definidos.

e Auditoria en funcién de la calidad, mas no en tarifas.

e Fortalecimiento y descentralizacion de la Supersalud, no especificado en el
Plan.

e Reglamentar y obligar el pago de intereses por deudas morosas en el sector.

¢ Aislar el Sisben de la "politiqueria”.

103



e Controlar para evitar afiliaciones multiples.

¢ Unificar las condiciones y beneficios del sistema de salud, porgue todos somos
seres humanos y todos somos colombianos. Las preferencias son odiosas.

e Suprimir la figura de "acuerdos de pago", para efectos de calificacion de la
cartera morosa.

Entendiendo las particularidades, responsabilidades y circunstancias de los
diferentes actores del sistema se puede generar una reglamentacion vy
normatividad que responda, no a los intereses de uno u otro sector, sino de los
ciudadanos.

Es urgente definir las reglas de juego en el régimen subsidiado; establecer el
sistema de informacién sobre perfil epidemioldgico, morbilidad y mortalidad; y en
salud publica, retomar el liderazgo desde el Ministerio, con la responsabilidad en el
municipio.

La red publica debe acompafiarse con organizacion de redes de servicios,
fortalecimiento de la infraestructura hospitalaria, reposicion de tecnologia y
mejoramiento de condiciones gerenciales.

Con todo esto el gobierno del Sefior Presidente Uribe Velez, ha restaurado la
gobernabilidad en el pais, se han trazado politicas y estrategias claras enfocadas
al aumento de cobertura en el Régimen Contributivo como Subsidiado, Sistemas
de control de la evasion y elusion de los cotizantes al sistema, la creaciéon de un
sistema de informacién unificado, la implementacion del sistema de garantia de
calidad en beneficio de los usuarios, trazando lineamientos claros para la
recuperacion de SGSS.(30)
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6. MARCO LEGAL

REGLAMENTACION ANTERIOR A LA LEY 100 DE 1993

Ley 14 de 1979. Normatiza el ejercicio de la Medicina y de la Cirugia

Ley 9 de 1979. Cddigo Sanitario que indica lo referente a la prestacion de los
servicios de salud de una forma integral bajos los parametros de calidad y
considera la salud como un bien de interés publico.

Ley 23 de 1981. Establece el Codigo de Médica Etica.

Ley 10 de 1990. A partir de ésta, se transformo la salud en el Sistema Nacional
de Salud, en donde la prestacion de los servicios de salud, en todos los niveles, es
un servicio publico a cargo de la Nacion, gratuito en los servicios basicos para
todos los habitantes del territorio nacional. Ella reorganiza el sistema nacional de
salud, que propendian por el mejoramiento, la eficiencia y oportunidad en la
prestacion de los servicios de salud.

DECRETO NUMERO 905 DE 1990

El cual aprueba la cobertura geografica de los Seguros Sociales Obligatorios con
el sistema de medicina familiar, y su adecuacion operativa que incluye
contratacion de servicios, recursos humanos, fisicos y financieros, a los
trabajadores de los algunos Municipios especiales del territorio Nacional.

CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA DE 1991

Para el Estado Colombiano, la familia es el nacleo fundamental de la sociedad
que junto con la sociedad garantizan la proteccion integral de la misma. Y
considera la honra, la dignidad y la intimidad de la familia como inviolables.

La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara
bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los principios de
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eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley. Y se
garantizard a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social.

La atencion de salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo
del estado. Se debe garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud

DECRETO 2759 DE 1991

Sistema de referencia y contrarreferencia: Conjunto de normas técnicas y
administrativas que permiten prestar adecuadamente al usuario el servicio de
salud, segun el nivel de atencion y grado de complejidad de los organismos de
salud con la debida oportunidad y eficacia. Las modalidades de solicitud de
servicios son: remision, interconsulta, orden de servicio y apoyo tecnologico.

LalLey 60de 1993. Laley 60 de 1993 derogada por la Ley 715 de 2001.

La Ley 100 de 1993. Ley 100 de Seguridad Social para la Medicina Familiar ha
sido la estrategia utilizada para alcanzar la cobertura del primer nivel de servicios
de salud, con un cuidado altamente cientifico y técnico, integrando la alta calidad
humanistica para hacer un buen balance costo-beneficio.

Crea el sistema de seguridad social integral, integrado por los Sistemas Generales
de Pensiones y Seguridad Social en Salud, Riesgos Profesionales y servicios
complementarios, buscando bajo los principios de Universalidad que garantiza la
proteccion para todas las personas, sin ninguna discriminacién, en todas las
etapas de la vida y la integralidad para todas las contingencias que afectan la
salud, la capacidad econ6mica y las demas condiciones de vida.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud brindara atenciéon en salud
integral a la poblacion en sus fases de educacion, informacion y fomento de la
salud y la prevenciéon, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion en cantidad,
oportunidad, calidad y eficiencia

Ademas establecera mecanismos de control a los servicios para garantizar a los
usuarios la calidad en la atencién oportuna, personalizada, humanizada, integral,
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continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practicas
profesionales.

El Plan de Salud Obligatorio de Salud tendra cobertura familiar. Para estos
efectos, seran beneficiarios del Sistema el (o la) conyuge o el compafiero o la
compafera permanente del afiliado cuya unién sea superior a 2 afios; los hijos
menores de 18 afios de cualquiera de los cényuges, que haga parte del nucleo
familiar y que dependan econdmicamente de éste; los hijos mayores de 18 afios
con incapacidad permanente o aquellos que tengan menos de 25 afios, sean
estudiantes con dedicacion exclusiva y dependan econdémicamente del afiliado. A
falta de conyuge, comparfiero o compafiera permanente, e hijos con derecho, la
cobertura familiar podra extenderse a los padres del afiliado no pensionados que
dependan economicamente de éste. Todo nifio que nazca después de la vigencia
de la presente Ley quedara automaticamente como beneficiario de la Entidad
Promotora de Salud a la cual esté afiliada su madre. El Sistema General de
Seguridad Social en Salud reconocera a la Entidad Promotora de Salud la Unidad
de Pago por Capitacion correspondiente.

El Plan Obligatorio de Salud para las mujeres en estado de embarazo cubrira los
servicios de salud en el control prenatal, la atencion del parto, el control del
posparto y la atencion de las afecciones relacionadas directamente con la
lactancia. El Plan Obligatorio de Salud para los menores de un afio cubrira la
educacion, informacién y fomento de la salud, el fomento de la lactancia materna,
la vigilancia del crecimiento y desarrollo, la prevencion de la enfermedad,
incluyendo inmunizaciones, la atencion ambulatoria, hospitalaria y de urgencias,
incluidos los medicamentos esenciales; y la rehabilitacion cuando hubiere lugar.
Ademas del Plan Obligatorio de Salud, las mujeres en estado de embarazo y las
madres de los nifios menores de un afio, del régimen subsidiado, recibiran un
subsidio alimentario en la forma como lo determinen los planes y programas del
instituto Colombiano de Bienestar Familiar y con cargo a éste.

El Ministerio de Salud definird un plan de atencion basica que complemente las
acciones previstas en el Plan Obligatorio de Salud de esta Ley y las acciones de
saneamiento ambiental. Este plan estara constituido por aquellas intervenciones
gue se dirigen directamente a la colectividad o aquellas que son dirigidas a los
individuos pero tienen altas externalidades, tales como la informaciéon publica, la
educacion y fomento de la salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y
sustancias psicoactivas, la complementacion nutricional y planificacion familiar, la
desparasitacion escolar, el control de vectores y las campafias nacionales de
prevencion, deteccion precoz y control de enfermedades transmisibles como el
sida, la tuberculosis y la lepra, y de enfermedades tropicales como la malaria. Esta
prestacion del plan de atencion basica sera gratuita y obligatoria. La financiacion
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de este plan sera garantizada por recursos fiscales del Gobierno Nacional,
complementada con recursos de los entes territoriales.

RESOLUCION 5261 DE 1994

Por medio de la cual se establece el Manual de actividades, intervenciones y
procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (MAPIPOS), donde se debe prestar servicios de salud con
oportunidad, agilidad, accesibilidad, continuidad, suficiencia, seguridad,
integralidad e integridad, racionalidad l6gico-cientifica, costo-efectividad,
eficiencia, informacion, transparencia, consentimiento y grado de satisfaccion de
los usuarios.

DECRETO 1891 DE 1994

Precisa los conceptos de gasto de fomento de la salud y prevencion de la
enfermedad, asi como las reglas basicas de administracion de los recursos del
fondo de fomento de la salud y prevencion de la enfermedad de que trata la Ley
60 de 1993. Se destacan en esta norma: 1) El concepto de fomento y prevencion
expresado "conjunto de acciones que buscan el 6ptimo desarrollo de las
capacidades individuales y colectivas”. 2) Las fuentes de financiacién con destino
especifico para promocionar la salud. 3) Gestién de los recursos de promocion de
la salud; en este sentido legisla’’: "Articulo 7. Los departamentos, distritos y
municipios asignaran un funcionario con dedicacién exclusiva para coordinar los
programas de promocion de la salud en su area de competencia. Quienes
desempefien esta funcidon coordinaran la capacitacién, seguimiento, asesoria,
control y evaluacion del programa de promocién de la salud de la respectiva
entidad territorial.

DECRETO 1938 DE 1994

Reglamentario de ley 100, en el articulo 3 define que el plan de atencidén bésica es
obligatorio y de caracter gratuito y debe incluir entre otras, acciones de prevencion
primaria y diagnostico precoz para personas con patologias y riesgos de altas
externalidades o sobre las comunidades en caso de enfermedades endémicas o
epidémicas.
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RESOLUCION N° 5165 DE 1994

Por cuyo medio se expiden los criterios, parametros y procedimientos
metodoldgicos para elaborar y seguir los planes sectoriales y de descentralizacion
de la salud en los departamentos y distritos. Se destaca el concepto de
integralidad prescrita en el Articulo 4° que reza: "La integralidad tiene como
objetivo dar respuesta consecuente a las necesidades de salud de la poblacién de
una jurisdiccion. Se fundamenta en la relacion de cuatro aspectos basicos: a) el
modelo integral de salud sobre el que se basa la operacion de los planes, y donde
se concibe la salud como resultado de un proceso de factores mudltiples
determinado por la interaccion del medio fisico, el medio bioldgico, el
comportamiento individual y colectivo y la oferta de servicios de salud; b) el
desarrollo de acciones que comprendan el fomento de la salud, la prevencion y
asistencia de la enfermedad en sus dos esferas centrales: tratamiento y
rehabilitacion”.

RESOLUCION N° 04288 DE 1996

Por la cual se define el Plan de Atencion Basica (PAB) del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). En su Articulo 5° describe los componentes
del PAB e incluye: a) Promocion de la salud: Busca la integracion de las acciones
que realizan la poblacién, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y los
sectores sociales y productivos con el objeto de garantizar, mas alla de la
ausencia de la enfermedad, mejores condiciones de salud fisicas, psiquicas y
sociales para los individuos y las colectividades. Asimismo con respecto a la
financiacion, dispone en el Articulo 15, literal b) Garantizar la distribucion del
situado fiscal que se destina a promover la salud y prevenir la enfermedad en los
municipios no descentralizados de su jurisdiccion de acuerdo con los criterios
establecidos en la presente resolucion.”

RESOLUCION N° 03997 DE 1996

Por la cual se establecen las actividades y los procedimientos para el desarrollo de
las acciones de promocion en el SGSSS. El objeto es "Determinar el conjunto de
actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad de obligatorio
cumplimiento®® por parte de las EPS. En el Articulo 6° relaciona una serie de
programas que se deben cumplir como parte de las acciones contenidas en el
POS, tanto del régimen contributivo como del subsidiado. Se destacan entre otros
los programas de prevencion de las alteraciones en el crecimiento y desarrollo de
los nifios menores de doce afos; programas de prevencion de las alteraciones
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sensoriales mediante acciones de manejo de la salud visual y auditiva en nifios
menores de doce afos; programas de prevencion de infeccidén respiratoria aguda
(IRA) y enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios menores de cinco afios;
programa de prevenciéon de enfermedades inmunoprevenibles definidas en el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI); programas de prevencion de las
enfermedades relacionadas con el embarazo, parto y puerperio; programas de
prevencion de las enfermedades de transmision sexual; programas de prevencion
de tabaquismo, alcoholismo y farmacodependencia. Es de anotar que en cada
uno de estos programas se relacionan actividades de promocién de la salud como
informacion, educacion, consejeria, oferta de servicios, habitos saludables de
comportamiento, etc.

DECRETO 1283 DE 1996

En su Articulo 26° establece que la subcuenta de promocién del Fondo de
Solidaridad y Garantia se financiara con un porcentaje de la cotizacion, definido
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, que en ningun caso podra
ser superior a un punto de la cotizacién de los afiliados al régimen contributivo.
Adicionalmente el CNSSS, podra destinar a esta subcuenta, parte de los recursos
gue recauden las entidades promotoras de salud por concepto de pagos
moderadores.

DECRETO 2174 DE 1996

Las Entidades Promotoras de Salud y las que se asimilen y los Prestadores de
Servicios de Salud, son responsables de la calidad de la atencién en salud de su
poblacion afiliada y usuaria, en el marco de las obligaciones que les asigna la ley,
sin perjuicio de las responsabilidades propias de los demas integrantes de las
mismas.

DECRETO 2753 DE 1997

Se dictan las normas para el funcionamiento de los Prestadores de Servicios de
Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Acuerdo 83 de 1997 Manual de Medicamentos y Terapéutica del SGSSS.
Los medicamentos sefialados en este Acuerdo son un conjunto basico dentro de
los Planes de Beneficios del SGSSS y deben ser suministrados por las entidades
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de aseguramiento con cargo a la UPC, bajo los criterios de calidad y oportunidad
gue se establezcan por el Ministerio de Salud.

Se entiende por medicamento esencial aquel que reune caracteristicas de ser el
mas costo efectivo en el tratamiento de una enfermedad, en razén de su eficacia y
seguridad farmacologica, por dar una respuesta mas favorable a los problemas de
mayor relevancia en el perfil de morbimortalidad de una comunidad y porque su
costo se ajusta a las condiciones de la economia del pais.

Se entiende por medicamento genérico aquel que utiliza la denominacién comun
internacional para su prescripcion y expendio.

Para garantizar el derecho a la vida y a la salud a las personas, podran formularse
medicamentos no incluidos en el manual de que trata el presente Acuerdo.

CNSSS ACUERDO 117 DE 1998

Reglamenta las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento que tienen por objeto la proteccién especifica,
la deteccion temprana y la atencién de las enfermedades objeto de erradicacion,
eliminacién y control. En su Articulo 2° define como demanda inducida a la accién
de organizar, incentivar y orientar a la poblacidon hacia la utilizacion de los servicios
de proteccion especifica, deteccion temprana y la adhesién a los programas de
control, y como proteccion especifica a la aplicacion de acciones y/o tecnologia
qgue permitan y logren evitar la aparicion inicial de la enfermedad mediante la
proteccion frente al riesgo. Incluye este decreto un aspecto de trascendencia y es
el denominado de "Acreditacién"20 entendido como el procedimiento sistematico,
voluntario y periédico, orientado a demostrar ante la autoridad competente el
cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos esenciales
establecidos para la prestacion de servicios de salud. De imponerse este criterio,
se sentaria un precedente en la calidad de los servicios de salud y su estrecha
relacion con el principio de la libre escogencia, pues no queda duda que en un
proceso de acreditacidon tiene gran peso el conjunto de intervenciones que sobre
promocion y prevencion de la salud realicen las EPS/ARS, y que desde luego
hagan parte del POS.

ACUERDO 117 DE 1998

Se debe hacer ejecucion de las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento. Las EPS, Entidades Adaptadas y
Transformadas y las Administradoras del Régimen Subsidiado son responsables
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del obligatorio cumplimiento de actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y la atencién de enfermedades de interés en Salud Publica.

Donde las Actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento tienen como objetivo la Proteccidon Especifica, la
Deteccion Temprana y la Atencion de las Enfermedades objeto de erradicacion,
eliminacion y control.

Actividades, procedimientos e intervenciones para Deteccion Temprana de:

e Alteraciones del crecimiento y desarrollo (menores de 10 afos).

e Alteraciones del desarrollo del joven (10 — 29 afos).

e Alteraciones del embarazo.

e Alteraciones en el adulto (>45 afios).

e Cancer de cuello uterino.

e Cancer seno.

e Alteraciones de la agudeza visual.

Atencibn de Enfermedades de Interés en Salud Pdudblica: Las siguientes
condiciones patolégicas seran objeto de atencion oportuna y seguimiento, de tal
manera que se garantice su control y la reduccion de las complicaciones evitables.

e Bajo peso al nacer.

e Alteraciones asociadas a la nutricibn (Desnutricion proteico calérica vy
obesidad).
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Infeccidén Respiratoria Aguda (menores de cinco afios).

Alta: Otitis media, Faringitis estreptocdcica, laringotraqueitis.

Baja: Bronconeumonia, bronquiolitis, neumonia.

Enfermedad Diarreica Aguda / Colera.

Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar.

Meningitis Meningocdccica.

Asma Bronquial.

Sindrome convulsivo.

Fiebre reumética.

Vicios de refraccion, Estrabismo, Cataratas.

Enfermedades de Transmision Sexual (Infecciébn gonocdccica, Sifilis, VIH).

Hipertension arterial.

Hipertension arterial y Hemorragias asociadas al embarazo.

Menor y Mujer Maltratados.

Diabetes Juvenil y del Adulto.
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e Lesiones preneoplasicas de cuello uterino.

e Lepra.
e Malaria.
e Dengue.

e Leishmaniasis cutanea y visceral.

e Fiebre Amarilla

DECRETO 806 DE 1998

Reglamenta la afiliacion y la prestacion de los servicios de salud contenidos en los
planes de beneficios, para el Régimen Contributivo y Subsidiado, los PAS, Planes
adicionales de salud y los PAC, Planes de Atencion Complementarios.

CNSSS ACUERDO 120 DE 1999

Reglamenta el presupuesto del Fosyga para el afio 1999, y en este aspecto cabe
destacar que en lo referente a la subcuenta de promocion de salud, incluye como
ingresos: 1) Superavit del 0.5 del régimen contributivo; 2) El impuesto social a las
municiones y explosivos y rendimientos financieros y los gastos deben referirse a
programas de promocion y prevencion: prevencion de la violencia y promocién de
la convivencia pacifica.

RESOLUCION NUMERO 412 DE 2000

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas  técnicas
y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccidon especifica y
deteccion temprana y la atencién de enfermedades de interés en salud publica,
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definidas mediante el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

RESOLUCION 3384 DE 2000

La cual modifican parcialmente las Resoluciones 412 y 1745 de 2000 y deroga la
Resolucion 1078 de 2000.

Es necesario que las administradoras de los Regimenes Contributivo y Subsidiado
cuenten con una red de prestadores que garanticen el acceso de la poblacion
afiliada. Para mantener el equilibrio econdmico en el sistema con los recursos de
la UPC General y la UPC de Promocion y Prevencion del Régimen Contributivo,
asi como la UPCS del Régimen Subsidiado, es necesario desarrollar un ajuste en
las metas inicialmente definidas para las Normas Técnicas.

Para el seguimiento y evaluacion de las actividades, procedimientos e
intervenciones de obligatorio cumplimiento y de demanda inducida, reglamentadas
mediante la Resolucion 412 de 2000, es preciso tener un desarrollo adecuado del
Sistema Integral de Informacion en Salud, que garantice la implementacion y el
registro de las actividades cumplidas por las administradoras tanto del Régimen
Contributivo como del Régimen Subsidiado.

Para garantizar el derecho a la vida y a la salud de las personas, las ARS deberan
garantizar el acceso a medicamentos no incluidos en el manual de medicamentos
adoptado a través del Acuerdo 83, de conformidad con lo establecido en el
Acuerdo 110 del CNSSS.

Las Guias de Atenciéon de enfermedades de interés en salud publica, son
documentos técnicos de referencia Uutiles para el manejo de algunas
enfermedades en el contexto Nacional. Es obligacion de todas las
Administradoras garantizar la atencién de las enfermedades y el seguimiento de
las mismas, con sujecion a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud —POS vy el
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado -POSS. Las Guias de Atencion para
Tuberculosis, Lepra, leishmaniasis y malaria, contienen elementos normativos de
obligatorio cumplimiento por las Administradoras de los regimenes contributivo y
subsidiado, en lo que se relaciona con los contenidos del POS y el POSS
respectivamente.

Las administradoras de los regimenes contributivo y subsidiado deberan disefar
estrategias de prestacion de servicios que garanticen el acceso de la poblacion
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afiliada, con oportunidad y calidad, a las actividades, procedimientos e
intervenciones contenidas en las normas técnicas y guias de atencion.

Las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud deberan suministrar a las
Administradoras del Régimen Subsidiado un listado de la Red de instituciones
Prestadoras de servicios disponible, para la realizacion de los procedimientos de
diagnéstico y tratamiento no incluidos en el POS-S de conformidad con lo
establecido en el Acuerdo 72 del CNSSS.

LEY 715 DE 2001 SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES

Dicta las normas organicas en materia de recursos y competencias para el sector
de la salud y la educacion. El Sistema General de Participaciones esta constituido
por los recursos de la Nacion.

La distribucion sectorial que hace de los recursos, es de 58.5% para educacion,
del 24,5% para salud y del 17% para proposito general. Los escasos fondos para
financiar los eventos de salud publica les distribuye asi: 40% para la poblacion por
atender, la cual hace relacion al total de la poblacion de cada entidad territorial
certificada por el DANE; el 50% por equidad, se refiere al nivel de pobreza y los
riesgos en salud publica y el 10% por eficiencia administrativa, la cual se mide con
las coberturas de vacunacion.

Segun el articulo 46 las entidades territoriales tendran a su cargo la ejecucion de
las acciones de salud publica en la promocion y prevencion dirigidas a la poblacién
de su jurisdiccion. Los distritos y municipios asumiran las acciones de promocion y
prevencion, que incluyen aquellas que hacian parte del Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado. Para los efectos del presente articulo se entiende como poblaciéon
pobre por atender, urbana y rural de cada distrito, municipio o corregimiento
departamental, la poblacién identificada como pobre por el Sistema de
Identificacion de Beneficiarios que defina el Conpes, no afiliada al régimen
contributivo o a un régimen excepcional, ni financiada con recursos de subsidios a
la demanda.

En el titulo IV de la misma Ley, sobre participacion de propdsito general que se
refiere a las competencias de otros sectores, se incluyen algunas acciones que
apuntan a la promocion de la salud, como: el mantenimiento del medio ambiente;
la practica del deporte, la recreacion y el aprovechamiento del tiempo libre; el
fomento de las artes; la seguridad y la convivencia ciudadana; el fomento del
empleo y la proteccion de los desempleados y el servicio de restaurantes
escolares, entre otros. (31)
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6.1 CONCEPTO DE FAMILIA EN EL MARCO CONSTITUCIONAL Y LEGAL DEL
SGSSS DE COLOMBIA

La Constitucion Nacional desde su articulo 5° empieza a hacer uso del término
“familia” ,dice que la familia es la institucion basica de la sociedad, lo cual es
retomado en el articulo 42, al describirla como el nucleo fundamental de la
sociedad, en el articulo 7° habla de la proteccién étnica y cultural de la nacion
colombiana y expresa que la familia "(...) se constituye por vinculos naturales o
juridicos, o por la decisién libre de un hombre y una mujer de contraer matrimonio
o por la voluntad responsable de conformarla..."

Se puede colegir que se estd encuadrando la definicibn de "constitucion de
familia” en la categoria de "familia nuclear”, y se deja de lado otras categorias y
variantes de la relacién que a partir de uniones consanguineas y/o de afinidad se
puedan generar entre las personas, y que dentro del concepto que universal y
nacionalmente de manera social se acepta como "familia" deberian tener cabida
dentro del marco constitucional y legal como, por ejemplo, el madre o padre
solterismo, la familia compuesta, la familia conjunta, etc.

La Ley 100 del 23 de diciembre de 1993, en su preambulo y en el articulo 1° utiliza
una perspectiva individualista, y a partir del libro segundo, que trata del SGSSS,
en el articulo 160, numeral 2°, hace referencia por primera vez a la familia,y afirma
gue los afiliados y beneficiarios tienen el deber de afiliarse con su familia. En el
articulo 162, sefala que el POS brindara atencion integral a la familia. Todo esto
sin antes definir qué se debe entender como "familia”, lo cual aparece por primera
vez en el articulo 163, cuando al hablar de "cobertura familiar® menciona como
parte de ella a los miembros de lo que se llamaria una familia nuclear, con lo cual
dejaria por fuera de la cobertura familiar a un niamero importante de personas, si
se tiene en cuenta el concepto de "familia” revisado desde la perspectiva de las
ciencias sociales.

El articulo 213 de la ley 100/93 en su segundo inciso expresa que el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSS) tendra en cuenta el criterio del
tamafio de la familia para fijar el pago por captacion de los afiliados al Régimen
Subsidiado, mas no define a quiénes se considerara como "miembros de la
familia". Por tanto, en principio se ha entendido este criterio como referido
exclusivamente al numero de hijos.

El decreto 1919, del 5 de agosto de 1994, emanado de la Presidencia de la
Republica y Reglamentario de la ley 100 de 1993, en su articulo 12, literal e)
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seflala como amparados por la cobertura familiar, ademas de los miembros
descritos en el articulo 163 de la ley en comento, a los hijos del cényuge,
compafero o compafera permanente que tengan las mismas condiciones del hijo
del afiliado, lo cual supera el concepto inicialmente propuesto, y se desborda adn
mas cuando en el articulo 14 de este decreto se plantea la posibilidad de afiliar a
los padres que dependan econémicamente de uno de los conyuges.

Infortunadamente, esta Ultima situacion a partir de una condicion inequitativa, ya
que para ello se hace exigible que quienes conforman la familia nuclear ostenten
la categoria de afiliados cotizantes y que sus aportes, al sumarlos y dividirlos entre
el nimero de miembros con derecho a la cobertura familiar, de que trata
inicialmente la ley, dé un promedio superior al 50% de la UPC que reconoce el
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) a las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) por cada afiliado cotizante o beneficiarios al SGSSS.

Los intentos de compensar el concepto restrictivo de "familia”, expresados en la
Constitucion Nacional y en Ley de Seguridad Social, mediante el Decreto 1919/94,
no solo han generado una situacion de inequidad en cuanto al ingreso al SGSSS,
sino que no han resuelto la posibilidad de ingreso de poblaciones como las
sefaladas en este ensayo. (32)
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7. POBLACION OBJETO

La poblacion objeto del modelo integrador de atencion en salud de primer nivel
gue vamos a disefar sera la poblacion afiliada a régimen contributivo incluyendo
sus beneficiarios y adicionales que en ocasion de este estudio sera la poblacion
de la ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana.

La interaccion de los factores bioldgicos, ambientales, de estilos de vida y
servicios de salud determinan la calidad de vida y el estado de salud de una
comunidad, asi unas condiciones favorables conllevan a que se de una poblacién
altamente productiva, al darse la proteccion de las contingencias que afectan y
menoscaban su capacidad de generacién de recursos.

7.1 DATOS GENERALES DE BUCARAMANGA

Limites. Bucaramanga, capital del departamento de Santander limita por el Norte
con el municipio de Rionegro; por el Oriente con los municipios de Matanza,
Charta y Tona; por el Sur con el municipio de Floridablanca y; por el Occidente
con el municipio de Giron.

Posicién Geografica. Bucaramanga se encuentra en una terraza inclinada de la
Cordillera Oriental a los 7 08' de latitud norte con respecto al Meridiano de Bogota
y 73° 08' de longitud al Oeste de Greenwich.

Caracteristicas generales del territorio y suelos. ElI area metropolitana
formada por Bucaramanga, Piedecuesta, Florida y Girdn esta ubicada sobre el
Valle del Rio de Oro. Se distingue en ella dos sectores de diferente conformacion
fisica: uno formado por la meseta y otro por el valle.

Sus suelos, desde el punto de vista agrologico, se pueden dividir en dos grupos:
los primeros, al no tener peligro de erosién, son propicios para el cultivo de gran
variedad de productos y el uso para la ganaderia. La otra clase de suelos tiene
una alta potencialidad erosiva; por esta razon, presenta baja fertilidad y una capa
de fertilidad superficial, en algunas situaciones casi nula.
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Climatologia y Superficie. El area municipal es de 165 kilbmetros cuadrados, su
altura sobre el nivel del mar es de 959 m y sus pisos térmicos se distribuyen en:
calido 55 kilometros cuadrados: medio 100 kilometros cuadrados y frio 10
kilbmetros cuadrados. Su temperatura media es 23°C y su precipitacion media
anual es de 1.041 mm.

Orografia. La topografia de Bucaramanga es en promedio un 15% plana, 30%
ondulada y el restante 55% es quebrada. Tres grandes cerros se destacan a lo
largo del territorio: Morro Rico, Alto de San José y El Cacique.

Hidrografia. Los rios principales son: El Rio de Oro y el Surata y las quebradas:
La flora, Tona, La Iglesia, Quebrada Seca, Cacique, El Horno, San Isidro, Las
Navas, La Rosita, Bucaramanga.

Division Politico Urbana. Articulo 107°. De la Division Urbana en Comunas. El
suelo urbano se divide en 17 comunas. Dentro de cada comuna hacen parte: los
barrios, asentamientos, urbanizaciones y otros (sectores con poblacion flotante).
Consultar plano UR1 denominado Division Urbana, tomado del Sistema de
informacion georeferenciado del Municipio de Bucaramanga el cual hace Parte
integral del presente acuerdo.

Comuna 1 Norte

Comuna 2 Nororiental

Comuna 3 San Francisco

Comuna 4 Occidental

Comuna 5 Garcia Rovira

Comuna 6 La Concordia

Comuna 7 La Ciudadela

Comuna 8 Sur Occidente

Comuna 9 La Pedregosa

Comuna 10 Provenza

Comuna 11 Sur
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Comuna 12 Cabecera Del Llano
Comuna 13 Oriental

Comuna 14 Morrorico

Comuna 15 Centro

Comuna 16 Lagos Del Cacique

Comuna 17 Mutis

Economia de Bucaramanga. Bucaramanga es una ciudad netamente comercial,
aungque existen otros renglones representativos tales como la industria del
calzado, la confeccion, la prestacion de servicios de salud, finanzas y educacion.

Un sector significativo de la economia bumanguesa es el agropecuario, cuyas
principales actividades son la agricultura, la ganaderia y la avicultura, que se
llevan a cabo en zonas aledafias de los departamentos de Santander y Cesar,
pero su administracién y comercializacion se desarrollan en la ciudad.

Desatrticulada sectorialmente, sin cadenas productivas, con productos maduros de
escaso valor agregado, incrementado por el aumento de las importaciones.
Sustentada en microempresas con altos rezagos tecnoldgicos, electronica,
informatica, biotecnologia y biomedicina entre otros. De muy baja especializacion
econdmica.

La Encuesta Nacional de Hogares, en 1,996 mostré una tasa de desempleo en
Bucaramanga y el area metropolitana, del 10.8%. Diez afios después del '93, no
se ha visto protegida la poblacién de los rezagos econdémicos del pais, con
pardlisis de la construccion a gran escala, perdida de cultivos, “estancamiento”
turistico y deterioro ambiental. Entre los afios 2,002 y 2,003 el desempleo
descendi6 de 21% a 19%, observandose un aumento de subempleados
especialmente en area metropolitana de Bucaramangal, pero en general se sigue
perdiendo capacidad laboral en las actividades formales. Este es uno de los
factores que mas afectan la dinAmica del régimen contributivo, ya que si no se da
la posibilidad de aumentar el numero de cotizantes al sistema, se disminuye la
demanda de servicios de salud, y en nuestro caso, los usuarios que pudieran estar
en el programa no lo estan y los que estan tienen que salir, por falta de capacidad
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de pago para seguir cotizando al sistema, interrumpiendo la continuidad de los
servicios que a largo plazo se reflejaria en el estado de salud de la poblacién.

Varias encuestas poblacionales en salud que indagan el aspecto del desempleo,
muestran una desocupacién que alcanzaria 25.75% en Bucaramanga (Encuesta
basal de factores de riesgo para enfermedades cronicas no trasmisibles, Proyecto
CARMEN, 2,002).

El porcentaje de personas y hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI)
y en condiciones de miseria, aumento de 27.29% a 31.01% entre 1,985 a 2,002; el
NBI por hogar en 1,985 fue del 17.60 % y en 2,002 se observa una cobertura en
salud subsidiada para el 88% de la poblacion con necesidades basicas
insatisfechas.

Aspectos socio-culturales. Santander ha visto incrementar el deterioro
progresivo de la calidad de vida por los bajos promedios de ingreso de la
poblacién y el alto de desempleo; estos llevan a pobreza, inseguridad y violencia,
incrementan la desnutricion infantil y la insastifaccion de las necesidades basicas,
favorecen la marginalidad urbana, principalmente en la poblacion rural, de
mujeres, jovenes y nifios (33).

Aspectos sociodemogréaficos.

Poblacion segun edad y sexo.

Para 2,003 la poblacién para el Departamento de Santander se estimé en
2’'038,870 habitantes, con una razén de dependencia de 0.6, (60%) y una razén de
poblacién econdmicamente activa de 0.62 (62%), partiendo del rango de 15 afios
hasta los 69.

Las mujeres son 50.4% y la razén de masculinidad se establece en 0.98. Segun
procedencia, 71% de la poblacidon se ubic6 desde 1,995 en las zonas urbanas;

La proyeccion demografica dada por el DANE a partir del censo de 1,993 para el
periodo 1,990 — 2,015, muestra un incremento de la poblacion, disminucion de las
relaciones de dependencia, de nifios por mujeres en edad fértil y aumento de la
esperanza de vida.
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Se observaria, con estas proyecciones, una disminucion paulatina en las tasa
media de crecimiento por natalidad y de tasa mortalidad para el mismo periodo. En
cuanto a las tasas de reproduccion y de las tasas globales de fecundidad también
se espera su disminucién; se espera aumentar un afio y medio la edad promedio
de fecundidad que fue de 26.8 afios en el periodo 1,990 —1,995 hasta 27.01 afios
para el periodo del 2,001 al 2,015

Fecundidad.

La fecundidad de adolescentes escolarizados Yy des-escolarizados de
Bucaramanga se documenté de los datos obtenidos para la zona oriental en la
altima encuesta nacional de demografia y salud (ENDS_95). La tasa de
fecundidad en adolescentes de 15 - 19 afios en la region oriental fue de 104 por
mil mujeres, siendo la mas alta, al compararla con el promedio nacional y con las
otras regiones del pais.

Tabla 3. Fecundidad especifica grupo de mujeres de 15 a 19afios.
Colombia, 1,995.

TASA DE FECUNDIDAD

REGION X1.000 MUJERES
NACIONAL 89
REGION ATLANTICA 95
REGION ORIENTAL 104
REGION CENTRAL 79
REGION PACIFICA 83
BOGOTA D.C. 83

Fuente ENDS-95

En cuanto a la tasa de fecundidad de la region oriental por zona urbana y rural, se
encuentra una leve diferencia (96 y 119 x 1.000 mujeres entre 15 a 19 afios).
17.8% de las adolescentes entre los 15 y 19 afios ya han estado embarazadas y
de éstas, 14% ya son madres y 3.2% estan esperando su segundo hijo.

La tasa de reproduccion bruta se situo para 2,000 en 2.8% y en 2,001 se observo
en 2.6% por mujeres en edad fértil. En la investigacion de ampliacion de cobertura
vacunal en 10 municipios que realizo la Secretaria de Salud de Santander en
2,003, se detectd una tasa de incidencia gestacional de 31.4 por mil mujeres
fértiles (mujeres embarazadas actualmente) y una tasa de fecundidad esperada
segun nacimientos observados de 94.03 por mil mujeres fértiles para acercarnos a
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esperar, en el lapso de un afo, hasta 61,675 gestaciones. En 2,002, la Situacion
de Salud en Santander, Indicadores Basicos, reporta una tasa esperada general
de fecundidad 89.2 por mil mujeres en edad fértil y segun los nacidos vivos de
73.4, que demostraria un subregistro importante de la natalidad. La media anual
de nacimientos registrados esta alrededor de los 36,200 nifios en 2,002; este
informe destaca que 0.51% de los embarazos se estan observando en menores
de 16 afos y que 6% de los nacidos vivos estan por debajo de los 2,500 gramos
de peso al nacer.

La practica sexual a temprana edad es un riesgo al que se esta sometiendo
naturalmente la sociedad moderna. Esta actividad esta evidenciada en que 58%
(dato no insesgado) de los jovenes entre 15 a 22 afios ya han tenido algun
contacto sexual, segun el estudio de Conocimientos, Actitudes y Practicas de Alto
Riesgo para Adquirir Infeccion por VIH en Bucaramanga, 2,000; ya 73% de los
adolescentes hombres tenian practicas sexuales y 47% de las mujeres,
situandose la edad promedio para ambos sexos de inicio de las relaciones
sexuales en 15 afios (33).

Tabla 4: Proporcion de relaciones sexuales actuales segun sexo, estudio de
cap respecto al riesgo de VIH en jovenes de 15 a 22 afios, Bucaramanga
2,000.

RELACIONES SEXUALES

SEXO % TOTAL (n)
Sl NO
Femenino 52.57 47.43 272
masculino 26.88 73.12 186
Total 42.14 57.86 458

Fuente: CAP para la Infeccion de VIH, escolares de Bucaramanga 2,000.

La esperanza de vida al nacer se encuentra en 71.8 afos para el periodo 2,000 —
2,005 para la poblacion general, establecida para hombres en 68.46 afios y para
las mujeres 75.3 afios en el mismo periodo. De las politicas de salud, esta
esperanza de vida al nacer deberd aumentar en dos afios y medio para el sexo
masculino y en un afio medio para la mujer y variar en 8 puntos en disminucion la
tasa mortalidad infantil.

Desplazamiento. Los cuatro municipios del area metropolitana de Bucaramanga
son las ciudades receptoras permanentemente de poblacién desplazada. La
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concentracion de poblacion desplazada en el area metropolitana y especialmente
en Bucaramanga, se explica por ser la capital Departamental, cierto posible
“anonimato”, seguridad, oportunidades de empleo, ofertas de instituciones
Nacionales y Departamentales y la cercania a las zonas de conflicto.

En Bucaramanga y su area metropolitana existen nueve asentamientos de
Poblacion desplazada. la poblacién desplazada se confunde con los residentes
pobres de los barrios populares, que agudiza el problema de atencién a poblacion
vulnerable. Los desplazamientos conllevan un impacto emocional, social y cultural
en familias y personas, problemas psicolégicos y psiquiatricos (desarraigo,
introyeccion de patrones de Vviolencia, depresion, paranoia y ansiedad,
inseguridad, inestabilidad emocional y familiar, alcoholismo, drogadiccion, etc) y
de fallas para la adaptacién e integracion social a el nuevo contexto. Esta
situacion se observa en la misma poblacion destechada debido a su condicion de
pobreza y marginalidad. (33)

Escolaridad. En 2,002 los niveles de educacion, segun la encuesta para el
programa CARMEN, en Bucaramanga, 34.65% de las personas lograron una
primaria, 50.27%, decian haber cursado algun grado de bachillerato, se encontré
ademés que 4.17% de la personas eran técnicos y 8% de la poblacion con
formacion profesional y de postgrado. En el informe de Desarrollo Humano de
CORPLAN se presenta un analfabetismo en Santander que alcanzaria 10,2%,
algo asi como 214,000 personas iletradas, siendo Bucaramanga la ciudad mas
poblada de Colombia con mayor analfabetismo y un indice de logros educativo
que desciende en los tres ultimos afio.
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8. SITUACION DE SALUD

8.1 FACTORES DE RIESGO

Ambientales (Aire, Agua, Alimentos, Infraestructura Sanitaria).

Aire. Es uno de los factores de riesgo ambiental que en el Departamento se ha
catalogado como *“alto contaminante”, especialmente del area metropolitana y
zonas en las cuales se asientan industrias areneras, ladrilleras, paneleras,
canteras y de carbon (fuente fija); las fuente méviles que emiten Co, (mondxido de
carbono) donde se cuenta el transporte automotor, colocan en condiciones
vulnerables a la comunidad. La calidad del aire para diciembre de 2,002 la CDMB
lo califico entre moderado a regular.

Agua. Santander ha sido considerado como zona endémica para Malaria,
Leishmaniasis, Enfermedad de Chagas y Dengue y ha presentado ocasionalmente
casos de Fiebre Amarilla selvatica. Todas estas enfermedades se transmiten por
“Vectores” hematdfagos entre los cuales el mas destacado es el Aedes Aegypti,
vector eficaz y muy comprometido en grandes epidemias mundiales.

Vectores de dengue y fiebre amarilla (urbana y selvatica).

En el afio 2,001, con una letalidad que alcanzé 5%, contabilizandose 56
defunciones asociadas a esta enfermedad y con 772 casos de dengue
complicado, afectando predominante la zona metropolitana y concentraciones
urbanas mayores. No hay que desconocer que esta epidemia no solo la soporto el
departamento sino la region de las Américas.

Morbilidad transmitida por vectores.

DENGUE. La incidencia de Dengue en Santander se ha presentado en forma
endémica creciente con presencia de Dengue Hemorragico. Las Provincias mas
afectadas se encuentra la de Soto, que aporta alrededor del 80% de los casos, la
mayoria de estos pertenecientes a los municipios de Bucaramanga, Floridablanca,
Girén y Piedecuesta.
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LEISHMANIASIS. En el Departamento de Santander entre 1,994 - 1,998 se
presentaron un promedio de 400 casos de Leishmaniasis cutanea y para 1,996 se
presentaron 25 casos de Leishmaniasis mucosa, que en 1,997 disminuyo a 5
casos; en 1,998 se presentaron 3 casos de Leishmaniasis mucosa y de
Leishmaniasis visceral 2 casos.

CHAGAS. En un estudio de prevalencia de la infeccion en 1,995 en Bancos de
Sangre en la ciudad de Bucaramanga, se encontré que de 33 de cada 1,000
donantes estaban infectados con chagas y la mayoria de estos provenian de
areas rurales del departamento. De 16,146 unidades de sangre, se analizaron el
88.96% para Chagas y se encontré que el 2.07% de la unidades fueron reactivas
para el tripanosoma Cruzi. La prevalencia para Bucaramanga 1.9%

Amenazas naturales.

Los riesgos por erosion y deslizamiento los tenemos en diversas areas,
especialmente en el Area Metropolitana de Bucaramanga. La presencia de
caudalosos rios, el Magdalena, Chicamocha, Suarez, Opon y el Carare, hacen que
se presenten riesgos de desbordamiento e inundaciones durante los periodos de
lluvia.

Adicionalmente, Santander esta sometido a las amenazas por las caracteristicas
del territorio; en nuestro territorio se encuentra el denominado "Nido Sismico de
Bucaramanga", que genera la mayor sismisidad continua del pais.

Relacionados con estilos de vida.

En el diagnostico de “Consumo de Sustancias Psicoactivas en Estudiantes de
Ensefianza Media Vocacional de Bucaramanga y Area Metropolitana” en 1,996,
mostrd que los muchachos estudiantes son un grupo con alto riesgo para
alcoholismo y consumo de sustancias psicoactivas; el alcohol sigue siendo lo mas
consumido y que genera mas adiccion, segun los mismos estudiados, con mas
embriaguez y rifias en la ciudad de Bucaramanga.

Consumian cigarrillo 16.8% de los estudiantes de ensefianza media y fuman
actualmente al momento del estudio de Consumo de Psicoactivos descrito,
23.97% hombres y 9.7% las mujeres. En otros estudios mas recientes, la gran
mayoria estan fumando menos de 10 cigarrillos dia, 11 a 20 cigarrillos diarios
consumen 35% de fumadores y 22% 20 cigarros o mas, estudios adelantados por
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la Secretaria de Salud, registro que se observa en la encuesta de prevalencia de
factores de riesgo para ENT.

Otros Estilos de Vida encontrados en el departamento son los relacionados con
las personas de tercera edad; que corresponden al 7.69% de la poblacién total del
departamento (156.962 personas); 130,000 personas ancianas son atendidas,
77% de estas en instituciones especiales para el anciano y 23% conforman grupos
de tercera edad, grupos comunitarios que acuden a Centros Dia, Institucion que
recibe al anciano durante el dia (en la noche el anciano esta con su familia).

Habitos y costumbres de la poblacion.

La encuesta realizada por la Secretaria de Salud Departamental en 1,994 sobre
Promocién y Educacion para la Salud encontré que:

» Los habitos inadecuados alimentarios e higiénicos ocasionan desnutricion
marcada, sobre todo en la poblacién infantil; 78.57% de la poblacion no sabe
gué es una buena alimentacion.

= Se recurre a la medicina popular para atender infecciones respiratorias, pero
64.29% de las personas no sabe cuando llevar a un nifio al médico por
infeccion respiratoria. 42.86% de los encuestados afirma no saber identificar
los signos de deshidratacion en la diarrea.

» La cura de heridas, la comunidad las realiza con insumos naturales sin control
antiséptico. No se aprecio inclinacion marcada por el cuidado de los dientes
donde 50% de la poblacién no considera importante la visita al odontologo.

= Mantiene gran parte de la poblacién conceptos tradicionales enfocados en
mitos e informaciones erradas de temas de sexualidad, reproduccion humana,
enfermedades (infecciones) de transmision sexual, VIH / SIDA, que podrian
entorpecer los impactos planeados con los planes de Promocion de la Salud y
Prevencion de la enfermedad.

= Se presenta alto consumo de bebidas alcohdlicas artesanales, fabricadas en
alambigues como el guarapo y la chicha, en la mayoria de los municipios de
nuestro departamento.
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» La recreacion basica son los juegos de azar, siempre acompafiado de bebidas
alcoholicas. Las practicas deportivas no son populares aunque se practica el
microfutbol; la gran mayoria no generan ocio y buen uso del tiempo libre y se
percibe una actitud pasiva de la poblacion frente a los procesos de
Participacion Comunitaria2.

Los cambios en habitos y costumbres para mejorar la salud, ameritan un proceso
complejo de atencion en diversas areas, que contribuyan a facilitar el cambio hacia
actitudes sanas, hacia el equilibrio de las relaciones entre individuo y su medio
ambiente natural, politico, social y cultural, para mejorar estilos y habitos que
propendan por una mejor calidad de vida.(33)

Aspectos nutricionales.

Seguimientos realizados por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica, Alimentaria
y Nutricional, SISVAN, sobre la seguridad alimentaria (disponibilidad de los
alimentos necesarios para satisfacer, no solo la demanda efectiva, sino también la
de aquella poblacién con ingresos insuficientes) entre 1,995 — 1,996 en
Bucaramanga, mostré que una familia de 5 personas, necesita de 1.14 salarios
minimos para suplir los alimentos que contenga calorias y nutrientes necesarios
para estar bien alimentados. Segun datos del SISVAN, la prevalencia de
desnutricion se situé en 1,996 en 26.58% en la poblacion infantil, definida esta
desnutricion como global.

Salud oral.

El instituto PROINAPSA de la UIS, desarrollé un diagnostico de salud oral en la
poblacion escolar en dos concentraciones oficiales del municipio de Bucaramanga
y detect6é que la caries es la molestia mas frecuente con una prevalencia de 92 a
95%. Destaco este estudio que entre 22 y 28% de la poblacion presentaba al
menos un foco infeccioso y entre 25 y 40% presentaban exodoncias, lo que indica
que el problema dental es mayor y que ocasiona alta morbilidad y mortalidad oral.

Enfermedades de transmisién sexual.

Actualmente se observa un aumento considerable de las infecciones
(enfermedades) de transmision sexual (ITS) en el departamento de Santander,
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entre las cuales se encuentran la uretritis no gonocdccica, herpes genital,
condilomatosis, sin datos exactos de su frecuencia y tendencia y la Hepatitis B, C
e infeccion por VIH / SIDA de mejor conocimiento.

En 1,999 se notificaron para VIH / SIDA 109 casos relaciéon 3,36:1 (84 hombres y
25 mujeres), de los cuales 78% estaban asintomaticos y el 22% en fase SIDA, y
tal como se habia detectado en 1,997, los modos de transmision en Santander es
sexual, 80% de los personas lo han definido asi. Respecto al comportamiento de
las ITS / VIH SIDA en Santander, es similar al pais, la infeccién por VIH /SIDA
registra un leve descenso en su presencia en 2,000, pero sigue la infeccion sin
control, cifras también que pueden indicar una baja notificacion.

Su mecanismo de transmision es por excelencia sexual, donde 82% de los casos
asi se les ha determinado y a 12% estdn aun sin definir este mecanismo de
infeccion.

Violencia intrafamiliar.

Conductas mal tratantes de las cuales excluye el descuido, desinterés vy
abandono, e incluye solamente aquellas que dejan lesiones visibles y observables,
el mal trato verbal, psicoldgico y la omisién. Se concibe el mal trato a aquel que
se produce en el hogar y escuela, se desconoce el producido por el adulto contra
el menor de edad. Se condiciona a la violencia y al mal trato a factores genéticos,
fisicos y racionales, al azar (de malas) en unos pocos y “extrafios personajes”
como enfermos y locos.

En 1.998 se trabaj0 en la implementacién del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Maltrato Infantil, el cual comenzo a funcionar en el municipio de
Bucaramanga en enero de 1,999. En los 9 primeros meses de 1,998 se
atendieron 247 personas victimas de mal trato, en las cuales 61.3% fue por mal
trato infantil, 10.5% mal trato conyugal y 28.3% mal trato por otros familiares.
Santander es el segundo departamento violento del pais y su segunda causa de
muerte en los 6 afos ultimos fue el homicidio.

No solo la violencia, desde lo cuantitativo, se convierte en un problema, no solo de
convivencia sino que afecta la salud publica. En el departamento existen graves
implicaciones en términos de tension, estrés psicosocial, miedo, inseguridad,
farmaco-dependencia y alcoholismo que se convierten en factores predisponentes
a la agresion. (33)
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8.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Tabla 5. Morbilidad por consulta externa en Santander- 1995.

Veinte primeras causas.

COD_DIA_999 NOM_DIA 999 NRO CASOS
ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS

521 DUROS 8401

009 INFECCION INTESTINAL MAL DEFINIDA 4153

401 HIPERTENSION ESENCIAL 2902
PARASITOSIS INSTESTINAL; SIN OTRA

129 ESPECIFICACION 2898
INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS SUPERIORES DE

465 LOCALIZACION MULTIPLE O NO ESPECIFICADA 2866
OTROS TRASTORNOS DE LA URETRA'Y DEL

599 APARATO URINARIO 2654

487 INFLUENZA 2213
ENFERMEDADES DE LA PULPAY DE LOS

522 TEJIDOS PERIAPICALES 2129
OTITIS MEDIA SUPURATIVA'Y LA NO

382 ESPECIFICADA 2006
INFECCIONES VIRICAS EN AFECCIONES
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE Y DE SITIO NO

079 ESPECIFICADO 1658
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL CUELLO

616 UTERINO; DE LA VAGINA' Y DE LA VULVA 1527

463 AMIGDALITIS AGUDA 1516

493 ASMA 1325

682 OTRAS CELULITIS Y ABSCESOS 1252
OTRAS AFECCIONES DE LOS DIENTES Y DE SUS

525 EXTRUCTURAS DE SOSTEN 1204
OTROS TRASTORNOS DEL DORSO Y EL NO

724 ESPECIFICADO 1183

873 OTRA HERIDA DE LA CABEZA 1161
TRASTORNOS DE LA MENSTRUACION Y OTRAS
HEMORRAGIAS ANORMALES DE LOS ORGANOS

626 GENITALES FEMENINOS 1130

692 DERMATITIS POR CONTACTO Y OTRO ECZEMA 1082
OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO

519 RESPIRATORIO 1070

Fuente: Situacion de Salud Bucaramanga 2003, Secretaria de Salud y Ambiente, Oficina de

Epidemiologia
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Tabla 6. Primeras causas de consulta externa todas las edades
Bucaramanga 2002.

ORDEN DESCRIPCION TOTAL
1 Enfermedades del Sistema Respiratorio 27434
2 Enfermedades del Sistema Circulatorio 20534
3 Enfermedades del Sistema Gastrointestinal 17759
4 Enfermedades del Tejido Dentario 18706
5 Enfermedades del Sistema Genitourinario 12143
6 Enfermedades de la piel y el tejido celular 8130
subcutaneo
7 Enfermedades Endocrinas y Metabdlicas 6912
8 Control de Embarazo Normal 4724
9 Enfermedades del Sistema Osteomuscular 3963
10 Control del Nifio Sano y del Lactante 3255
Resto de Causas 5249
TOTAL 128809

Fuente: Situacion de Salud Bucaramanga 2003, Secretaria de Salud y Ambiente, Oficina de
Epidemiologia

Las infecciones respiratorias y gastrointestinales agudas contindan siendo las
principales causas de morbilidad general lo cual podria indicar que los programas
preventivos necesitan reforzar la dinamica de educacion. Como segundo gran
grupo de causas de morbilidad en este servicio se encuentra la enfermedad
cardiovascular dada basicamente por Hipertension Arterial, que paso del tercer al
segundo lugar, esto se explica porque la educacién para le cambio de habitos
(alimenticios, sedentarismo entre otros) en personas mayores es dificil, a nivel de
promocién y prevencion el impacto en este grupo es muy bajo porque se trata de
enfermedades de gran prevalencia.

Comparando los cuadros de 1995 y 2002 vemos el impacto positivo que han
tenido los programas de promocion y prevencion ya que se han incluido entre las
principales causas de consulta el control de embarazo normal (8 lugar) y control
del nifio sano y del lactante (10 lugar).

Estos resultados muestran que los programas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad tienen un impacto favorable en la poblacion que se
refleja en los indicadores de morbi mortalidad. En este punto han sido de vital
importancia los lineamientos impartidos por el ministerio de salud mediante la
exigencia del cumplimiento de las actividades de promocién y prevencion.
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Mortalidad.

Tabla 7. Mortalidad por ocurrencia en Santander-1997. Veinte primeras
causas.

No.
CAUSA DESCRIPCION CASOS
121 INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 984
X95 AGRES DISP OTR ARMAS FUEG Y NO ESPECIFIC 643
150 INSUFICIENCIA CARDIACA 295
167 OTRAS ENFERM CEREBROVASCULARES 256
E14 DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA 226
111 ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA 213
Cil6 TUMOR MALIG ESTOMAGO 207
Ja4 OTRAS ENFERM PULMONARES OBSTRUC CRONICAS 202
R99 OTR CAUS Y MAL DEFIN Y NO ESPECIF MORTAL 178
R98 MUERTE SIN ASISTENCIA 172
125 ENFERM ISQUEMICA CRONICA DEL CORAZON 166
J18 NEUMONIA ORGANISMO NO ESPECIFICADO 162
161 HEMORRAGIA INTRAENCEFALICA 154
K74 FIBROSIS Y CIRROSIS DEL HIGADO 152
X59 EXPOSICION A FACTORES NO ESPECIFICADOS 146
R96 OTRAS MUERTES SUBITAS CAUSA DESCONOCIDA 133
V99 ACCIDENTE DE TRANSPORTE NO ESPECIFICADO 133
Ell DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE 114
Y34 EVENTO NO ESPECIFIC INTENCION NO DETERM 111
163 INFARTO CEREBRAL 107

Fuente: Situacion de Salud Bucaramanga 2003, Secretaria de Salud y Ambiente, Oficina de
Epidemiologia

Tabla 8. Veinte primeras causas de Mortalidad segun CIE-10. Santander 2002.

20 Primeras causas de Mortalidad segin CIE-10
Santander 2002

No.|CAUS RS [Certificad ode Defuncidn) TOTEL
1 |HPERTENS IOMESENCIAL (PRIMARK) 240
2 |HERIDAFOR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGD At
3 [INFARTO AGUDODEL MIOCARDD 305
4 [ATERDSCLEROSIS 78
5 [INDETERMIMNADA 70
G [INSUFCIENCIA CARDIBC ACONGES TR MO DETERMWNADA 246
7 [DIMBETESMELLTUS, NO ESPECIFICADA 246
2 |EMFERMEDAD P ULWOHAR OB STRUCT b4 CROMICA NO DETERMNADA 245
0 [NERAONLY 162
10 |CIRROS IS 144
11 |DIBBETES MELLTUS MO INSULINO DEFENDIENTE 145
12 |[CARCHNOMA M STU DE LA CAVDAD GASTRICA NO DETERMINADA 144
13 |PREMATUREZ o2
14 |CARCHNOMA IM STU DE LA PROSTATA a2
16 |[CARDIOP AT DILATADA Ta
16 [CARCHNOMA IM STU DE LA hiAhA T
17 |[CARCHNOMA IM STU DEL CUELLD UTERING a8
12 |5IDA 62
19 |EMFERMEDAD CEREBRD W3 CULAR TROMBOT ICA 58
20 [CARCHOMA IM SMU DEL HIGADD 56

Fuente: (Ficdiun de Bridendologin, Secyebon de Saind Devorinantnl, Catificados de Defimcdn DANE
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Comparando las causas de mortalidad en Bucaramanga entre 1997 y 2002 vemos
gue las enfermedades cardiovasculares aumentaron en frecuencia en el afio 2002,
esto es consecuencia de la poca importancia que se le daba a la promocion y
prevencion y a que son enfermedades de larga data e incurables, pero es de
esperarse que con las medidas que se estan tomando actualmente de
sensibilizacion de la poblacion sobre la importancia de llevar estilos de vida
saludable, esta causa de mortalidad disminuya considerablemente en frecuencia
en el mediano plazo.

Es significativo el niumero de nuevas causas de mortalidad por enfermedades
cancerigenas, que son consecuencia de los mismos factores anteriormente
mencionados para las enfermedades cardiovasculares.

Analizando la evolucion de los indicadores epidemiol6gicos podemos concluir que
la efectividad de los servicios de salud ha sido deficiente en las actividades de
deteccion precoz como para el cancer, ademads de aumentar los casos de
enfermedades cardiovasculares en lugar de disminuir en el 2002. Una de las
principales causas de esta situacion es la falta de conciencia en todos los actores
del sistema de salud; el gobierno, las instituciones de salud, los profesionales de la
salud, las familias y la comunidad respecto a la importancia de la promocion y
prevencion.

No podemos desconocer que se ha hecho avances en este campo en cuanto a la
normatividad pero aun falta mucho en la parte de control y auditoria haciendo que
esta no se cumpla a cabalidad. Por parte de las instituciones prestadoras y
administradoras de salud, no invierten los recursos necesarios para prestar
servicios adecuados por el afdn de lucrarse, utilizando estrategias como la
integracion vertical o la mal llamada contencion de costos basada en la negacion
de servicios. En cuanto a los profesionales de la salud aun la gran mayoria tiene
formacion biomédica aunque actualmente las universidades e instituciones de
formacion estan tratando de dar un enfoque preventivo a los estudiantes.

Y el actor mas dificil de manejar en el sistema es la comunidad ya que los estilos
de vida poco saludables se encuentran muy arraigados, ademas de las
circunstancias sociales de desempleo, desplazamiento por violencia, baja calidad
de vida, entre otros no favorece el desarrollo saludable de las personas.
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Tabla 9. Primeras causas de morbilidad consulta externa grupos etareos
Bucaramanga 2002.

<1 - 5-14 15-44
ANO 1-4 ANOS ANOS ANOS 45-59

ANOS 60 Y MAS

CAUSA

No.

o o
z z

No.
No.

o
Z

Orden
Orden
Orden
Orden
Orden

=

3190 1 3882 1 675 1 684

=

Inf. Respiratorias 2527 1 3.19
Agudas 9
Bronquitis Aguda 724 3 708
Enf. Piel y Tej. Cel. 699 4 628
Subcu

Enteritis y Enf. 190 5 197 2 3415 3 2.064 999 478
Diarreicas 2

Enf. Tej. Duros 134 3 4014 2 11.372 1.516 460
Dientes 4
Virosis 38 171
Deficiencias 35 67
Nutricionales

Infeccion Urinaria 19 8 178 8 318 7 1336 365 427
Enf. Organos 3308 402

Genitales

Diabetes Mellitas 697 1078
Hipertensién 3928 9545
Arterial

Otitis Media Aguda 175 9

Parasitismo 342 6

Intestinal

Lumbago 309 559
Enf. De Ojos y 646

Anexos

Gastritis Aguda 404

Est. Climatérico 324

Femenino

Hiperlipidemia 272

Mixta

Hiperplasia 656
Prostatica

417 5
79 4 737

o 01

219 8

~N O
O N

Fuente: Situacion de Salud Bucaramanga 2003, Secretaria de Salud y Ambiente, Oficina de
Epidemiologia

Durante el afio 2002 el patrén de diagnosticos mas frecuentes por el servicio de
Consulta Externa muestra que las infecciones respiratorias y gastrointestinales
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agudas continban siendo las principales causas de morbilidad general
especialmente en los menores de un afio lo cual podria indicar que con estos
programas preventivos no se esta cubriendo a la poblacién mas susceptible o que
necesita reforzarse la dindmica de educacion a los padres. Como segundo gran
grupo de causas de morbilidad en este servicio se encuentra la enfermedad
cardiovascular dada basicamente por Hipertension Arterial, mas comun en los
mayores de 60 afios y también se observan casos en los adultos de 45 a 59 afos;
este dato se observa también para Diabetes [ellitas. Las enfermedades de los
organos genitales y las infecciones urinarias, son muy frecuentes el los grupos de
15 a 44 afios reflejando la necesidad del fomento de las consultas preventivas en
este grupo de edad.

8.3 EFECTIVIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Capacidad institucional y administrativa en salud. En Santander se cuenta
con 316 IPSes publicas departamentales y 127 IPSes privadas, las cuales, segun
los niveles de complejidad de atencion se distribuyen asi: 69.3% son de nivel |,
1,58% son del nivel Il, en el nivel Il estan 0.23% y 28.67% se clasifican del sector
privado.

Tabla 10. Poblacion de Bucaramanga y su area metropolitana con afiliacion
al sistema de seguridad social en salud. 2003

Total
Poblacion Poblacion Poblacion Cobertura
Poblacion Afiliada al Afiliada con Total en
DANE Régimen Régimen Seguridad Seguridad
Municipio 2002 Subsidiado % Contributivo %  Social Social (%)
BUCARAMANGA 549.263 74.423 14 392.465 71 466.888 85
FLORIDABLANCA 243.568 27.336 11 76.283 31 103.619 42,5
GIRON 111.406 19.210 17 33.049 30 52.259 46,9
PIEDECUESTA 98.366 13.212 13 30.247 31 43.459 44,2
TOTAL 1.002.603 134.181 13 532.044 53 666.225 67

Fuente: Sistemas de Informacion en Salud - Secretaria de Salud de Santander, Agosto 2002.

Con respecto a la cobertura de los servicios de salud, observamos que existe un
53% de la poblacién de Bucaramanga y area Metropolitana afiliada al régimen
contributivo y 13% al Régimen Subsidiado, lo que nos indica que el 34% de la
poblacion no esta afiliada a ninglin régimen y acceden a los servicios de salud
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mediante recursos de subsidio a la oferta a través de la red publica y privada con
contratos con las secretarias de salud departamental y municipales.

En Bucaramanga y el area metropolitana, existen 18 EPS y 212 IPS, donde las
dos IPS mas grandes son FOSCAL y SERVIR, las cuales tienen asignado el
46.30 % del total de la poblacion del régimen contributivo; el 17.92% estan en la
FOSCAL con 92.000 usuarios y el 28.38 % en SERVIR, con 150.000 usuarios y
el 53.70% lo tienen el resto de las 210 IPS.

La IPS SERVIR fue creada con el fin de unificar los criterios de contratacion para
con las EPS, pero con el tiempo se modifico su mision convirtiendose en un
intermediario, es decir no agrega valor, sino que por el contrario, quita valor, pues
demanda gastos de funcionamiento y busca generar utilidades disminuyendo aun
mas el dinero que se dedica a prestar servicios de salud, ademéas de convertirse
en un oligopolio que limita las posibilidades de ejercer el derecho a la libertad de
escogencia de IPS.

La FOSCAL, es una fundacién, que nacio inicialmente para prestar servicios de
salud de tipo oftalmolégico (FOS), pero que en el transcurso del tiempo hace
cerca de 15 afios vio la necesidad de incursionar en todas las disciplinas de la
salud (CAL). Su crecimiento fue vertiginoso y por lo tanto un poco desordenado,
pero se ha convertido en un polo de desarrollo de la salud en el oriente
colombiano, gracias a su naturaleza juridica que le permite captar recursos
provenientes de donaciones, pues los resultados operacionales solamente le
permiten funcionar, ante los escasisimos margenes de utilidad del sector.
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9. DESCRIPCION DEL MODELO

La busqueda permanente de caminos conducentes a tener una poblacién
saludable, que sea el motor de una economia y por lo tanto una sociedad
desarrollada, se ha tratado de alcanzar con diferentes estrategias, sin lograrlo,
razon por la cual proponemos la adopcion de un modelo de atencion en salud con
un enfoque biopsicosocial, que integre todas las actividades de promocion,
recuperacion y mantenimiento de la salud que se le realicen al individuo y a su
nacleo familiar. Este modelo integrador de atencion en salud, sera disefiado para
instituciones ambulatorias de baja complejidad, se basara en la medicina familiar.

Cada familia sera atendida por un grupo multidisciplinario, compuesto por un
meédico especialista en medicina familiar, un medico general, una enfermera
profesional, una trabajadora social y una psicéloga, todos con entrenamiento
especifico en salud familiar; el cual sera liderado por el médico coordinador, grupo
gue sera encargado de velar y mantener la salud de esa familia. Este Grupo sera
reconocido tanto por el individuo como por la familia, como un apoyo, una guia,
un solucionador de cualquier clase de problema de salud que afecte su estado
biopsicosocial. La salud familiar se construira diariamente como un proceso
dinamico y continuo, dado entre la familia y su grupo multidisciplinario, basados en
la ética y confianza mutua.

El medico de familia y su equipo tendran a cargo un numero determinado de
familias que atendera de manera integral, es decir con un enfoque biopsicosocial,
donde interviene el individuo, la familia y la comunidad. En el momento que el
individuo ingrese en la base de datos de la institucidn, iniciara todo el proceso de
incorporacion al modelo de atencion, este sera asignado junto con su familia, a un
grupo multidisciplinario, el cual se encargara de programar una serie de
actividades.

La primera incluye la visita domiciliaria, hecha por una trabajadora social, la cual
diligenciara la Tarjeta Familiar, instrumento que recopila informacién del usuario y
su familia, identificando factores de riesgo y factores protectores; datos que seran
utilizados en la segunda intervencion, que sera realizada por la psicéloga, la cual
junto con la informacién obtenida, y la aplicacion de otros instrumentos, como el
familiograma, el ecomapa y el apgar familiar, a cada uno de los miembros de la
familia, podra diagnosticar las disfunciones familiares, describir las relaciones
intrafamiliares y las relaciones del grupo familiar con la comunidad. En el
momento que el usuario necesite la atencion de urgencias o de consulta externa,
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antes de la primera visita domiciliaria, serd atendido con la apertura de la historia
clinica y se le brindaran los servicios que requiera, sin afectar el proceso de
caracterizacion familiar.

La informacién obtenida sera utilizada por el grupo multidisciplinario, quien
elaborara un plan de intervencion a cada individuo y su familia, segun grupo
etareo y factores de riesgo, asignandolos a los diferentes programas de salud,
entre los que tenemos de promocion y prevencion y los programas para problemas
psicosociales. Toda esta informacion sera reportada en la historia clinica del
usuario en la seccion de salud familiar.

El inicio de la parte asistencial de la familia dentro del programa, se hara con una
jornada de salud familiar, en la cual se invita a todos los miembros de la familia,
con el animo de prestarles la mayor cantidad de servicios durante esta jornada,
entre los que tenemos la consulta medica, consulta de odontologia, tamizaje de
agudeza visual, citologia, crecimiento y desarrollo y talleres de habitos sanos.

El paciente continuara con el desarrollo de las actividades de su plan de salud, las
cuales seran monitorizadas por su grupo multidisciplinario y estaran en continua
evaluacion.

El grupo acompafiara al paciente en todo el proceso de atencién en salud, a través
de los diferentes niveles de complejidad, mediante un sistema de informacién de
referencia y contrarreferencia, que permitira al grupo multidisciplinario, mantenerse
informado sobre las novedades que se presenten cuando el individuo sea atendido
por especialistas, en urgencias, sea hospitalizado o se le haya practicado una
cirugia, con el fin de darle continuidad a la atencion, ayudando a que su
recuperacion sea pronta, reforzando habitos sanos y cuidados que debe tener,
para evitar complicaciones. Actividades donde debe intervenir la familia, tanto en
la planeacion como en la ejecucion.

Se tendran unos servicios de apoyo, lo cual incluye un odontélogo, nutricionista,
auxiliar de enfermeria, servicio de farmacia, laboratorio clinico e imagenes
diagnosticas, y las especialidades de Pediatria, Ginecologia y Medicina Internista,
quienes recibiran capacitacién en el modelo.

Cuando un paciente sea remitido y por lo tanto se genere contrarreferencia, esta
debe ser enviada al coordinador del grupo multidisciplinario, durante las siguientes
veinticuatro horas de haberse prestado el servicio, con el objetivo de conocer las
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actividades que han realizado en niveles superiores facilitando la continuidad de la
atencion integral del paciente.

9.1 FACILITADORES PARA LA IMPLEMENTACION DEL MODELO

La puesta en marcha del modelo de atencion integrador, tiene un apoyo en la
concepcion de la ley 100 en cuanto a cobertura de todo el nacleo familiar, esto se
concreta con las actividades de promocion y prevencién ordenadas en la
resolucion 412 y 3384; también se apoya en el decreto 2759 de 1991, que
reglamenta el régimen de referencia y contrarreferencia. Estas medidas, junto con
la necesidad de la poblacién, que por el conocimiento que ha adquirido sobre sus
derechos, exige tener un modelo que se responsabilice de su salud y la acomparie
en todos los niveles del sistema; dan acogida a nuevas formas de prestacion de
servicios que ofrezcan una atencion en salud integrada y maneje un concepto
biopsicosocial del individuo.

Otro punto a favor en la implementacion del modelo integrador es la orientacién
que se esta dando en la formacion académica de los profesionales de la salud,
donde se trata de ver al ser humano integrado con su entorno.

El enfoque biopsicosocial del sistema producira a largo plazo un mejoramiento en
los indicadores de salud y por consiguiente en la calidad de vida de los usuarios
afiliados.

Barreras para la implementacién del modelo

1. El modelo administrativo incluye la existencia de varios administradores (EPS),
lo cual es ineficiente, diluyendo los recursos entre muchos administradores, sin
afectar los margenes de rentabilidad que las EPS privadas exigen, después de
fuertes inversiones en infraestructura, recurso humano, lo cual sugiere que se
invierte menos dineros en el mantenimiento de la salud de los afiliados y en
detrimento de las IPS, quienes también invierten en infraestructura. Ahora bien
las EPS ejercen posicion dominante en el momento de la contratacion,
presentandose fuertes atropellos en esta materia, ante un Estado impéavido o
tal vez con conflictos de intereses por lo gobernantes de turno. Actualmente la
mayoria de las IPS que han logrado mantenerse activas, lo han hecho porque
hacen parte de una red de integracion vertical que les asegura un mercado de
usuarios. Las que se encuentran por fuera de estas organizaciones no tienen

140



poder de negociacién en cuanto a tarifas, formas de contratacion, etc. Ya que
estas condiciones son impuestas por las aseguradoras.

Falta de continuidad en la prestacion del servicio por una misma IPS, no
permitiendo medir el impacto del programa en los indicadores de salud y
afectando negativamente la situacion financiera de las IPS, ya que la inversion
en promocion y prevencion al inicio del programa es alta, recuperable a largo
plazo.

Vision a corto plazo de las EPS en cuanto a que un primer nivel eficiente
disminuye costos en los niveles de atencion de mayor complejidad.

Integracion vertical, concebida de manera distorsionada ya que las EPS crean
IPS propias con el animo de disminuir costos utilizando mecanismos como
negacion de servicios, manipulacion de tarifas, imposicion de politicas de
prestacion de los servicios. La permanencia de los usuarios en el sistema
depende de su situacién laboral y econdémica, que actualmente es muy
inestable. La informacion vertical también afecta la objetividad del proceso de
auditoria permitiendo, en ocasiones la prestacion de servicios de mala calidad.

La formacion académica de los profesionales de la salud en Colombia tiene un
enfoque biomédico, aunque ya se vislumbran cambios a nivel de pregrado y
posgrado, especialmente en el area de la medicina.

Falta de cultura de prevencion de la enfermedad entre los usuarios.

Implementacion costosa debido al alto nivel del recurso humano que se
requiere.

Aparente aumento de costos por incremento en la deteccidon temprana de
casos de enfermedades de alto costo.

9.2 COMO DISMINUIR EL IMPACTO DE BARRERAS

1. Promocionar la reforma de la ley 100 en cuanto al aspecto administrativo y

limitar la existencia de las entidades administradoras a maximo 3, que tengan
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circunscripcion territorial con presupuesto definido. Esto con el fin de disminuir
los costos de la intermediacion que4 se tiene actualmente.

Clasificar a las familias segun la estabilidad en las EPS, segun factores de
empleabilidad de acuerdo a criterios como: numero de cotizantes, tipo de
contrato, nivel escolar, tipo de empleo, antigiedad en el sistema y/o su
comportamiento de continuidad, antigiiedad de residencia, propiedad de
vivienda.

Familias estables: son las familias que tiene mas de un cotizante, con contratos
a termino definido o indefinido, nivel escolar profesional, mano de obra
calificada, continuidad en el sistema de mas de 100 semanas de cotizacion,
antigiiedad de residencia de mas de un afio, vivienda propia.

Familias con riesgo: un cotizante en la familia, tipo de contrato a termino
definido menor de un afio o prestacion de servicios, nivel escolar hasta
secundaria, mano de obra no calificada, continuidad en el sistema entre 26 y
100 semanas de cotizacion, antigiiedad de residencia entre seis meses y un
ano, vivienda arrendada.

Familias inestables: un cotizante en la familia, tipo de contrato temporal, nivel
escolar hasta primaria, mano de obra no calificada, continuidad en el sistema
menos de 26 semanas de cotizacion, antigiiedad de residencia menos de seis
meses, vivienda arrendada.

De acuerdo a esta clasificacion podemos identificar a las familias que
probablemente permaneceran mayor tiempo en los programas, afectando
directamente en el impacto de salud que se lograria en la poblacion.

Otra estrategia para subsanar la falta de continuidad en la prestacion de los
servicios seria asegurar la contratacion con servicios de calidad que mantengan
satisfecho al usuario y a la EPS.

3. Concientizar a las EPS de los beneficios del modelo y demostrar

estadisticamente la disminucién de costos a través de un primer nivel
resolutivo.
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4. Comprar acciones en las EPS para asegurar la participacion en el negocio o
convertirse en una IPS que preste servicios a una EPS exclusivamente.

5. Capacitar al grupo en medicina familiar.

6. Iniciar sensibilizacion en habitos saludables al 100% de las maternas y nifios,
sin descuidar los otros grupos.

7. Reubicacion de los profesionales y redistribucion de funciones. Con respecto
al Recurso Humano, se iniciara verificando la ubicaciéon y los roles
profesionales que estan desempefiando en el sistema los médicos
especializados en medicina familiar, y los que estan trabajando como médicos
generales se les invitara a que participen en el programa remunerandolos
como especialistas que son.

8. Mediante la elaboracion de indicadores de efectividad, para demostrar a las
aseguradores que el costo de las actividades que se realizan por deteccion
temprana, mediante la demanda inducida, es mucho menor que el de
encontrar a la poblacion con enfermedades complicadas que generan excesivo
gasto al tratarlas en los niveles de mayor complejidad. Otra estrategia seria
realizar un analisis comparativo entre el costo de la atencion por deteccion
precoz y el costo de la atencién de la enfermedad.

9.3 IDENTIFICACION DE NECESIDADES

La identificaciébn de necesidades se realizara en dos niveles, inicialmente a nivel
general se utilizara el perfil epidemiologico de la poblacion del municipio
proporcionado por el ente de salud local, donde se identificara la morbi mortalidad
de dicha poblacion.

A nivel particular, se identificaran las necesidades de la poblacién objeto del
programa, mediante la aplicacion de diferentes instrumentos como la tarjeta
familiar, familiograma, ecomapa, APGAR familiar, los cuales nos evidencian los
factores de riesgo, factores protectores, disfunciones y relaciones intrafamiliares
gue tenga el grupo familiar.
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Luego de la tabulacién y andlisis de la informacion se define el plan de accion a
seguir con cada grupo familiar segun los factores de riesgo que logren
identificarse, sin embargo se realizara seguimiento con el fin de mantener
actualizada la informacién para que las actividades desarrolladas sean pertinentes
y optimizar el uso de los recursos.

9.4 ALCANCE DEL MODELO DE SALUD FAMILIAR

La busqueda de un modelo de salud mas universal, solidario y eficiente hizo que
se estableciera una relacibn competitiva entre agentes publicos y privados.

El modelo propuesto de atencion integral del nivel basico para el régimen
contributivo debe ser eficiente y oportuno a fin de que sirva de puerta de entrada al
Sistema de Salud, a través de un equipo operativo coordinado por el Médico
Familiar, relacionado y ejecutado a través del plan Obligatorio de Salud (POS) el
cual ampara un grupo definido de patologias con los siguientes servicios:

Servicios ambulatorios:

Consulta externa.

= Medicina General.

» Medicina Especializada: Pediatria, Ginecologia y Medicina Interna.

» Psicologia.

= Nutricion.

= Apoyo Diagnostico de primero completo y segundo nivel parcial.

=  Suministro de medicamentos esenciales.
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= Promocion y prevencion.

La ley 100 de 1993, en su articulo 152 regula el servicio publico de salud y crea
condiciones de acceso a los servicios de educacién, informacion y fomento de la
salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién. Para
lo cual se apoya en la salud familiar, ya que busca identificar problemas de salud e
intervenir las causas.

Es el especialista médico familiar o médico general entrenado en medicina
familiar, quien realiza Atencién Primaria de alta calidad prestando cuidados
integrales de salud desde una perspectiva biopsicosocial al individuo, familia y
comunidad. El medico actuara como el interlocutor valido del sistema sanitario
ante el individuo y la comunidad, capaz de traducir las necesidades de salud al
lenguaje cotidiano facilitando el autocuidado y mantenimiento.

Este modelo esta disefiado para el nivel de baja complejidad, el cual se relaciona
con los niveles superiores por medio de un sistema de referencia y
contrarreferencia, que sigue y apoya al paciente durante la prestacion de los
servicios en los niveles de mayor complejidad, dando continuidad en la atencion
de la salud. Por otra parte, el modelo con un enfoque biopsicosocial, busca
integrar a la familia y su entorno en todo el proceso de recuperacion y
mantenimiento de la salud del paciente

Metas a mediano y largo plazo:

= Aumento de estandares de productividad de la poblacién, reflejado en bajos
indices de incapacidad laboral.

= A largo plazo disminucion de costos en niveles superiores de atencion y
racionalizacién de recursos al lograr alta resolucion de patologias en el primer
nivel de complejidad.

= Alto grado de satisfaccion del usuario con la EPS e IPS.

= Disminucion de costos asistenciales por concepto de ayudas diagnoésticas y de
apoyo terapéutico, debido al seguimiento continuo de la familia a través de los
diferentes niveles de atencion, disminuyendo la repeticion de examenes.
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» Se involucra al usuario en el cuidado de su propia salud. El paciente adquiere
conocimientos y habilidades para controlar su enfermedad y volverse
autosuficiente en el manejo diario de esta.

» Los pacientes mejoran su estilo de vida previniendo el efecto de los factores de
riesgo.

= Mantener una poblacion sana, que implica costos de mantenimiento de salud
bajos a largo plazo.

= Deteccion de enfermedades en estados incipientes o subclinicos, que siempre
significan menores costos de sus tratamientos, debido a que no hay
complicaciones o0 mayores zonas afectadas que implican mayores gastos.

* Imagen positiva de la institucion frente a la poblacion, el sistema y la sociedad.

9.5 DESARROLLO DEL MODELO

El modelo de atencion se ha desarrollado en diferentes etapas con el fin de
facilitar la descripcion y organizacion de las actividades.

Etapa 1: Ingreso del paciente al modelo integrador de atencion.

El paciente estara inscrito en el modelo, desde el momento que ingrese a la base
de datos junto con su grupo familiar. Los miembros de la familia que no
pertenezcan a la EPS, recibiran del modelo Unicamente las sesiones educativas y
con respecto a las actividades asistenciales, se le direccionara hacia su entidad
aseguradora.

Si el usuario solicita atencion medica u odontologica antes de que inicie con las
actividades del modelo, se atendera el paciente, abriendo la historia clinica vy
prestandole los servicios que necesite. La historia se complementara con la
caracterizacion familiar cuando le corresponda dicho proceso.
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Etapa 2: asignacion del grupo familiar.

Las familias estardn a cargo del grupo multidisciplinario liderado por el médico
familiar y a su vez contara con el apoyo directo de una auxiliar de enfermeria, de
un ginecologo, un pediatra, un internista, una nutricionista, un farmacéutico y un
odontdlogo, en razon a que con este equipo se resuelve cerca del 90% de las
necesidades de salud de la comunidad

La asignacion de las familias a los diferentes grupos interdisciplinarios se hara de
manera equitativa teniendo en cuenta el nimero de personas que permita atender
la capacidad operativa del grupo de salud, por lo que el niumero de familias
asignadas, puede variar dependiendo del tamafo de las mismas.

Si la familia en un momento dado, no hace empatia con los miembros del grupo
multidisciplinarlo, tendra el derecho de solicitar cambio, siempre y cuando sea
justificado por escrito, en el formato elaborado para tal fin. (Ver anexo 2. Formato
De Cambio De Grupo Multidisciplinario)

Etapa 3: Caracterizacion de la familia.

El primer contacto de la familia con el programa sera a través de una visita
domiciliaria, hecha por la trabajadora social capacitada en el modelo, que
diligenciara la TARJETA FAMILIAR y asignara citas concertadas, con cada uno de
los miembros de la familia mayores de 5 afios, con la psicdloga.

La psicOloga, utilizara la informacién que se colecto en la Tarjeta Familiar y la
complementara aplicando los instrumentos del familiograma, el ecomapa y el
APGAR del grupo familiar, cuyos resultados permiten identificar la composicion
familiar, recursos, relaciones intrafamiliares, disfunciones y su entorno familiar,
ubicandolos dentro del ciclo vital familiar correspondiente e identificando los
factores de riesgo propios.

La informacién obtenida serd ingresada por un digitador a un software, que
permita caracterizar al nucleo familiar completo, el analisis de esta informacion lo
realizara el grupo multidisciplinario correspondiente, en reuniones semanales,
donde se tomaran decisiones a cerca de las intervenciones a realizar. Segun los
factores de riesgo y factores protectores identificados, el grupo multidisciplinario
elaborara el plan anual de salud para la familia con tiempos definidos para la
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ejecucion. Luego de definido el plan se contactara la familia para concertar una
cita para que asistan a una jornada de salud familiar en la IPS. En la historia
clinica de cada uno de los miembros de la familia se anexara la caracterizacion y
el plan de salud familiar.

Etapa 4: Jornada de salud familiar.

En la cita asignada para la jornada de salud familiar, el grupo multidisciplinario se
presentara siguiendo las instrucciones del manual de induccién del programa, ante
la familia con el objetivo de sensibilizarlos, conocerlos y explicarles en que
consiste éste, cuales son las politicas, los beneficios a los que tendran derecho y
los compromisos que adquiriran con el programa. Se carnetizaran y se llevaran a
cabo consultas a cada miembro de la familia, donde se haréa la apertura de historia
clinica y se hara un diagndstico inicial y definir tratamiento para recuperacion o
mantenimiento de la salud.

Las consultas que se realizaran en la jornada de salud familiar seran:

= Consulta de Medicina General de Primera Vez.

Consulta de Odontologia.

= Tamizaje de Agudeza Visual.

» Toma de Citologia.

Todo el grupo familiar estard simultdneamente en diferentes consultas y en el
transcurso de una a otra se encontraran en la sala de espera observando un video
informativo sobre el desarrollo del programa de salud familiar. De acuerdo a la
capacidad de la institucion se asignaran la cantidad de familias para la jornada
familiar. (Ver anexo 3 Cronograma de Jornada Familiar).

En la consulta de primera vez se le explicara a cada miembro en qué consiste el o
los programas de promocion y prevencion en los que queden inscritos. Se llevara
un formato donde cada uno de los miembros de la familia haga un compromiso de
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cumplimiento con el programa, con el fin de motivar la adhesién a los mismos.
(Ver anexo 4 Formato de Compromiso).

Etapa 5: Desarrollo de los programas.

Los diferentes programas de promocién y prevencion estan distribuidos por grupo
etareo debido a que tienen factores de riesgo especificos, los cuales tienen
actividades de proteccion especifica y deteccion temprana.

Tabla 11. Programas de Promocion y prevencion segun resoluciones 412 de
Febrero de 2000 y 3384 de Diciembre de 2000.

Programa  Acciones Actividades, Procedimientos e Intervenciones

* Proteccidn especifica* Atencién del recién nacido
*Vacunacion,(PAI)

Salud * Atencion preventiva en salud bucal
Integral del * Deteccion temprana * Alteracion del crecimiento y desarrollo
Infante y * Alteraciones de la agudeza visual
Escolar

0 - 10 afios

* Proteccion especifica* Atencion de Planificacion mujeres - hombres
* Atencion preventiva en salud bucal

Adolescente L, . .
y Adulto * Deteccion temprana *Alteraciones del desarrollo del joven

*Cancer de cuello uterino

joven ;
J *Cancer de seno
~ * Alteracion de la agudeza visual
10 - 29 afios g
* Proteccion especifica* Planificacion Mujeres - hombres
* Atencién preventiva en salud bucal
Adulto * Deteccion temprana * Alteracion del adulto
mayor de 45 * Czﬁmcer del cuello uterino
anos * Cancer de seno

* Alteracién de la agudeza visual
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Continuacién Tabla 11. Programas de Promocién y prevencion segun
resoluciones 412 de Febrero de 2000 y 3384 de Diciembre de 2000.

Programa  Acciones Actividades, Procedimientos e Intervenciones

* Proteccidn especifica * Atencion del parto
* Atencion preventiva bucal

* Deteccién temprana  * Alteraciones del embarazo
Materno * Cancer de cuello uterino
Perinatal * Céncer de seno

Fuente: Resolucién 412 de febrero de 2000

Adicionalmente, para intervenciones en problemas psicosociales se ofreceran
programas que trabajen aspectos como: violencia intrafamiliar, farmaco
dependencia, nutricion, tercera edad, utilizacion del tiempo libre, disfunciones
familiares, capacitacion en saneamiento basico, enfermedades de transmision
sexual, procesos de duelo.

Todos los servicios prestados por el programa seran los incluidos en el POS y los
que realmente sean pertinentes a criterio del medico de familia y los que estén
excluidos, tendran todo el proceso de autorizacion definido por la EPS a la que el
grupo familiar se encuentre afiliada.

Es necesaria la educacién y capacitacion a los miembros de la familia en primeros
auxilios para tratar las emergencias y posibles casos de catastrofes. Se
entregaran cartillas en atencion primaria que indiquen como tratar los eventos mas
frecuentes de salud, evitando asi las automedicaciones entre la familia.
Igualmente, como posible solucion a los problemas nutricionales, se capacitara a
las madres en la utilizacion y preparacion de alimentos, por medio de talleres y
demostraciones.

Tratando de cumplir con el objetivo integrador del modelo, el sistema de referencia
y contrarreferencia garantizara el registro y seguimiento de todas las actividades
de salud que se le realicen al paciente para permitir una vision global de la
atenciéon que se le ha prestado. Este proceso permitira al grupo multidisciplinario
mantenerse informado sobre las novedades que se presenten con cada uno de los
miembros de la familia, mediante comunicacién diaria del reporte de estas, con el
fin de hacer seguimiento e interrelacion con el desarrollo del programa
correspondiente al grupo familiar.
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Otro aspecto es la referencia a médicos especialistas, que siempre sera
autorizada por el medico coordinador del grupo multidisciplinario de manera que la
interconsulta sea pertinente. Cuando la referencia sea remitida a la red externa de
prestadores de servicio, estos seran responsables de hacer llegar a la IPS el
resultado de la interconsulta, es decir la contrarreferencia, por alguno de estos
medios, mensajeria, fax o correo electrénico, pero nunca utilizar el paciente para
esta labor.

Este proceso es de vital importancia para el funcionamiento del modelo y es
necesario garantizar su eficacia, razon por la cual se realizara un instructivo que
se socialice en la red de prestadores de servicios y se haga el compromiso de
cumplimiento del proceso alli descrito. Todos los prestadores que conforman la
red de atencion, hospitalaria, de urgencias, consulta externa, cirugia y odontologia
tendran capacitacion sobre el manejo que deben tener para diligenciar el formato
de la contrarreferencia.

Para controlar el proceso, el software reportara diariamente la relacion de
contrarreferencias pendientes, es decir las que han cumplido 24 horas después
de haberse realizado la atencion, excepto los procedimientos especiales que
requieran plazos mas grandes para ser reportados, por ejemplo algunos
resultados de examenes de laboratorio, sesiones de fisioterapia, cirugias
programadas, entre otros. En la evaluacion trimestral se reportara un indicador
gue mida el correcto funcionamiento del proceso.

Etapa 6 Control y seguimiento de plan de salud familiar.

= Se haran controles periodicos (semestrales) al grupo familiar para medir la
eficacia de las intervenciones, adhesion a los programas y hacer los
correctivos pertinentes. Estos controles se llevaran a cabo mediante la
actualizacion y andlisis de la evolucion que haya tenido el grupo familiar
usando los mismos instrumentos de informacion utilizados inicialmente. (Ver
anexo 5 Formato Evaluacion Familiar).

Etapa 7 Evaluacion anual de efectividad y plan de mejoramiento del programa de
salud familiar

= Evaluar la eficiencia por medio del andlisis del impacto del programa en el
costo de la atencion medica en niveles superiores lo cual se hara en conjunto
con la aseguradora, ya que ellos poseen datos historicos de costos.
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» Evaluacion del impacto del programa en el estado de salud de la poblacién
objeto a través de la comparacién de indicadores. Los indicadores que se
utilizaran seran:

o Cobertura: haciendo referencia al porcentaje de personas incluidas en
los diferentes programas de promocion y prevencion respecto al total de
la poblacion zonificada en la IPS.

o Indice de ausentismo laboral por enfermedad.

o Comparacion de los perfiles de morbi mortalidad por periodos anuales.

o Indice de hospitalizaciones y/o complicaciones por enfermedades
prevenibles.

= Evaluacion de la calidad del servicio mediante la matriz que contiene las
metas exigidas por el ministerio de proteccion social (Ver anexo 6 Matriz de
Promocién y Prevencion).

= Evaluacion de cumplimiento de metas del programa de salud familiar.

= Planteamiento de estrategias de mejoramiento y nuevas metas del programa
de salud familiar.

9.6 POLITICAS

De Prestaciéon de servicios.

» Todas las actividades realizadas en el programa estaran enmarcadas en la ley
100 de 1993.

» Todas las actividades desarrolladas por el grupo multidisciplinario estaran
protocolizadas dentro del marco de la salud familiar.
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A todos los grupos familiares inscritos en el programa se les diligenciara la
Tarjeta Familiar, el familiograma, el APGAR y el ecomapa.

A los miembros del grupo familiar que no se encuentren afiliados a la EPS o
zonificados en la IPS se les incluira en las actividades educativas pero no se
les prestaran servicios asistenciales.

Todos los miembros de la familia deben estar inscritos en los programas de
promocioén y prevencion segun el grupo etareo al que pertenezcan o los
factores de riesgo a los que estén expuestos.

La red de servicios de urgencias, hospitalizacion y cirugia debera reportar en
un horario establecido a la IPS de lunes a sabado las novedades que se hayan
presentado el dia inmediatamente anterior para actualizar los registros de los
usuarios en la base de datos. Esta informacion sera actualizada en las
historias de los pacientes por el coordinador médico.

Cuando el grupo familiar ingrese al programa se le hara una valoracion inicial y
un plan de intervencion, a los 6 y a los 12 meses se evaluaran los logros
alcanzados e implementaran estrategias de mejoramiento y se continuara la
evaluacion anualmente. (Ver anexo 5 Formato Evaluacion Familiar).

Todo grupo familiar tendra asignado un grupo multidisciplinario, para hacer
cambio de grupo de salud la familia debera hacer una solicitud escrita
expresando sus motivos, esta sera estudiada en el comité Aseguramiento de la
Calidad y se dara respuesta escrita en un plazo maximo de 30 dias.

Los tramites que se requieran para autorizar las actividades de Il y Il nivel
ante las aseguradoras seran realizadas por funcionarios de la IPS y no por los
usuarios.

En la historia clinica se consignara la caracterizacion de la familia, es decir, la
conclusién del andlisis de los instrumentos de informacién (Tarjeta Familiar,
familiograma, APGAR y ecomapa) y el respectivo plan de salud familiar.

Se debe incentivar la asistencia, a través de mensajes recordatorios, folletos y
en general en todos los momentos de verdad.
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Grupo multidisciplinario.

= Cada grupo multidisciplinario estard coordinado por un médico con
especializacion en medicina familiar.

» Se haré capacitacion trimestral de los grupos multidisciplinarios en temas de
salud y medicina familiar, de acuerdo a las necesidades detectadas en los
grupos multidisciplinarios.

» Se haran evaluaciones trimestrales de las actividades realizadas por el grupo
multidisciplinario con las familias asignadas, midiendo el cumplimiento del
desarrollo del programa.

= A cada coordinador de grupo interdisciplinario se le asignara una partida
presupuestal mensual para el desarrollo del programa.

= ElI médico familiar coordinador del grupo, sera el responsable de hacer
seguimiento a la referencia y contrarreferencia.

= Se elaboraran matrices trimestrales por grupo interdisciplinario que nos
permitan medir la morbi mortalidad de la poblacion y obtener indicadores de
gestion en salud.

9.7 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El modelo integrador propuesto se concreta a través de la implementacion de un
programa de prestacion de servicios orientado hacia la salud familiar. La
estructura organizacional de este programa se esquematiza en el organigrama
(Ver anexo 7 Estructura Organizacional).

En su componente administrativo se requiere un director del programa que sera
responsable del mismo ante las directivas de la institucion.
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Grupo de Apoyo Administrativo:

= Auxiliar administrativa.

= Recepcionista.

= Técnico en sistemas que administra la base de datos.

» Digitadores.

= Auxiliar asignadora de citas.

= Auxiliar de Servicio al Cliente.

El area asistencial del programa esta dividida en dos partes, una esta conformada
por el o los grupos multidisciplinarios que se encargan de la atencion primaria de
los grupos familiares y el grupo de apoyo asistencial con el que se maneja la
referencia de pacientes en las especialidades basicas y dan soporte técnico a los
grupos multidisciplinarios

Grupo Multidisciplinario:

= Médico especialista en Medicina Familiar.

= Médico General.

» Trabajadora social.

=  Enfermera.

» Psicéloga.
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Grupo de apoyo asistencial:

= Internista.

=  Pediatra.

= Gineco obstetra.

= Nutricionista.

=  Farmacéutico.

= QOdontdlogo.

Al grupo de apoyo asistencial se le debe capacitar en el modelo de manera que
sus intervenciones estén enmarcadas dentro del enfoque de la salud familiar.

Comités de apoyo:

=  Comité de Historias Clinicas.

= Comité de Vigilancia Epidemioldgica.

= Comité de Aseguramiento de la Calidad.

Los comités de apoyo seran estructurados segun la normatividad vigente.

9.7.1 Perfil y Funciones de los Miembros del Programa de Salud Familiar.
Los integrantes del grupo multidisciplinario deben cumplir con un perfil general que
incluye el titulo profesional en el area, capacitacion en salud familiar, excepto el
coordinador del grupo, quien debe tener especializacion en medicina familiar.
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Actividades del grupo multidisciplinario.

» Reunirse diariamente a primer ahora habil para reporte de novedades y
asignacion de tareas segun novedades.

» Programar actividades al grupo familiar sobre habitos sanos para que a nivel
individual y colectivo se asuma la salud como una responsabilidad de todos.

= Desarrollar los programas mediante actividades de mantenimiento de la salud
con base grupos etéreos y factores de riesgo.

= Hacer seguimiento a las familias incluidas en los programas especiales.

» Realizar visitas domiciliarias cuando sea pertinente, por ejemplo post parto,
post quirdrgico, entre otros.

= Realizar actividades asistenciales.

= Definir intervenciones en los grupos familiares después de la caracterizacion.

= Hacer seguimiento a la referencia y contrarreferencia.

» Presentar los informes periédicos solicitados por la direccién del programa de
salud familiar.

» Ejecutar los programas de promocion y prevencion.

= Articular los programas asistenciales con los programas y actividades de
Promocién y Prevencion.

= Obtener la participacion de la Comunidad en las actividades de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad, para fortalecer mecanismos que
conlleven a un mejoramiento de la calidad de vida.
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Realizar la evaluaciéon de seguimiento (anual o semestral) a los grupos
familiares para verificar la efectividad de las intervenciones y toma de
correctivos.

Realizar actividades de motivacién y seguimiento a pacientes inasistentes a
programas de p y p.

9.7.2 Director del Programa de Medicina Familiar. El perfil requerido para este
cargo es el de un médico, especialista en medicina familiar y en administracion de
servicios de salud.

Funciones:

Planeacién: definicion de objetivos, metas.

Organizacion: participar en el proceso de seleccion de talento humano, analisis
de costos, asignacion presupuestos, proporcionar directrices para el desarrollo
de las guias de manejo del programa.

Actuar como consultor del personal técnico y profesional del programa

Vigilar y supervisar el cumplimiento el trabajo y obtencién de resultados de los
grupos multidisciplinarios.

Participar en los diferentes comités del programa.

Diseflar sistemas de incentivos y sanciones para todos los actores del
programa.

Resolver conflictos.

Vigilar que se cumplan los programas de capacitacion y de docencia de
acuerdo con los lineamientos de la institucion.
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= Emplear el método cientifico para realizar investigacion que incremente el
cuerpo de conocimiento de su especialidad, aplicables a la practica médica en
el programa.

= Consolidar la informacidon generada por los grupos multidisciplinarios para
disefiar nuevas estrategias de servicio.

= Determinar los estandares de eficiencia y determinar el grado de desviacién de
las metas prefijadas y definir los correctivos.

= Mantener el vinculo con el Ministerio de Salud, para actualizar y seguir los
lineamientos dispuestos por él.

9.7.3 Coordinador de Grupo Multidisciplinario.

Funciones:

= Coordinar la atencibn médica de los pacientes apoyandose en el equipo
multidisciplinario.

= Coordina las actividades del grupo multidisciplinario intra y extramurales.

» Analiza el reporte diario de novedades entregado por la red externa y define las
actividades pertinentes.

= Supervisa el cumplimiento oportuno de la contrarreferencia.

= Remite interconsultas que requieran aprobacion de la EPS a la direcciéon del
programa.

» Consolida la informacion generada por el grupo multidisciplinario y presenta el
informe trimestral de las actividades realizadas a la poblacién asignada ante la
direccion del programa.
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Participar en los diferentes comités del programa.

Realizar actividades docentes dirigidas al grupo multidisciplinario de salud y a
la poblacion inscrita en el programa.

Evalla el desempefio del personal del grupo multidisciplinario.

Actitudes.

Tener actitud de liderazgo.

Actuar responsablemente como coordinador de las acciones del equipo de
salud en la atencién del paciente.

Poseer actitud de servicio y establece una adecuada relacion medico-paciente
y médico familia.

Tener una actitud analitica, racional, interpretativa e integradora de los
problemas que le plantea el paciente y su repercusion familiar.

Asumir la responsabilidad del manejo integral de los problemas del paciente y
su familia.

Actuar responsablemente y con oportunidad en la solicitud de inter consulta
para asesoria en la atencién del paciente y su familia en los otros niveles.

9.7.4 Médico de Atencion Familiar.

Vigilancia, control y tratamiento de la mujer embarazada y el puerperio.

Control y vigilancia del nifio sano.
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Atencion del nifo enfermo.

Seguimiento, vigilancia y atencién del adolescente.

Control, supervision y atencion de pacientes adultos y ancianos.

Realiza algunos procedimientos de cirugia menor, y en los casos de cirugia
mayor, ejerce las acciones necesarias en el estudio preoperatorio del paciente.

Brinda atencién, orientacién, educacién y seguimiento de las familias bajo su
responsabilidad, favoreciendo su adecuado desarrollo y contribuyendo a
mejorar sus procesos dindmicos y de comunicacion.

Acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion, aplicaciéon del enfoque de
riesgo en la evaluacion del estado de salud de la poblacion.

Acciones en las esferas: biolégica, psicoldgica, social del individuo y su familia
en forma continua, utilizando los recursos intra y extra institucionales.

Es el responsable directo de la atencion integral y continua de todos los
miembros de la familia, tanto en estado de salud como de enfermedad.

9.7.5 Enfermera.

Coordinar las actividades a realizar el los programas de promocion y
prevencion para responder a las demandas del individuo y su familia. La
enfermera coordinard el trabajo para concordar objetivos y poder optimizar el
tiempo de la familia, de esta forma, el cuidado interdisciplinario orientado a la
atencion del individuo y su familia puede ser mas eficiente y mas
efectivamente planeado, implementado y evaluado. Debe contemplar
ademas, la coordinacién que se debe establecer con el consultorio en el que
se atiende la familia, a objeto de no duplicar actividades, apoyarse
mutuamente para optimizar el trabajo realizado y mantener comunicacién
fluida y actualizada.
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Valorar la situacion socio ambiental de la familia, en trabajo coordinado con
asistentes sociales. El conocimiento de las fortalezas y debilidades asi como
las influencias y apoyos situacionales sirven de marco de referencia a la
enfermera y al equipo de salud para trabajar con la familia y encontrar apoyos
positivos para la crianza de los nifios. La familia, en general, se siente
apoyada cuando:

o La atencion de enfermeria responde a lo que son las prioridades
de la familia.

o Se les proporciona informacién regular con relacion a la
evolucion del crecimiento y desarrollo y sobre algun problema
de salud si es que existe.

0 Se establece una relacion significativa, esto implica aceptar a
cada uno de sus miembros, dedicarles tiempo, escucharlos y
estimularlos a expresar sus sentimientos cualquiera sean estos.

0 Se les preparay educa para asumir un rol activo y participativo a
partir  de un reconocimiento de sus propias capacidades y
recursos.

Supervision del cumplimiento del Programa Ampliado de Inmunizaciones y de
administracion de medicamentos. revisar los examenes de rutina (solicitudes y
resultados) revisar cumplimiento de programa de vacunas, revisar
cumplimiento de indicaciones médicas en general.

Prevenir y/o recuperar déficit nutricional especialmente durante los primeros
afos de vida.

Prevencion de riesgos y accidentes en el hogar. La enfermera debe procurar
desarrollar en la familia habilidades y conductas que apoyen el desarrollo
pleno del prematuro, en un ambiente seguro y libre de riesgos. Para ello se
deben desarrollar programas educativos individuales y grupales, que
contemplen los principales factores que promueven conductas protectoras, sin
caer en la sobreproteccion.
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Realizar visita domiciliaria. Esta actividad permite cumplir con los siguientes
objetivos:

o Accion terapéutica: permite fortalecer lazos de confianza con la familia,

lo que facilita que se expresen las dudas e inquietudes.

Accion diagnéstica: Ayuda a la deteccion precoz de los problemas que
pudiera presentar el individuo, conocer mejor a la familia y
especialmente su dinamica e interacciones, lo que facilita las futuras
intervenciones.

Accion educativa: revisar contenidos para reforzar y/o incorporar otros
nuevos, de acuerdo a necesidades detectadas. Verificar cumplimiento
de calendario de vacunas y condiciones medioambientales libres de
riesgo.

Accion evaluativa: en relacion al cumplimiento de indicaciones
entregadas por miembros del equipo de salud.

Accion de retroalimentacion: la enfermera también aprende de lo reali-
zado por la familia.

9.7.6 Psicoéloga.

La psicologa es la persona que tiene como principal responsabilidad velar por
el estado emocional de los individuos, familia y comunidad

Caracterizar las relaciones intrafamiliares y las relaciones del grupo familiar
con la comunidad.

Intervenir directamente con familias en conflicto y prevenir la aparicion de
conflictos mayores a través del trabajo grupal.

Intervenir directamente con las familias, y personas que estan pasando por
situaciones conflictivas.
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» Intervenir en parejas con conflicto.

= Intervenir en personas que acuden de manera individual.

= Prevenir la aparicion de conflictos mayores a través de la educacion
participativa — vivencial en grupos de personas.

9.7.7 Trabajadora Social.

» Realizar visita domiciliaria para diligenciar la tarjeta familiar y asignar cita con la
psicologa a todo el grupo familiar mayor de cinco afios.

» Funcion asistencial: Comprende la atencion a las personas que como
consecuencia de su enfermedad acuden a los servicios de salud, y presentan
una demanda de atencidon social o psicosocial y el asesoramiento a los
miembros del equipo de salud que precisan completar el diagndstico clinico
con el diagndstico social, para aplicar mejor el tratamiento.

* Funcién educativa: mejorar la disposicion ante la modificacion de habitos de
vida y comportamientos, para asumir cada vez mas, practicas saludables. Se
realiza en las siguientes vertientes: individualmente con los usuarios, dentro de
programas preventivos / promocionales y con la comunidad en general.

* Funcién rehabilitadora y de reinsercion social: Consiste en promover la
integracion de aquellas personas que se encuentren en especiales condiciones
de desventaja social, marginacion, etc., o que han pasado por un proceso
critico en su vida, tendiendo a su incorporacion al medio del modo mas
normalizado posible. Para ello es necesario conocer todos los recursos de la
comunidad y establecer una correcta coordinacion socio-sanitaria con todas las
instituciones de la zona.

9.7.8 Seleccion, Induccion, Capacitacion, Evaluacion y Remuneracion Del
Recurso Humano.

Seleccion.
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El director del programa identifica la necesidad de personal en un &rea
determinada. Se hara el proceso de reclutamiento segun las caracteristicas y
perfiles de los cargos propios del programa.

La seleccion del personal de realizara de acuerdo a las politicas de la institucion.
Teniendo en cuenta los perfiles exigidos para desempefar funciones enfocadas
hacia la salud familiar.

Induccion.

Se realizara el proceso de induccion durante una semana, para orientar al
empleado en la estructura y funcionamiento del programa y acelerar el proceso de
adaptacion a la entidad.

Los temas comunes que se trataran en el proceso de induccion son los siguientes:

= Historia de la empresa.

= Mision, vision, valores corporativos.

= Objetivos, politicas y normas.

= Condiciones laborales.

= Estructura jerarquica.

» Presentacion del grupo de trabajo.

» Instalaciones y ubicacion.

= Motivacion y actitudes.
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» Funciones del cargo.

= Descripcion del modelo de medicina familiar.

Capacitacion.

Entre las politicas del programa se encuentra la capacitacion periodica del
personal, en consecuencia trimestralmente la direccion del programa plan de
capacitacion segun necesidad mediante seminarios de actualizacion en temas de
salud familiar.

Remuneracion e incentivos.

Teniendo en cuenta la situacion financiera actual de la mayoria de las IPS en el
pais, se hace necesario implementar un sistema de remuneracion en el que los
profesionales compartan el riesgo econdémico con la institucion; donde el
profesional se vea en la necesidad de adquirir un compromiso personal con la
empresa porque el se vera beneficiado o perjudicado por los resultados de la
operacion, esto lo llevara a hacer uso racional de los recursos y a mantener
satisfecho al usuario con el servicio que recibe.

La manera de compartir el riesgo y las utilidades seria partir de un salario base
que puede estar por debajo del promedio del mercado y disefiar una tabla de
compensaciones, donde se establezcan puntajes de acuerdo a los logros
obtenidos por el grupo multidisciplinario y estos signifiquen bonificaciones en
dinero para los miembros del grupo en su asignacién mensual.

Otro tipo de incentivo seria con dias de descanso o capacitaciones adicionales,
reconocimiento publico.

Evaluacion de desemperio.

La evaluacion de desempefio en el &rea técnica estard determinada por los
resultados arrojados por la gestion del grupo en dos niveles:
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» Nivel asistencial segun la evolucién que tenga el perfil epidemiolégico y los
indicadores de salud de la poblacion asignada y segun el cumplimento de las
metas propuestas por el programa

= Nivel administrativo segun el analisis de costos que se haga a su operacion,
cumplimiento del techo presupuestal asignado, indicadores de gestion, grado
de satisfaccion del usuario

La calificacion total de la evaluacion estard compuesta en partes iguales por los
dos niveles.

9.8 ESTRUCTURA FISICA

La planta fisica basica por grupo multidisciplinario requiere:

= Consultorio médico.

= Consultorio de enfermeria.

= Consultorio de psicologia, nutricion.

» Salon dotado para conferencias, talleres, capacitaciones, etc. de promocion y
prevencion.

= Consultorio odontoldgico.

» Consultorio para especialidades médicas.

= Puesto de trabajo para grupo multidisciplinario.
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Como areas de apoyo para todo el programa.

= Consultorio de vacunacion.

=  Farmacia.

= Laboratorio Clinico.

» Consultorio para procedimientos.

Area administrativa.

= Oficina de Direccion d el programa.

= Recepcion y asignacion de citas.

= Area de atencién al cliente.

» Area de sistemas.

» Sala de espera.

9.9 GUIAS Y PROTOCOLOS

Inicialmente se realizaran de acuerdo al perfil epidemiologico de la ciudad y
cuando se cuenten con datos histéricos propios de la IPS se realizara su
actualizacion dependiendo de los cambios presentados:

» Infeccidén Respiratoria Aguda.

= Enteritis y Enf. Gastrointestinales.
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Enf. Tej. Duros Dientes.

Enf. Organos Genito urinarios.

Diabetes Mellitas.

Hipertension Arterial.

Otitis Media Aguda.

Parasitismo Intestinal.

Lumbago.

Enf. De Ojosy Anexos.

Hiperlipidemia Mixta.

Hiperplasia Prostética.

169



10. SISTEMAS DE COMUNICACION E INFORMACION

Todas las organizaciones necesitan informacién actualizada, confiable y completa
sobre todos los aspectos de la empresa, para tomar decisiones acertadas sobre el
desempenio y la ejecucion de ésta.

Se trabajard con los informes administrativos y estadisticos resultado de las
actividades del programa de atencion. Estos informes se produciran
trimestralmente y seran analizados, consolidados y presentados por el director del
programa ante el nivel directivo y operativo. Contendran la siguiente informacion:

= Matrices de morbi mortalidad.

» Matrices de promocion y prevencion y recuperacion de la salud.

» Matrices de enfermedades de notificacion obligatoria.

» Indicadores de: Programas de promocion y prevencion.
Satisfaccion global de los usuarios.
Indice de quejas y reclamos.

Se usaran redes sistematizadas con un software disefiado especialmente para el
modelo de atencion, que permita la organizacién de la informacion de los grupos
interdisciplinarios y de los nudcleos familiares para la obtencién, analisis vy
evaluacion de los datos en forma eficiente, oportuna y exacta.

El software debe estar parametrizado de manera que los instrumentos utilizados
por el grupo multidisciplinario, tales como la tarjeta familiar, la historia clinica por
grupo etareo, el Familiograma, el APGAR, el Ecomapa sean la fuente de
informacion que le permita dar indicaciones sobre la conducta a seguir con un
grupo familiar.
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10.1 REGISTROS E INSTRUMENTOS

Es necesario que el Médico y su equipo estén atentos ante aspectos reveladores
de la situacion de salud del usuario. Muchos de éstos hablan del contexto personal
y/o psicosocial, que deben alertar al Médico y a su equipo de salud a trabajar mas
en este contexto, que en el clinico patologico. A continuacion se nombran
algunos de ellos:

Indicios:

Consultas frecuentes por problemas menores.

= Consultas frecuentes por multiples dolencias.

= Consulta por un sintoma que existe desde hace mucho tiempo.

* Incongruencia entre el sufrimiento del paciente y la naturaleza menor del
sintoma.

» Consulta de los padres por problemas menores en sus hijos.

= Consulta de un adulto acomparfado de otro familiar consistentemente.

= Enuresis y/o Encopresis.

= Madre soltera

= Ausencia de padres durante periodos prolongados.

»= Primera consulta prenatal al final del embarazo.

= Embarazo no deseado
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» Bajo rendimiento y/o repitencia escolar

=  Enfermo crénico en la familia

= Duelo no resuelto

Los instrumentos que utilizaremos para realizar la evaluacién psicosocial de las
familias son los siguientes:

10.1.1 Tarjeta familiar. Por este instrumento se identificaran los factores de
riesgo y los factores protectores de cada grupo familiar. El disefio de tarjeta
familiar que utilizaremos, emplea sefas de colores para identificar estos factores.
(ver anexo 8 Tarjeta Familiar)

Sefas de colores.

Factores protectores y de riesgo.

Son doce (12) sefias que estan colocadas en la parte superior de cada TARJETA
FAMILIAR. En el SICAPS 2000 se propone que las primeras once sefias (1 a 11)
representen problemas de salud o signos de alerta para la familia. La sefa
namero doce (12), de color verde claro, representara factores protectores en el
nivel familiar. Usted habra podido observar que este mismo color se encuentra en
muchas de las casillas de la tarjeta, mas adelante se explicara como la presencia
o ausencia del color verde claro en alguno de los mdédulos da una puntuacion que
permite identificar cuando la familia esta protegida.

Las sefias de colores permiten hacer un diagndéstico rapido de la situacién de
salud de la comunidad. También le permite conocer los problemas especificos de
salud de cada familia. De esta manera podra trabajar con base en las
necesidades reales de la comunidad y de cada familia y asi sus acciones seran
mas efectivas.

¢, Qué significa las sefias de colores?
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Factores de riesgo.

» Sefia Café: una sefia café levantada en la tarjeta, indica que en esa familia no
se le hace tratamiento al agua de consumo humanao.

» Sefia Blanca: una sefia blanca levantada en la tarjeta, indica que la familia vive
en hacinamiento critico, es decir duermen tres 0 mas personas en cualquiera
de los dormitorios.

» Sefia Verde Oscuro: una sefia verde oscuro levantada en la tarjeta, indica que
esa vivienda no tiene un medio adecuado de disposicién de excretas y la(s)
familia(s) que la habita(n) hace(n) sus necesidades a campo abierto.

= Sefial Violeta: una sefa violeta (morada) levantada en la tarjeta, indica que en
esa familia una o mas mujeres embarazadas que no han recibido o no
recibieron el control prenatal en el primer trimestre de embarazo.

» Sefia Rosada: una sefia rosada levantada en la tarjeta, indica que en esa
familia hay uno(a) o mas nifios(as) menores de un afio que no estan inscritos o
que no asisten regularmente al Programa de Crecimiento y Desarrollo.

= Sefia Azul Oscuro: una sefia Azul Oscuro levantada en la tarjeta, indica que en
esa familia hay uno(a) o mas nifios(as) menores de cinco afios a quienes no se
les ha completado el esquema de vacunacion.

= Sefia roja: una sefia roja levantada en la tarjeta, indica que en esa familia hay
uno(a) o mas niflos(as) menores de cinco afios que han sido clasificados en
riesgo de desnutricion, segun la evaluacion con la cinta de tres colores.

= Sefa gris: una sefa gris levantada en la tarjeta, indica que en esa familia hay
por lo menos una persona con enfermedad crénica sin control médico.

» Sefia anaranjada: una sefia anaranjada levantada en la tarjeta, indica que en
esa familia hay uno(a) o mas niflos(as) menor de cinco afios con infeccion
respiratoria aguda.
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» Sefia Amarilla: una sefia amarilla levantada en la tarjeta, indica que en esa
familia hay uno(a) o méas nifios(as) menor de cinco afios con enfermedad
diarreica aguda.

» Sefa Azul Claro: una sefia Azul Caro levantada en la tarjeta, indica que en esa
familia hay uno(a) o mas nifios(as) menores de 14 afios que son victimas de
una o mas formas de maltrato.

» Sefia Verde Claro: una sefia verde claro levantada en la tarjeta, indica que en
esa familia existe un nivel Alto o Medio de factores protectores, segun el
procedimiento propuesto por CIMDER.

¢,Cuando se deben levantar las sefias de colores?

Una vez se ha registrado la informacion de la primera visita del afio, se debe
levantar las sefias de colores que correspondan, segun lo que se haya encontrado
en esa familia. Se repite este procedimiento con todas las familias que se visitan
en la comunidad.

En el transcurso del afio, cuando se vuelve a visitar a una familia, se verifica si las
sefias de colores estan levantadas segun los cambios ocurridos en esa familia y
se hacen los cambios necesarios en la tarjeta. De esta manera se tendra las
sefas de colores al dia, y asi se podra hacer un diagndstico de la comunidad en el
momento que se requiera.

» Las sefias de colores pueden variar su significado segun acuerdo mutuo entre
los coordinadores, monitores y el personal operativo del equipo de salud;
dichas variaciones se deben tener en cuenta en la elaboracion e interpretacion
de la Bandera de Salud.

Factores protectores (sefia verde claro).

Los factores protectores son aquellos que disminuyen a eliminan la posibilidad de
desarrollar una enfermedad, una lesiébn o un evento y que por ello inciden en la
salud y en la calidad de vida.
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En el SICAPS 2000, la sefia de color verde claro se ha reservado para identificar
la situacion de la familia frente a un conjunto de factores protectores inicialmente
propuestos por CIMDER. El manejo de esta sefia estard asociado con las
variables puntaje y calificacion que se encuentran en una casilla del mismo color,
ubicada bajo la misma sefia. A diferencia de las otras sefias de colores, el
diligenciamiento de esta parte de la Tarjeta Familiar no se hara en el momento de
la visita domiciliaria.

= A partir del registro de los factores protectores realizado en la tarjeta, el
programa de computador arrojara el resultado de la evaluacion. El digitador
registrara este resultado en la casilla correspondiente. Luego la promotora
verificara éste registro levantara o no la sefia. A continuacion se propone una
procedimiento para identificar los factores protectores en el nivel familiar:

= Verifique que la Tarjeta Familiar se encuentre totalmente diligenciada. De
manera especial, verifique el correcto y completo diligenciamiento en aquellos
modulos o preguntas que presentan el mismo color de la sefia de color verde
claro.

» Lalista de los factores protectores que se propone inicialmente aparece a partir
de la siguiente pagina.

= Existen situaciones especiales en las que el conjunto de factores protectores
asociados a un moédulo de la Tarjeta Familiar no pueden aplicarse. Por
ejemplo, en la familia no hay nifilos de 1 a 4 afios, entonces los factores
protectores del respectivo mdédulo no podran evaluarse. En aquellos caos en
que la condicion — Columna de Factores Protectores — aplique, marque una
equis (x) bajo la columna Si, si esta se cumple. En caso contrario, marque una
equis (X) bajo la columna No. en cualquiera de los dos casos anteriores
marque una equis (X) bajo la columna APLICA de la respectiva fila. Si no
existen las condiciones requeridas para aplicar los factores protectores a un
maddulo, simplemente deje todas las casillas en blanco para dicho maodulo.

= Se suma el total de numeros uno marcados bajo la columna Sl de la lista
anterior y se coloca el resultado en la fila correspondiente a totales. Luego se
hace lo mismo con los numeros uno marcados bajo la columna APLICA.
Posteriormente, se pasa estos dos resultados a la casilla Puntaje en la esquina
superior derecha de la cara A de la TARJETA FAMILIAR. Se escribe el total
de la columna Sl en el numerador de puntaje y el total de la columna APLICA
en el denominador.
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» Se realiza la division de los dos numeros anteriores y se multiplica el cociente
de esa division por 100., de acuerdo con el producto obtenido, se aplica la
siguiente tabla:

RESULTADO CALIFICACION
( Si/ APLICA *100)

Mayor a igual que 80 A: Alto

Entre 50y 79 M: Medio
Menor que 50: B: Bajo

= Se escribpe A, M o B en la casilla calificacion de los Factores Protectores,
de acuerdo con el resultado obtenido en el punto anterior.

» Si el resultado fue A 6 M se levanta la sefia Verde de la Tarjeta Familiar.
En caso contrario, se mantiene la sefia verde abajo.

» El uso de este procedimiento para clasificar las familias en funcién de un
conjunto de factores protectores, implica que cada uno de ellos contribuye
de igual forma — tiene igual peso- en la obtencion de la calificacion final.
Sin embargo, esta situacion deberd ser ajustada tras aplicaciones
sucesivas del sistema. Y debera precisar la participacion atribuible de los
factores como protectores en la evaluacion final de la familia.

Tabla 12. Tarjeta familiar.

MODULO DE CUMPLIMIENTO DEL
LA TARJETA FACTORES PROTECTORES APLICA CONDICION  EACTOR
SI NO

1. Todos los niflos(as) entre 7 y |7
afnos estudian y no existen 1 1 1
analfabetas (0) en la familia.

2. Tipo de vivienda: Casa o
apartamento (1).

3. Tenencia: propia (1).

Personas de
la familia

[EY
[y
[y
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Continuacion Tabla 12. Tarjeta Familiar

MODULO DE
LA TARJETA

FACTORES PROTECTORES APLICA

CUMPLIMIENTO
CONDICION

DEL
FACTOR

Vivienda

Nifios(as)
menores de
un afio.

Nifios(as) de
1 a4 afios.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

El servicio sanitario que
utilizan es: Inodoro conectado
a pozo séptico (4), o inodoro
conectado a alcantarillado (5).
En ninguno de los domicilios
duermen tres 0 mas personas
(No).

La fuente para agua de
consumo es el acueducto (1).
Se hace tratamiento casero al
agua: clorada(2), filtrada (3) o
hervida (4).

Todos los nifios(as)menores
de un afo estan inscritos en el
programa de Crecimiento y
Desarrollo.

Todos los nifios(as) menores
de un afio reciben o recibieron
lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses.

Todos los nifios(as) mayores
de seis meses y menores de
un afo tiene en verde la cinta
de tres colores.

Ningun(a) nifio(a) menor de
un afo tiene problemas en el
area del lenguaje, motora,
conducta, agudeza visual y
auditiva.

Todos los nifios(as) menores
de un afo tienen carné de
vacunacion.

Todos los nifios(as) menores
de una afio tienen el esquema
completo de vacunacion.

No hay sefiales de maltrato en
ninguna de los nifios y nifias
menores de un afo.

Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afios estan inscritos en
el programa de Crecimiento y
Desarrollo.
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Continuacion Tabla 12. Tarjeta Familiar

MODULO DE
LA TARJETA

FACTORES PROTECTORES

APLICA

CUMPLIMIENTO DEL

CONDICION

FACTOR

Planificacién
Familiar

Mujeres de
10 a 59 afios.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

33.

34.

35.

Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afios tiene en verde la
cinta de tres colores.

Ninguno nifio (a) de uno a
cuatro afios tiene problemas al
evaluar las areas visual,
auditiva, conducta motora y
del lenguaje.

Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afios se cepillan los
dientes tres o mas veces al
dia.

Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afios asistieron a
consulta odontdgica en los
altimos seis meses.

Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afos tiene carné de
vacunacion.

Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afios tienen el esquema
completo de vacunacion.
Todos los nifios(as) de uno a
cuatro afios han sido
desparasitados(as) al menos
una vez en el dltimo afo.

No hay sefiales de maltrato en
ninguno de los nifios(as) de
uno a cuatro afnos.

Todas las mujeres y hombres
de 10 a 52 afios de edad con
vida sexual activa se
encuentran planificando.
Todas la mujeres de 10 a 59
afios de edad con vida sexual
activa se tomaron citologia en
el ultimo afo.

Todas la mujeres de 10 a 59
afios de edad se han
practicado el examen fisico de
seno en el dltimo afo.
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Continuacion Tabla 12. Tarjeta Familiar

MODULO DE

FACTORES PROTECTORES

LA TARJETA

APLICA

CUMPLIMIENTO DEL

CONDICION

FACTOR

36.

37.

38.

Hombre entre
40 y 59 afos.

gestacion,
parto y
posparto.

40.

41.

42.

Adulto Mayor 43.

(hombres y
mujeres de
60 afios y
mas )

44.

45.

39.

Todas la mujeres de 10 a 59
afos de edad han recibido
inmunizacion con TT/TD (5
dosis).

Todas la mujeres de 10 a 59
afos de edad han recibido
inmunizacion contra la
rubéola.

Todos los hombres entre 40 y
60 afios de edad se han
realizado examen de préstata
en los ultimos cinco afios.

Todas las gestantes aceptan
su embarazo.

Las embarazadas en la familia
tiene riesgo Bajo, tanto para el
control prenatal como para la
atencion del parto.

Las embarazadas en la familia
asistieron desde el primer
trimestre del embarazo el
control prenatal y se
encuentran vacunadas con TD
o0 TT (2 dosis).

Las embarazadas en la familia
no fuman, no consumen
bebidas alcohdlicas, ni tienen
vida sedentaria.

Todas las adultas mayores se
han tomado la citologia cervico
vaginal y se han hecho el
examen fisico de seno en el
altimo afio.

Todos los adultos mayores se
han realizado examen de
préstata en los ultimos dos
afios.

Todos los adultos(as) mayores
realizan algun tipo de actividad
recreativa periddica.
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Continuacion Tabla 12. Tarjeta Familiar

MODULO DE CUMPLIMIENTO DEL
LA TARJETA FACTORES PROTECTORES APLICA CONDICION FACTOR

46. Ninguno(a) de los Adultos(as)
presenta enfermedades
crénicas o, en el caso de que 1 1 1
la presente, estas reciben
atencion médica.
47. No hay personas enfermas en
Morbilidad la familia si las hay no son 1 1 1
enfermedades hereditarias.
Factores
protectores
de la familia

48. El tipo de familia es nuclear o
extensa/compuesta.

49. Los nifios y nifilas menores de
12 afios son corregidos a 1 1 1
través del didlogo.

50. Nadie en la familia fuma. 1 1 1

51. Nadie en la familia tiene
problemas cuando consume 1 1 1
bebidas alcohdlicas.

52. Nadie en la familia consume
tranquilizantes.

53. Nadie en la familia consume
otro tipo de sustancias 1 1 1
psicoactivas.

54. La persona informante califica
como buenas las relaciones
familiares. Ademas refiere la
practica de actividades
favorables para la unién
familiar.

55. En el Gltimo afio no se han
muerto personas de la familia

Mortalidad 0, de haber sucedido, la causa 1 1 1
no ha sido alguna enfermedad
hereditaria.

TOTALES

Anexo 8 Tarjeta Familiar.

La tarjeta familiar esta compuesta por doce secciones:

= Identificacién y ubicacion
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= Persona de la familia

= Vivienda

» Nifios (as) menores de un afio (0 — 12 meses)

= Nifios (as) de 1 a 4 afios (12 — 59 meses)

= Nifios (as) de 5 a 14 afios

» Salud sexual y reproductiva

= Gestacion, parto y post parto

= Adulto (a) mayor (hombres y mujeres de 60 aflos y mas)

=  Morbilidad

= Factores protectores de la familia

= Mortalidad

= Observaciones (34)

10.1.2 El Familiograma. Es una representacion “estética”, da una imagen del
sistema familiar en un determinado momento. Aporta datos sobre la estructura
familiar, acontecimientos vitales, recursos de la familia, y sobre todo de las
relaciones familiares (Revilla, 1994). Ademas de la tipologia, se evaliuan el
subsistema fraternal, el ciclo vital familiar, repeticion de pautas de funcionamiento
a lo largo de generaciones, acontecimientos vitales, recursos familiares y las
relaciones intrafamiliares, es decir, las triangulaciones, las alianzas y las
coaliciones.
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Para construir el familiograma se utilizaran los simbolos establecidos
internacionalmente (Ver anexo 9 El Familiograma) (35)

10.1.3 EI APGAR familiar. Es un instrumento que da una idea general de la
funcionalidad familiar. Consiste en 5 items, A (Apoyo), P (Participacion),
G(Crecimiento), A (Afecto) y R (Recursos).

Tiene cinco (5) preguntas con un rango de respuesta asi: Siempre (4), Casi
siempre (3), Algunas veces (2), Casi nunca (1), Nunca (0). Se puede obtener un
méximo de 20 puntos y la interpretacion del resultado es: Buena funcién familiar
(8-20p.), Disfuncion familiar leve (14-17p.), Disfuncién familiar moderada (10-13p.),
Disfuncion familiar severa (9 puntos o menos). (36) (Ver anexo 10 Apgar Familiar)

10.1.4 Ecomapa. Es un instrumento que permite al equipo de salud, la
identificacion de forma rapida de los recursos extrafamiliares que pueden ser
utiizados en casos de una crisis familiar, detectar las necesidades mas
importantes para trabajar en su fortalecimiento y sospechar la presencia de
problema intrafamiliares que puedan ser corroborados con la ayuda de otros
instrumentos. El ecomapa consta de un circulo central que es el familiograma,
rodeado de otros circulos mas pequefos que representan los recursos pudiendo
ser de diferentes tamafios y se representan a través de simbolos convencionales,
las relaciones de cada uno de ellos con la familia.

Para completar en este aspecto la evaluacion de la dindmica familiar, al equipo de
salud, le resulta importante saber cuales son los origenes del estrés de una
familia. Por lo general, el estrés ocurre cuando eventos o situaciones perjudican
los recursos de la familia. Minuchin divide los origenes del estrés familiar (o
estresores) en “internos” y “externos”.

Entre los estresores internos estan principalmente los cambios en el ciclo de vida
familiar y la enfermedad o discapacidad o muerte de algin miembro de la familia,
es decir, son los derivados del mundo relacional de la familia.

Los estresores externos incluyen el contacto de un miembro con fuerzas
extrafamiliares como la escuela y el trabajo, y el contacto estresante de toda la
familia con el sistema de salud y bienestar o con una economia deprimida.
Algunas veces las familias sufren de ambos estresores al mismo tiempo. (37)
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10.1.5 Ciclo vital familiar. En nuestro modelo utilizaremos la clasificacion de
Emily Duvall para caracterizar los grupos familiares y clasificarlos en alguna de
las etapas; segun esta clasificacion se determinan factores de riesgo y por
consiguientes las conductas a seguir.

Modelo del CVF (Duvall)

I. Comienzo de la familia (nido sin usar)

[I. Familias con hijos (el hijo mayor hasta 30 meses)

[ll. Familias con hijos preescolares (el hijo mayor entre 30 meses y 6 afnos)
IV. Familias con hijos escolares (hijo mayor entre 6 y 13 afios)

V. Familias con adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afios)

VI. Familias como plataforma de colocacion (desde que se va el primer hijo hasta
que lo hace el ultimo)

VII Familias maduras (desde el nido vacio hasta la jubilacion)

VIII Familias ancianas (desde la jubilacion hasta el fallecimiento de ambos
€Sposo0s.

Patologias prevalentes en relacién con las etapas del CVF

Etapa I. embarazo no deseado, problemas de convivencia, problemas sexuales.

Etapa Il: enfermedades genéticas, patologia del embarazo, depresién puerperal,
procesos agudos infantiles, abuso en la infancia, problemas del lenguaje, violencia
intrafamiliar.

Etapa lll:, nifios desadaptados, problemas de aprendizaje, violencia intrafamiliar.
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Etapa IV: sobreprotecciéon, violencia intrafamiliar, atraso escolar, rechazo de
valores paternos, rechazo a la disciplina establecida.

Etapa V: embarazo en adolescentes, farmacodependencia, problemas de
identidad sexual, bulimia y anorexia, violencia intrafamiliar, influencia de pares,
rendimiento escolar, interés vocacional.

Etapa VI:, dependencia econdmica, violencia intrafamiliar, desadaptacion social.

Etapa VII: violencia intrafamiliar, incertidumbre econémica para la vejez.

Etapa VIII: aceptacion de la vejez, senilidad, dependencia fisica. (38)

10.1.6 Historia clinica. El programa de medicina familiar utilizar4 una historia
clinica Unica, tanto para la recuperacion de la salud como para promocion y
prevencion, quiere decir que captura toda la informaciéon de paciente enfermo y
sano. La historia clinica se dividird en secciones, una de las cuales sera la de
Promocion y Prevencion, donde se especifica la informacién de cada uno de los
programas a los cuales pertenece el paciente; para los menores de 10 afios,
crecimiento y desarrollo, agudeza visual, vacunacion, salud oral; y para los
mayores de 10 afios planificacion familiar, control prenatal, riesgo cardiovascular,
agudeza visual, salud oral, cancer de seno, de Cérvix, control prenatal y
adolescentes, la historia clinica ademas contendra una seccion de salud familiar
donde se especifica la caracterizacion del grupo familiar del usuario y el plan de
salud que le disefi6 su grupo multidisciplinario.

La historia clinica contiene campos no modificables, comunes en todas las
secciones, por ejemplo, el peso al nacer, dato que aparece en todas las diferentes
secciones que tiene la historia clinica del menor de 10 afios.

Esta historia clinica debe ser sistematizada por la gran cantidad de informacion
gue va a contener, por la necesidad de garantizar la disponibilidad permanente de
la historia clinica completa y Unica del usuario, por la facilidad de actualizacion que
se requiere y facilita la disposicién de datos para el analisis estadistico que exige
el modelo. Otra ventaja de la historia clinica sistematizada es que se evita la
repeticion de diligenciamiento de datos, liberando tiempo del médico en la consulta
para dedicarle al paciente.
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11. FUENTES DE FINANCIACION Y MODELOS DE CONTRATACION

El actual modelo de prestacidon de servicios del régimen contributivo, se encuentra
financiado por la redistribucion de aportes de trabajadores y empleadores que
hace el FOSYGA cuando gira la unidad de capitacién a la EPS por cada afiliado
de acuerdo a edad, sexo y lugar de residencia. Es este un sistema de
aseguramiento, pues el dinero se gira sin tener en cuenta el uso y los costes del
servicios; es el riesgo de la EPS.

Por su parte la corresponde a la EPS contratar los servicios de salud con las IPS
(Articulo 179, L 100/93) y estas podran adoptar distintas modalidades y formas de
pago. Entre estos, esta la misma capitacion que maneja el FOSYGA con las EPS,
presupuestos globales fijos, por actividad prestada o paquetes, etc.

El modelo propuesto requiere de una fuerte inversion de promocién de lo servicios
de salud, proteccion especifica como elementos fundamentales de prevencion y
deteccidén precoz de enfermedades, lo que presupone tratamientos tempranos y
por lo tanto gasto; esto como parte inicial por cada familia afiliada. El asegurador
es el directamente interesado en que su poblacion este sana, pues esto conlleva
menores gastos.

Por las anteriores consideraciones, muy prudente proponer una contratacion por
actividad para P y P, con presupuestos definidos por la EPS, de acuerdo a metas
propuestas por el Ministerio de la Proteccion Social y carga de enfermedad. El
paquete es una variable de contratos por actividad, el cual también se podria
adoptar.

Los modelos propuestos para contratacidon son como siguen:

= Contratacion mixta, donde las actividades de demanda inducida se contratan
por pago por actividad, ya que cuando se capita un servicio, este esta sometido
al riesgo de ser utilizado o no y en el caso de la promocion y prevencién el
servicio sera utilizado con seguridad, por lo tanto no existe un riesgo. Las
actividades asistenciales se contratarian por capitacion. Este modelo mixto
asegura la preocupacion de la IPS de hacer bien las actividades de Demanda
Inducida.
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= Contratacién por paquetes, donde los servicios prestados se agruparan para el
cobro de la siguiente manera:

Paquete 1: Caracterizacion familiar, incluye la visita domiciliaria, consulta con
psicologia, analisis del grupo multidisciplinario (diagnéstico y plan anual de salud
familiar) y jornada de salud familiar.

Paquete 2: programa ampliado de inmunizaciones, que incluye la aplicacion de
biolégicos y actividades educativas, para usuarios hasta los 10 afos.

Paquete 3: Crecimiento y desarrollo, incluye consulta médica especializada,
aplicacion de la escala de desarrollo, actividades educativas para nifios y padres,
talleres ludicos. Para nifios menores de 10 afios.

Paquete 4: Control prenatal, incluye 3 citas con médico general, 1 cita con meédico
especialista, 3 citas con enfermera profesional, curso psicoprofilactico que consta
de 8 talleres educativos y 5 sesiones de gimnasia psicofisica, 2 ecografias,
laboratorios clinicos, suministro de medicamentos, vacunacion.

Paquete 5: Educacion sexual y reproductiva, incluye talleres de educacioén sobre
planificacién familiar, enfermedades de transmisién sexual, SIDA.

Paquete 6: Deteccion precoz de cancer de cuello uterino, incluye toma de
citologia, lectura de citologia, consulta con médico general, 4 talleres educativos.

Paquete 7: Riesgo cardiovascular, incluye valoracion médica general, laboratorios
clinicos, consulta con nutricion, 5 talleres educativos.

Paquete 8: Menopausia, incluye consulta médica general, consulta medica
especializada, toma de laboratorio (hormonas), toma de mamografia, citologia,
densitometria, 5 talleres educativos.

Paquete 9: Deteccion precoz de cancer de mama, incluye mamografia, 4 talleres
educativos, consulta de enfermeria.
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Paquete 10: Deteccion precoz de cancer de proOstata, incluye consulta médica
especializada, toma de laboratorio (PCA), tacto rectal, 4 talleres educativos.

Paquete 11: Higiene oral, incluye cita odontologica general, control de placa
bacteriana, detartraje, profilaxis, sellantes, fluorizacion, tres (3) talleres educativos.

Todos los paquetes de programas de promocion y prevencion seran estructurados
por grupo etareo y frecuencia segun la Resoluciones 412 y 3384. Los precios
para este tipo de contrato se deben concertar y fundamentar en estudios de costos
Yy NO en precios impuestos por la EPS estatal ISS.

Las actividades de recuperacion de la salud se contratarian por capitacion, cuando
existan las condiciones de numero de usuarios para aplicar este modelo.

Ahora bien, si el nimero de afiliados y los valores percapita son adecuados, se
podria contratar por capitacion todos los servicios con el compromiso de
renovacion continua del contrato por un termino no inferior a cinco de (5) afos,
esta vigencia es necesaria para que la IPS pueda “ver’ las utilidades de la
inversion realizada en el proceso de educacion en habitos saludables de la
poblacion.

En los modelos capitados, es fundamental que en la negociacion se consigan
anticipos del contrato, por lo expresado anteriormente; aunque las tendencias van
en sentido contrario, lo que aumenta el riesgo para las IPS y mayor capital de
trabajo para estas, quienes no se encuentran preparadas estructuralmente ni
financieramente para asumir papeles de asegurador, pues la Ley no lo exige, sin
embargo lo sugiere explicitamente en el articulo 179 de la Ley 100 de 1993.

Una forma de aliviar los costos de la mano de obra directa es mediante la
realizacion de convenios docencia — servicio con universidades, especialmente
con aquellas que tengan programas de formacion de médicos familiares.

Los presupuestos para “invertir’ en salud, siempre seran insuficientes, por lo
complejo que resulta intervenir los factores determinantes de salud, especialmente
en los ambientales y de comportamiento; los primeros duramente afectados por el
sistema capitalista ahora globalizado ante el fracaso estruendoso de la URSS, que
le dejo el camino libre a los EU y los segundos por la falta de educacion y cultura
del autocuidado de una poblacién cada vez mas empobrecida situaciéon que la

187



sumerge en la miseria y desesperanza. Por estas consideraciones, una alternativa
viable para la factibilidad del modelo, es inyectarles recursos de donaciones
nacionales e internacionales a las IPS, situacion que se facilita cuando la
naturaleza su juridica (de las IPS), es Fundacional.

11.1 COSTOS Y GASTOS

Aunqgue el alcance de la propuesta para este modelo no incluye el estudio de
costos, Yy en salud no se ha dado la dltima palabra en este aspecto, pues la
carencia de datos y la subjetividad con que estos se obtienen, debilitan cualquier
estudio en este sentido, haciendo cada vez mas precario este asunto.

Ahora, el tema resulta infructuoso abordarlo con toda entereza, cuando la fijacion
de precios no es asunto de los llamados mercados de oferta y demanda, sino de la
posicion “dominante” de las aseguradoras, ante el silencio complice del gobierno
de turno.

Asi las cosas, las estructuras de costos de las IPS estan construidas en sentido
contrario de las teorias para fijar los precios de venta; pues se parte de los precios
de venta establecidos por las aseguradoras, para llegar a contraer los costos de
mano de obra y disminuir las pirricas utilidades.

A pesar de que el modelo no incluye ninguna actividad que no esta contemplada
en la ley 100 de 1993. Cada institucion debe realizar su propio estudio de costos,
porque algunas cuentan con infraestructura y con el personal profesional
necesario que realiza actividades aisladas y solo necesitarian reestructurarse para
implementar el modelo; otras contaran con una parte de los requisitos del modelo
y tendran una inversion inicial mas grande que las primeras y otras instituciones
deberan partir de ceros.

11.2 CONTABILIZACION

Para el sistema de salud se ha convertido en un verdadero rompecabezas el
principio de causacion con registro real de gastos y costos y los de venta en el
mes siguiente cuanto se factura dentro de los primeros 10 dias, periodo en que las
EPS reciben la facturacion, creando un resultado irreal en el momento de elabora
los indicadores financieros una vez se elabora el “Estado de Resultados”. Por esta
razon, hay necesidad de realizar un ajuste en la informacion de venta desligandola
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de los procesos contables y a fe que se pueden tomar decisiones mas sensatas
cuando partimos de informacion descontaminada.
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12. OFERTA DE SERVICIOS

Los servicios a los que los usuarios del modelo tendran derecho son:

* Programas de promocion y prevencion basados en las actividades que se
especifican en la resolucion 412 y 3384. (Ver anexo 11 Macroproceso de
Promocién y Prevencion).

= Actividades de recuperacion de la salud, como:

0 Consulta de Medicina General

* Programada

=  Prioritaria

=  Domiciliaria

o Consulta de Odontologia

o Consulta de Medicina especializada en: Ginecologia y Obstetricia,
Medicina Interna, Pediatria.

o Consulta de Nutricién y Dietética

o Consulta de Psicologia

0 Consulta de Enfermeria

o Otros programas como menopausia, Osteoporosis, Ca de Pristata y de
Patologias Croénicas.
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0 Laboratorio Clinico

0 Rayos X odontolégicos

o Rayos X de primer nivel

Adicionalmente, para intervenciones en problemas psicosociales se ofreceran
programas que trabajen aspectos como: violencia intrafamiliar, farmaco
dependencia, nutricion, tercera edad, utilizacion del tiempo libre, disfunciones
familiares, capacitacion en saneamiento basico, enfermedades de transmision
sexual, procesos de duelo. (Ver anexo 12 Macroproceso de Atencion Asistencial).
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13. ESTRATEGIA DE PRESTACION SERVICIOS

Algunos servicios seran subcontratados porque estratégicamente deben ir en un
solo paquete de servicios, por la logistica que implica para prestar el primer nivel
de complejidad del POS: En el caso de laboratorio clinico, porque en el manejo del
primer nivel, se requiere como apoyo examenes del segundo y tercer nivel que
pueden ser manejados por medico general y no resulta adecuado tomar muestras
de sangre para cada nivel por separado.

Una estrategia para la prestacion de servicios sera la demanda inducida de
manera que aumente la cobertura de los programas de promocion y prevencion y
se cumplan las metas propuestas por las EPS.

También se usara como estrategia para control y seguimiento de casos seran las
evaluaciones semestrales que se haran a los grupos familiares durante el primer
afio de permanencia en el programa y luego anualmente, con el fin de hacer
seguimiento al mejoramiento de los factores de riesgo.

Otra estrategia es que el software de administracion de historias clinicas tenga
disefiada un tipo de alerta que le permita al médico tratante sefialar la historia de
los pacientes que requieren seguimiento especial y las tenga en un grupo .aparte
de manera que puedan ser identificadas y revisadas facilmente.

13.1 SISTEMA DE INCENTIVOS

Como una manera de motivar la adhesién a los programas se disefia un sistema
de incentivos para los usuarios que cumplan con un alto porcentaje de asistencia a
las actividades y buenos resultados obtenidos en los programas de promocion y
prevencion en los que se encuentren inscritos.

Algunos de estos incentivos podrian ser:

e Detalle para el recién nacido acompafiado del manual del cuidado del recién
nacido donde se expliquen los cuidados del nifilo y que contenga la
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programacion de vacunacion y el cronograma de actividades del programa de
crecimiento y desarrollo.

A los usuarios que asisten a todas las actividades de promocién y prevencion
que se les programen durante un trimestre, se le hara exencion de cuota
moderadora durante un mes.

Menciones de reconocimiento al finalizar el programa de promocion y
prevencion.

Los niflos que cumplen completamente con el programa establecido de salud
oral, se les obsequiara un kit de salud oral.

A las familias que al finalizar el afio hayan cumplido con el plan de salud
familiar que les disefi6é su grupo multidisciplinario se les dard un premio.
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14. PROCESOS

14.1 DEMANDA INDUCIDA

Se utilizaran las siguientes estrategias:

» Se realizar al 100 % de la poblacién inscrita en el programa.

» Se inscribira a toda la poblacion en los programas de P YP que le
correspondan segun grupo etareo y factores de riesgo.
Esta inscripcion se hara gradualmente asi, el 30% el primer afo, el 70% vy el
tercer afio el 90% de la poblacion.

Propdsito del proceso.

Crear cultura de promocion y prevencion en los usuarios.

Cumplir con las metas de Promocion y Prevencion sefaladas por las EPSs.

Lograr asistencia en los programas de Promocion y Prevencion, como se han
disefiado.

Aumentar la cobertura de los programas repromocion y prevencion.

Responsables.

Auxiliar de enfermeria y/o recepcionista: Contacta al usuario y comunica fecha y
hora de las actividades.

Medico: Realiza la sensibilizacion a los programas de Py P .
Enfermera jefe: organiza los programas teniendo en cuenta edad y sexo.
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Recepcionista: asigna cita.

Todo el personal administrativo y asistencial que pertenece al programa de salud
familiar debe hacer sensibilizacion a los pacientes para motivar la adhesion a los
programas de promocion y prevencion.

Formatos y documentos utilizados.

Base de datos de todos los usuarios de cada EPS con informacion minima, por
ejemplo, fecha de nacimiento, edad, Direccion, teléfono

Agenda de asignacion de citas.

Historia clinica

Salidas o resultados y clientes

Asistencia a los programas de Promocion y Prevencion.

Deteccion temprana de alteraciones.

Mejoramiento en la calidad de vida de nuestros usuarios.

Descripcién del proceso
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Tabla 13. Proceso de demanda inducida

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Contactar Auxiliar de enfermeriay/o  Consulta la base de datos e identifica los
usuarios recepcionista usuarios nuevos que han ingresado,
nuevos para hace o responde llamada telefénica o
ingreso al atiende personalmente, da la bienvenida
programa a nuestra empresa, explica la

importancia de la valoracion y apertura
de la historia Clinica y asigna cita.
Consultade  Medico Realiza consulta y apertura de historia
primera vez Clinica, explica los diferentes programas
de P y Py remite a programa de acuerdo
a grupo etéareo.

Inicio de los  Enfermera Clasifica los usuarios de acuerdo a los
usuarios en programas a los que los remitié el
el programa médico y coordina el inicio de estos

pacientes en los diferentes programas

14.2 ASIGNACION DE POBLACION A GRUPO MULTIDISCIPLINARIO

Cuando una familia ingresa al programa de salud familiar seran asignadas a los
diferentes grupos multidisciplinarios, los cuales estaran enumerados y se hara de
forma secuencial hasta que cada grupo complete la cantidad maxima de usuarios.

Cuando la capacidad operativa del grupo se colme serd necesario crear grupos
adicionales.

14.3 CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS

= Se asigna el grupo familiar a un grupo multidisciplinario. Estos se encontraran
numerados y se les asignaran familias consecutivamente en el orden en que
estas ingresen al programa.

» Se realiza una visita domiciliaria a la familia con el fin de recolectar informacion
para caracterizarla. La visita la realiza una auxiliar de enfermeria y una
psicologa, que obtendran informaciébn con instrumentos especialmente
disefiados, como la tarjeta familiar, que es diligenciado por la auxiliar de
enfermeria capacitada para ello, y formularios que permitan construir el
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familiograma, ecomapa, APGAR vy definir la etapa del ciclo vital familiar en que
el grupo se encuentre; esto diligenciado por la psicéloga del grupo
multidisciplinario al que fue asignada la familia.

La informacién obtenida de la tarjeta familiar es digitada en la base de datos y
tabulada para obtener los factores de riesgo y los factores protectores de cada
grupo familiar. El diagnéstico obtenido por la psicologa respecto a las
relaciones intrafamiliares, de la familia con la comunidad, funcionalidad, etapa
de ciclo vital familiar y sus respectivos factores de riesgo, también son incluidos
en la base de datos con el fin de obtener un diagndstico inicial del grupo
familiar, los cuales seran analizados por el grupo multidisciplinario.

El grupo multidisciplinario hace una reunion semanal donde analiza los
diagnésticos iniciales de las familias que ingresan al programa en la semana
anterior y que le han sido asignadas. De esta informacién se obtiene un
diagnostico inicial que planifican las actividades de intervencion que se van a
realizar durante los siguientes seis meses, los programas de promocion y
prevencion y los programas especiales en los que se incluiran los miembros de
la familia y comunidad si es pertinentes.

14.4 ASIGNACION DE CITAS

Politicas.

La solicitud de citas se podré realizar en forma telefonica, correo electronico o
presencial.

Se asignaran mediante agendas de acuerdo a los profesionales y programas
en desarrollo.

La cita de medicina de primera vez de promocién y prevencién y control
prenatal tendran una duracion de 30 minutos.

Cada cita de medicina general y especializada tendra un tiempo de 20 minutos.
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La oportunidad adecuada para asignacion de citas, debe ser menor a 48 horas
para Medicina General y de maximo cinco (5) dias para Medicina
Especializada.

La oportunidad de cancelacion de citas debe hacerse como minimo con cuatro
(4) horas de anticipacion de la hora asignada.

A cada cancelaciéon se le asigna un cédigo de autorizacion para dicha
cancelacion, el cual debe ser notificado al usuario y explicar que debe tenerlo
presente para casos de reclamo.

El valor de la sancion es el equivalente a 0,68 SMLDV.

En el momento en que se superen los parametros de oportunidad, debe
notificarse inmediatamente a la direccion del programa.

La asignacion de citas se podréa hacer hasta para maximo 72 horas habiles, por
solicitud del usuario, excepto las citas de P y P.

Por cada 8 horas de agenda médica general, se deja el 12% de citas libres seis
por ciento (6%) después de las 9:30 a.m. y seis por ciento (6%) después de las
cuatro (4) p.m. con intervalos uniformes, para asignacion de consultas
prioritarias. Estas seran realizadas por el coordinador del grupo
multidisciplinario al que pertenezca el usuario.

A cada usuario, se le debe repetir, la fecha y hora de la cita; recomendar que
escriba estos datos en el carnet de citas, cuando la cita se asigna
telefonicamente; igualmente, que en caso de no poder asistir, debe cancelarla
con cuatro (4) horas de anticipacion; informar también, si hay necesidad de
pagar cuota moderadora, el monto de esta y el valor de la sancién si no cumple
con horarios de citas.

La auditoria del proceso esta a cargo del comité de Aseguramiento de la
Calidad, quien hara las recomendaciones pertinentes.
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14.5 JORNADA DE SALUD FAMILIAR

Se parte de una familia caracterizada y con un plan de intervenciones
determinado. Se cita a todo el grupo familiar a la IPS a una charla de
sensibilizacion donde el grupo multidisciplinario se presenta, les explica en
qué consiste el programa, cuales son los beneficios que van a obtener, cuales
son los compromisos que adquieren, se les explican los procedimientos para el
uso de los servicios, se les resuelven dudas, se entrega el carné de citas para
cada miembro de la familia, en el cual se registraran todas las citas que se le
asignen al paciente, etc. Se programa la reunion en un horario donde pueda
asistir la mayor parte del grupo familiar, incluso puede en horas no habiles.

Luego de la charla cada uno de los miembros de la familia asiste a las citas
programadas, para apertura de historia clinica y determinar estado de salud. Y
se remite a los programas que les correspondan; Si se diagnostica alguna
patologia se hace tratamiento y/o remision pertinente.

14.6 PROCESO DE REFERENCIA' Y CONTRARREFERENCIA

El médico general solicita interconsulta o ayuda diagnéstica.

Esta es enviada al coordinador del grupo multidisciplinario para estudio. Si la
interconsulta o ayuda diagndéstica es de primer nivel, el coordinador la autoriza
0 no segun pertinencia. Sl es de nivel superior y es No Pos y necesaria para
la supervivencia del paciente, se remite al director del programa y este al
Comité Técnico Cientifico (CTC) de la EPS para estudio, de lo contrario la
rechaza. La respuesta del CTC Ila recibe el coordinador del grupo
multidisciplinario en el reporte diario de novedades.

Si el CTC de la EPS niega la solicitud de interconsulta o ayuda diagndstica. Se
informa al paciente y al médico tratante.

Si el CTC de la EPS aprueba la interconsulta o ayuda diagndstica, se informa
al paciente que su solicitud fue autorizada y que debe acercarse a la IPS a
reclamar la orden de servicios, ademas se le da la opcién de solicitarle la cita
con el prestador correspondiente o que el mismo lo haga segun su
conveniencia.
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El paciente acude a la cita solicitada.

El prestador diligenciara la contrarreferencia segun instructivo y se encarga de
hacerla llegar a la IPS via fax, correo electronico o mensajeria, a mas tardar
24 horas después de la atencion.

Se actualiza la historia clinica del paciente con el resultado de Ila
contrarreferencia, quedando disponible para la revision del médico tratante,
quien ordenara el control correspondiente 0 si no es necesaria una cita de
control le informa al paciente sobre el resultado.

14.7 ACTUALIZACION DE REGISTROS DE LA RED EXTERNA DE
PRESTADORES EN HISTORIA CLINICA

Se produce una atencion en la red externa de prestadores, por ejemplo una
atencion de urgencias, parto, hospitalizacion, entre otros.

El prestador reporta todos los dias en un horario establecido, las novedades
gue se hayan presentado en las 24 horas anteriores, via fax, correo electrénico
0 mensajeria.

La IPS actualiza la historia clinica del paciente.

El coordinador del grupo multidisciplinario es notificado en el reporte diario de
novedades y este informa al respecto al médico tratante de cada paciente con
novedad y asigna la conducta a seguir, por ejemplo visita domiciliaria, visita en
lugar de hospitalizacién, u otra que considere pertinente.

14.8 ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS

El usuario manifiesta su queja o reclamo via correo electrénico, fax, buzén de
sugerencias, telefénica o presencial.

Diariamente auditoria revisara las quejas recibidas por los distinto medios y
contactara al usuario quejoso para informarle que su gueja se encuentra en
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tramite y que sera llevada al comité de Aseguramiento de la Calidad, el cual el
dara solucion en el transcurso de las 72 horas siguientes a la reunion.

Si se detecta una anomalia mayor, se procede a abrir una investigacion que
dara una conclusibn al comité de Aseguramiento de la Calidad, quién
recomendara a la direccion del programa de salud familiar las acciones a
seguir, disciplinarias, sancionatorias, éticas y/o de necesario transferir la
investigacion a los organismos pertinentes: Auditoria Médica de la EPS,
Organismo de Control del Estado, Ministerio de Salud y Superintendencia de
Salud.

Las quejas se clasificaran y codificaran elaborandose un informe mensual del
Comité de Aseguramiento de la Calidad a la direccion del programa.
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15.INDICADORES

Los indicadores son instrumentos de evaluacién, que miden los resultados de un
proceso, que frente a valores esperados (patrones o estandares) nos muestran las
desviaciones o aciertos del proceso

» Se especifica que es importante alcanzar a los niveles que se desean lograr

= Se aplica para cualquier actividad o servicio

= Se puede aplicar a un grupo de actividades o a un grupo de aspectos
necesarios en cada actividad

Algunas de las razones que justifican la utilizacion de indicadores son:

= Medir resultados y optimizar recursos

= Es una obligacion moral de cada proveedor, prestar servicios de calidad a
todos los usuarios

» Para evaluar la calidad de las actividades que se estan realizando

= Para medir el cumplimiento de metas fijadas a los grupos multidisciplinarios

» Para valorar y comparar los impactos de los programas del modelo con
histéricos de otras formas de atencion.

Los indicadores pueden ser clasificados como:
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Estructura.

Especifica la provision de recursos necesarios para alcanzar el estandar. Pueden
referirse al personal, disponibilidad, accesibilidad, equipos, suministros, edificios,
politicas y procedimientos, sistemas de informacidn y sistemas de financiamiento.

Proceso.

Especifica las actividades que deben ser tomadas en consideracion para alcanzar
el estandar y la manera en la que se ofrece un servicio. Se estudia la intensidad
de uso, concentracidon, productividad, rendimiento, calidad. Ellas son la parte
"dinamica" del estandar y muestran la manera como debe ofrecerse el servicio.
Enuncian quién debe hacer que cosas, para quién, cuando y cémo. Algunos
criterios de proceso son: la precision, la oportunidad, los procesos de
comunicacion, la aplicacién de procedimientos e intervenciones.

Resultado.

Especifica los resultados finales de la atencién. Se analiza la efectividad, la
cobertura, la eficacia y la eficiencia. Algunos criterios usados comdnmente son:
satisfaccion y conocimiento de los clientes, mejoramiento en los niveles de salud.

15.1 DE ESTRUCTURA

PORCENTAJE DE GRUPOS MULTIDISCIPLINARIOS CON TAMANO DE
POBLACION ASIGNADA ADECUADO.

Definicion. A través de este indicador de estructura se quiere identificar el
porcentaje de grupos multidisciplinarios con un tamafio de poblacién adecuado.

Justificacion. Encuentra su justificacion en que se puede monitorizar que no se
sobrepase la capacidad operativa de cada grupo multidisciplinario por exceso de
poblacién asignada, ya que se disminuiria la calidad de la atencion a los usuarios.
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Objetivo del indicador.

= Proveer a los diferentes usuarios y clientes del sector salud servicios de
calidad.

= Medir porcentaje de grupos multidisciplinarios con un tamafo de poblacion
adecuado.

Criterio de Calidad. Cada grupo multidisciplinario debe tener asignada un
tamafio de poblacién que no exceda el estandar establecido por la IPS.

Patron de calidad. EI 98% de los grupos multidisciplinarios deben tener un
tamafio de poblacién asignada de acuerdo al estandar establecido por la IPS

Formulacion del Indicador.

Numero de grupos multidisciplinarios con tamafio de poblacion
asignada adecuado x 100

Numero de total de grupos multidisciplinarios

Unidad de medida. El resultado del indicador se expresa como el porcentaje de
grupos multidisciplinarios que tienen un tamafio de poblacion asignada de acuerdo
al estandar establecido por la IPS.

Fuente de los datos. La informacién se obtendra de la base de datos de usuarios
y del nimero de grupos multidisciplinarios que tiene el programa.

Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma trimestral
de tal manera que puedan hacerse redistribuciones de la poblacién o identificar la
necesidad de aumentar el nimero de grupos.

Usuario del indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.
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Interpretacion del Indicador. El mejor resultado es el mas cercano al cien por
ciento.

OPORTUNIDAD DE LA ATENCION DE LOS USUARIOS EN CONSULTA DE
PRIMERA VEZ

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial de
promocién y prevencion, en el proceso y sus dimensiones mas relevantes de
calidad, son la oportunidad con que el paciente recibe el servicio requerido y la
garantia de acceso.

Justificacion. Encuentra su justificacion en el hecho de que la atenciéon por el
medico familiar, es una de las actividades mas importantes que determinan la
capacidad resolutiva de la demanda del usuario y adicionalmente orienta en una
proporcion de casos la demanda a servicios de promocion y prevencion, servicios
a niveles superiores de complejidad y especialidad. Una respuesta rapida en este
nivel contribuye a la deteccién y tratamiento en etapas iniciales del proceso
patolégico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él,
disminuye la congestion y mal uso de servicios especializados y de urgencias.

El tiempo de respuesta puede resultar Gtil para medir la suficiencia institucional
para la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de mejoramiento.

Objetivo del indicador.

= Entregar a los usuarios informacion sobre la oportunidad de la atencidon como
elemento util en la seleccion de prestadores de servicios.

= Proveer a los diferentes usuarios y clientes del sector salud, informacién que
permita una comparacion entre los diferentes prestadores de servicios de
salud.

= Medir el porcentaje de atenciones oportunas de consultas de promocion y
prevencion en un periodo de tiempo

Criterio de Calidad. Cada consulta de primera vez por medico familiar, debe ser
atendida dentro de un tiempo estandar de no mas de treinta dias calendario,
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tiempo transcurrido entre la caracterizacion familiar del usuario y la ejecucion de
la consulta.

Patron de calidad. El 98% de las consultas de primera vez por medico familiar,
deben ser atendidas dentro de un tiempo estdndar no mas de treinta dias
calendario, tiempo transcurrido entre la caracterizacion familiar del usuario y la
ejecucion de la consulta.

Formulacion del Indicador.

Porcentaje de consultas de primera vez atendidas oportunamente

Numero de consultas de primera vez atendidas por el médico
familiar dentro de los treinta dias calendario, siguientes
a la caracterizacion familiar del usuario en el periodo *100

Numero de consultas de primera vez en el periodo

Unidad de medida. El resultado del indicador se expresa como el porcentaje de
consultas de primera vez atendidas oportunamente segun el tiempo estandar.

El numerador se obtiene del promedio de consultas de primera vez, atendidas por
el médico de familiar en el tiempo estandar transcurrido entre la caracterizacion
familiar del usuario y la ejecucién de la consulta.

El denominador se obtiene del niumero total de consultas de primera vez atendidas
por el medico familiar hechas en un periodo determinado.

Fuente de los datos. La informacion se obtendra de la fecha del acta expedida
del proceso de caracterizacion familiar del usuario y la fecha registrada por el
sistema de la ejecucién de la consulta de primera vez por médico familiar.

Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma trimestral
de tal manera que puedan corregirse sesgos por situaciones coyunturales,
realizando consolidados semestrales y anuales.
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Usuario del indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del Indicador. El mejor resultado es el mas cercano al cien por
ciento, cuanto menor sea el valor es mas deficiente la oportunidad de la atencion.

OPORTUNIDAD DE LA RECEPCION DE CONTRARREFERENCIAS

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente estructural en
el proceso de recepcion oportuna de las contrarreferencias de los usuarios segun
periodos de tiempos predeterminados.

Justificacion. El proceso de recepcidon oportuna de las contrarreferencias de los
usuarios que se atienden en la red externa de prestadores, es decisiva para dar
continuidad y complementariedad a las actividades que el usuario recibe en el
nivel basico de atencion, asi es necesario que la recepciéon y procesamiento de las
contrarreferencias sean registradas oportunamente en las historias clinicas de los
usuarios.

Objetivo del indicador.

= Proveer a los diferentes usuarios y clientes del sector salud, informacién que
permita una comparacion entre los diferentes prestadores de servicios de
salud.

» Lograr que el proceso de contrarreferencia sea eficiente y oportuno, para dar
continuidad a la prestacion de los servicios obtenidos en la red externa.

Criterio de Calidad. La recepcion oportuna de las contrarreferencias en la IPS de
primer nivel de atencion, de los usuarios que fueron atendidos en la red externa se
debe dar en un tiempo no mayor de 24 horas después de prestado el servicio.

Patréon de calidad. El 100 por ciento de la recepcién de las contrarreferencias, en
el primer nivel de atencién, de los usuarios que fueron atendidos en la red externa
se debe dar en un tiempo no mayor de 24 horas después de prestado el servicio.
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Formulacién del Indicador.

Porcentaje de contrarreferencias recibidas oportunamente

Numero de contrarreferencias recibidas en un tiempo

no mayor de 24 horas después de prestado

el servicio en el periodo *100
Numero de contrarreferencias recibidas en el periodo

Unidad de medida. El resultado del indicador se expresa como el porcentaje de
contrarreferencias recibidas oportunamente el periodo de estudio.

El numerador se obtiene del numero de contrarreferencias recibidas en un tiempo
no mayor de 24 horas después de prestado el servicio en los niveles superiores de
complejidad en el periodo de estudio.

El denominador se obtiene del nUmero de contrarreferencias recibidas en el
periodo de estudio.

Fuente de los datos. La informacion se obtendra de la fecha y hora de recibido
de las contrarreferencias que llegaron a la IPS en el periodo de estudio.

Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma trimestral
de tal manera que puedan detectarse prestadores que no estén cumpliendo con el
estandar establecido y tomar los correctivos necesarios. Se realizaran
consolidados semestrales y anuales.

Usuario del indicador. El Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del Indicador. El mejor resultado es el mas cercano al cien por
ciento, cuanto menor sea el valor es mas deficiente la oportunidad de la recepcién
de las contrarreferencias en el primer nivel de atencion.
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15.2 DE PROCESO

CALIDAD DE LOS REGISTROS EN LOS INSTRUMENTOS DE INFORMACION

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial en
su proceso y sus dimensiones mas relevantes de calidad son la competencia, la
idoneidad, la eficiencia, la continuidad y la seguridad.

Justificacion. Los registros clinicos de los prestadores de servicios de salud,
dentro de las condiciones cientificas, técnicas, éticas, legales y financieras del
sistema general de seguridad social reviste la mayor importancia como ilustracion
de la calidad con la que fue prestado el servicio. Es el elemento a través del cual
se puede hacer una evaluacién retrospectiva del servicio relacionando el actuar
multidisciplinario del equipo de salud y la interaccion administrativa requerida para
hacer los registros clinicos.

Objetivo del indicador.

= Determinar la calidad de los registros clinicos del programa como uno de los
factores criticos del proceso de atencion.

= Contar con los elementos necesarios para realizar el seguimiento de la
evolucion clinica de los pacientes y contar con los registros cronoldgicos de la
actividad de atencion, a fin de evaluar la calidad de la atencion en forma
retrospectiva cuando esto se requiera.

Criterio de Calidad. Cada instrumento debe estar completamente diligenciado
segun el instructivo, por parte del personal responsable.

Patron de calidad. EL 98% de los instrumentos deben estar completamente
diligenciados segun el instructivo, por parte del personal responsable.

Formulaciéon del Indicador.

Porcentaje de instrumentos diligenciados de acuerdo al instructivo en el periodo.
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Numero de instrumentos diligenciados completamente de
acuerdo al instructivo durante el periodo
X 100

Total de instrumentos revisados en el periodo

Para la operacionalizacion de este indicador, puede tomarse una muestra
estadisticamente representativa de los instrumentos considerando como universo
la muestra del total de pacientes que fueron atendidos durante el periodo de
tiempo a estudiar.

Como estrategia para establecer planes de mejoramiento institucional en este
aspecto, se puede establecer el porcentaje de cumplimiento de acuerdo al
diligenciamiento segun el instructivo de cada uno de los instrumentos. Este
indicador se construira para cada uno de los instrumentos.

Unidad de medida. Los datos deben expresarse en porcentaje de instrumentos
diligenciados de acuerdo al instructivo.

Fuente de los datos. Registro de los datos del paciente y actividades realizadas
en la historia clinica. Para este fin se establece que se considera una historia
clinica completa aquella que en forma ordenada sistematica y cronolégicamente
cuenta con los registros especificados en los anexos 4,5,6,9,10,11.

Periodicidad del indicador. El indicador debe ser producido mensualmente.
Para efectos de presentacion y divulgacion a los usuarios y al sistema en general,
se manejara a través de consolidados trimestrales y anuales.

Usuario del indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del indicador. El mejor resultado sera el mas cercano al cien por
ciento de diligenciamiento completo de los instrumentos segun el instructivo.
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15.3 DE RESULTADO

COBERTURA DE FAMILIAS CARACTERIZADAS

Definicion. A través de este indicador se monitoriza la cantidad de familias
caracterizadas dentro del programa de salud familiar, para alcanzar la cobertura
propuesta en el periodo.

Justificacion. El pilar fundamental de la salud familiar es la promocion y
prevencion, por lo tanto es de vital importancia que la mayor cantidad de la
poblacién, este identificada y caracterizada para poder canalizarlos a los
diferentes programas de salud del modelo, e iniciar las actividades propias de
cada uno de ellos

Objetivo del indicador.

= Monitorizar la cantidad de familias caracterizadas con respecto a la poblacién
que esta dentro del la IPS en un periodo de tiempo determinado.

» Lograr que la mayor cantidad de familias estén dentro del programa de salud
familiar.

Criterio de Calidad. Las familias zonificadas en la IPS, deben estar
caracterizadas en el programa de salud familiar.

Patron de Calidad. EI 90 por ciento de las familias zonificadas en la IPS, deben
estar caracterizadas en el programa de salud familiar en un periodo de tres afios.

Formulaciéon del Indicador.

Porcentaje de familias caracterizadas en el programa de salud familiar.

Numero de familias caracterizadas en el periodo X 100

Numero total de familias zonificadas en la IPS en el periodo
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Tabla 14. Plan de cobertura de caracterizacion de familias segun periodo de
ejecucion del modelo.

PERIODO COBERTURA DE CARACTERIZACION
Primer afo 40 por ciento
Segundo afio 70 por ciento
Tercer afio 90 por ciento

Unidad de medida. Los datos se expresan en porcentaje. El numerador se
obtiene del niumero de familias caracterizadas en el periodo analizando. El
denominador se obtiene del numero total de familias zonificadas en la IPS en el
periodo que se esta analizando.

Fuente de los datos. El numerador se obtiene del nimero de familias que estan
en la base de datos y que en sus historias clinicas tiene la caracterizacion en la
seccion de salud familiar. Y el denominador se obtiene del nimero de familias que
estan en la base de datos como zonificadas en la IPS en el periodo de estudio.

Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma trimestral
de tal manera que se puedan reorientar las estrategias de cobertura de
caracterizacion, realizando consolidados semestrales y anuales.

Usuario del indicador. El Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del indicador. EI mejor resultado es el mas cercano al noventa
por ciento, cuanto mayor sea el valor es mejor la cobertura de la caracterizacion
de las familias.

COBERTURA DE LOS PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial
preventivo en el proceso y sus dimensiones mas relevantes de calidad, como la
cobertura de cada uno de los programas de promocion y prevencion.
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Justificacion. El pilar fundamental de la salud familiar es la promocion y
prevencion, por lo tanto es de vital importancia que toda la poblacién pertenezca a
estos programas, segun le corresponda por sus factores de riesgo. Una amplia
cobertura de estos programas contribuye a la deteccion y tratamiento en etapas
iniciales del proceso patolégico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes a él y disminuye la congestion y mal uso de servicios especializados y
de urgencias. El tiempo de respuesta puede resultar util para medir la suficiencia
institucional para la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramiento.

Objetivo del indicador.

= Proveer a los diferentes usuarios y clientes del sector salud, informacién que
permita una comparacion entre los diferentes prestadores de servicios de
salud.

= Entregar a los entes gubernamentales informacién sobre cobertura de cada
uno de los programas de promocion y prevencion exigidos por el ministerio de
proteccion social

Criterio de Calidad. Toda la poblacion debe estar incluida en los programas de
promocién y prevencion de acuerdo a sus factores de riesgo o grupo etareo.

Patron de Calidad. El 95% de la poblacion debe estar incluida en los programas
de promocion y prevencion de acuerdo a sus factores de riesgo o grupo etéareo.

Formulacion del Indicador.

Porcentaje de pacientes incluidos en los programas de promocién y prevencion

NuUmero de usuarios incluidos en el programa... (por ejemplo
crecimiento y desarrollo) en el periodo X 100

NuUmero de usuarios a riesgo de ese programa en el periodo

Unidad de medida. Los datos se expresan en porcentaje. ElI numerador se
obtiene del numero de usuarios incluidos en el programa de promociéon y

213



prevencion que se esta analizando. El denominador se obtiene del nimero de
usuarios a riesgo que deberian estar incluidos en ese programa

Fuente de los datos. El numerador se obtiene del numero de usuarios que estan
en las bases de datos y que estan incluidos en el programa de promocion y
prevencion que se esta analizando. Y el denominador se obtiene del nimero de
usuarios como poblacion a riesgo, identificados como resultado de las
conclusiones de los procesos de caracterizacion familiar.

Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma trimestral
de tal manera que puedan corregirse sesgos por situaciones coyunturales,
realizando consolidados semestrales y anuales.

Usuario del indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del indicador. El mejor resultado es el mas cercano al cien por
ciento, cuanto mayor sea el valor es mejor la cobertura de los programas.

ADHESION A LOS PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial
preventivo en el proceso y sus dimensiones mas relevantes de calidad, como la
adhesion de los usuarios a cada uno de los programas.

Justificacion. El pilar fundamental de la salud familiar es la promocion y
prevencion, por lo tanto es de vital importancia que toda la poblacién permanezca
en estos programas, segun le corresponda por sus factores de riesgo. Un alto
grado de adhesion contribuye a la deteccidn y tratamiento en etapas iniciales del
proceso patoldgico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a
él, haciendo mas efectivas las intervenciones, ademas disminuye la congestion y
mal uso de servicios especializados y de urgencias.

Objetivo del indicador.
= Proveer a los diferentes usuarios y clientes del sector salud, informacién que

permita una comparacion entre los diferentes prestadores de servicios de
salud.
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= Entregar a los entes gubernamentales informacion sobre la adhesion de los
usuarios en cada uno de los programas de promocién y prevencion exigidos
por el ministerio de proteccion social.

= Medir el grado de motivacion de permanencia que logra el programa en los
usuarios inscritos.

Criterio de Calidad. Toda la poblacion debe tener adhesion a los programas de
promocién y prevencion en los que se encuentren inscritos.

Patréon de calidad. El 95% de la poblaciéon debe tener adhesion a los programas
de promocion y prevencion en los que se encuentre inscrito.

Formulaciéon del Indicador.

Porcentaje de pacientes incluidos en cada uno de los programas de
promocion y prevencién que asisten al 80% de las actividades programadas

NuUmero de usuarios que asisten minimo al 80% de las actividades
realizadas por cada programa ... (por ejemplo crecimiento y
desarrollo) en el periodo.
X 100

NUmero de usuarios por cada programa en el periodo.

Unidad de medida. Los datos se expresan en porcentaje. El numerador se
obtiene del nimero de usuarios que asisten minimo al 80% de las actividades
realizadas por cada programa de promocion y prevencion. El denominador se
obtiene del numero de usuarios por cada programa.

Fuente de los datos. El numerador se obtiene del nimero de actividades a las
que han asistido los usuarios, indicadas en las bases de datos de cada programa
de promocion y prevencion. Y el denominador se obtiene del nimero de usuarios
que estan en las bases de datos por cada programa.

Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma trimestral
de tal manera que puedan corregirse sesgos por situaciones coyunturales,
realizando consolidados anuales.
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Usuario del indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del indicador. El mejor resultado es el mas cercano al ciento por
ciento, cuanto mayor sea el valor es mejor la adhesion por cada programa.

Comportamiento Epidemioldgico.

Cada grupo multidisciplinario va a seguir la evolucion del perfil epidemiolégico de
su poblacién asignada de manera que enfoquen sus actividades para lograr que
entre las diez primeras causas de morbi mortalidad no se encuentren
enfermedades prevenibles por promocion y prevencion.

Cumplimiento de Metas Gubernamentales.

Esto corresponde a los indicadores que representan el cumplimiento de las metas
definidas por el Ministerio de Proteccion Social. (Ver anexo 6 Matriz De
Promocién y Prevencion).

SATISFACCION GLOBAL DE LOS USUARIOS CON LOS SERVICIOS
RECIBIDOS DEL PROGRAMA

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial en
su resultado y sus dimensiones mas relevantes de calidad son la aceptabilidad y la
idoneidad.

Justificacion. La percepcion de satisfaccion de los usuarios ha demostrado en
diferentes estudios que es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma
de decisiones al momento de seleccionar instituciones prestadoras de servicios de
salud. Por esta razén es importante que el modelo estructure el indicador con los
factores mas preponderantes del mismo — tratando de corregir en algun grado la
subjetividad- para ser entregado a la poblaciéon general como elemento orientador
de la seleccion.

216



Objetivo del indicador.

Identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato recibido
por parte del programa de salud familiar, determinado a través de diferentes
niveles o ambitos, como son:

= Atencion al usuario o representante del mismo para la realizacion de tramites
administrativos pertinentes para su acceso al servicio en trato y relaciones
interpersonales del personal asistencial y administrativo que atiende al
paciente en el programa de salud familiar

= Calidad técnica de los servicios de salud, percibida por el usuario.

Dada la alta influencia de la satisfaccion de los usuarios en la toma de decisiones,
este indicador reviste especial importancia.

Criterio de calidad. Los servicios recibidos por los usuarios del programa deben
ser catalogados en el buen nivel de satisfaccion (9).

Patron de calidad. Los servicios recibidos por los usuarios del programa seran
aceptados por la IPS, al ser catalogados en un buen nivel de satisfaccion (7-8).

Formulacién del Indicador. Promedio de calificacion de satisfaccion a través de
encuestas de percepcion que presenten escalas contindas de calificacion para
cada uno de los &mbitos establecidos. Deber4 aplicarse a los usuarios que hayan
requerido servicios de salud en el programa de salud familiar durante el periodo a
medir y el resultado debera expresarse en forma separada por cada uno de los
ambitos establecidos.

Para obtener calificacion de satisfaccién global, debera tomarse udnicamente
aguellas encuestas en que los usuarios hayan calificado todos los ambitos
requeridos, tomando como dato el promedio de los cuatro factores.

Sumatoria de la calificacién sobre atencidén al usuario 0 su representante para
la realizacion de tramites administrativos pertinentes para su acceso al servicio
en el programa de salud familiar en el periodo

Numero total de encuestas que respondieron el ambito, en el periodo
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Sumatoria de la calificacion sobre trato y relaciones interpersonales del
personal asistencial y administrativo que atiende al paciente en el programa en
el periodo

NuUmero total de encuestas que respondieron el ambito en el periodo

Sumatoria de la calificacibn sobre calidad técnica de los servicios de salud,
percibida por el usuario en el periodo

Numero total de encuestas que respondieron el ambito en el periodo

Satisfaccion Global:

Sumatoria de los promedios de la calificacion de los tres ambitos durante el
periodo

Numero total de encuestas que respondieron los tres ambitos durante el
periodo

Unidad de medida. La escala de calificacion de 0 a 10, establece un continuo en
el nivel de satisfaccion de los usuarios con la atencion recibida en la institucion
prestadora de servicios de salud, donde O es igual a la insatisfaccion total y 10 el
maximo nivel de satisfaccion. Las escalas no deben permitir la utilizacion de
decimales o fracciones en la calificacion a fin de facilitar el manejo de los
resultados.

Con fines de la organizacion de los resultados se establecen las siguientes
categorias:

0= No satisfaccién

1-2-3 = Mal nivel de satisfaccion
4-5-6=  Regular nivel de satisfaccion
7-8-9= Buen nivel de satisfaccion

10 = Excelente nivel de satisfaccién

Los resultados de las mediciones deben expresarse por los promedios obtenidos,
expresado en términos de participacion porcentual en cada categoria.
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Fuente de los datos. Los datos se obtendran de los resultados de las encuestas
de satisfaccion aplicadas a los usuarios por los servicios recibidos del programa.

Periodicidad del indicador. Estas mediciones deben realizarse inmediatamente
después de un momento de verdad, de una muestra representativa del promedio
de pacientes atendidos mensualmente en el programa de salud familiar, y se
consolida en forma trimestral, y anual.

Este tipo de mediciones presenta el riesgo de la objetividad de los resultados dado
qgue la percepcién responde a caracteristicas personales y expectativas propias e
individuales de los usuarios frente a los servicios. De igual manera, es importante
tener en cuenta que una percepcion preponderante (positiva 0 negativa) en uno de
los ambitos puede influenciar de manera significativa los demas ambitos. Por lo
anterior, los resultados siempre deberan ser presentados haciendo énfasis en que
se trata de pruebas de percepcion de los usuarios, sujetas por esto a factores
subjetivos de evaluacion.

Usuario del Indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.

Interpretacion del indicador. ElI mejor resultado sera aquel de mayor valor o
mas cercano al cien por ciento, ya que muestra un nivel excelente de satisfaccion.

INDICE DE QUEJAS Y RECLAMOS

Definicion. A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial en
su resultado y sus dimensiones mas relevantes de calidad son la aceptabilidad y la
idoneidad.

Justificacion. La percepcion de satisfaccion de los usuarios ha demostrado en
diferentes estudios que es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma
de decisiones al momento de seleccionar instituciones prestadoras de servicios de
salud. Por esta razén es importante que el modelo estructure el indicador con los
factores mas preponderantes del mismo — tratando de corregir en algun grado la
subjetividad- para ser entregado a la poblacién general como elemento orientador
de la seleccion.
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Objetivo del indicador.

= Identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato
recibido por parte del programa de salud familiar, teniendo en cuenta los
momentos de verdad a los que se ha enfrentado el usuario

= Dada la alta influencia de la satisfaccion de los usuarios en la toma de
decisiones, este indicador reviste especial importancia.

Criterio de calidad. Se debe lograr la totalidad de aceptabilidad de los usuarios
con los servicios y trato recibido por parte del programa de salud familiar.

Patron de calidad. 5% es el porcentaje maximo de quejas y reclamos de los
usuarios que se deben recibir durante el periodo.

Formulacién del Indicador.

Porcentaje de quejas y reclamos recibidos en el periodo

NUmero de quejas v reclamos recibidos de los usuarios en el periodo X 100
Numero total de usuarios atendidos en el periodo

Unidad de medida. La escala de calificacion se expresa en el porcentaje de
guejas y reclamos recibidos por los usuarios durante el mes.

Fuente de los datos. Los datos se obtendran de los instrumentos de quejas y
reclamos diligenciados por los usuarios, recibidos en la IPS.

Periodicidad del indicador. Para la construccion del indicador se recolecta la
informacion diariamente y se consolida trimestralmente.

Usuario del Indicador. EI Director del programa de salud familiar y los
Coordinadores de los Grupos Multidisciplinarios.
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Interpretacion del indicador. EIl mejor resultado es cuando el porcentaje de
guejas y reclamos por parte de los usuarios por los servicios y trato recibido del
programa de salud familiar se acerca a cero.
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16. CONCLUSIONES

La infraestructura que se requiere para la implementacién de este modelo es
de baja complejidad, siendo esto un aspecto que favorece su viabilidad.

El disefio de este modelo crea la necesidad de contar con médicos con
formacién académica en medicina familiar y de profesionales de la salud con
capacitacion en salud familiar.

El modelo integrador ofrece una mejor calidad de servicio al usuario ya que
procura garantizar oportunidad, eficiencia, continuidad y pertinencia en el
manejo de las acciones en salud.

Racionaliza los costos porque busca mejorar eficacia y eficiencia de las
acciones en salud. Diminuye el desperdicio por duplicidad de servicios y por
buscar oportunidad en los diagnosticos y tratamientos disminuyendo el alto
costo del manejo enfermedades en estado avanzado o evitando
complicaciones de las mismas.

El modelo es una opcion atractiva para el usuario que hoy en dia manifiesta ser
atendido en forma fragmentada.

El sistema de referencia y contrarreferencia, es el pilar del modelo que asegura
que el servicio prestado cumpla con su objetivo integrador, facilitando el flujo
de usuarios y elementos de ayuda diagnostica.

El modelo de atencion que se disefio integra los servicios de salud mediante
procesos administrativos y asistenciales con un enfoque biopsicosocial,
ejecutados por un grupo multidisciplinario, que busca impactar positivamente
en la salud de los afiliados mediante acciones humanizadas y de alta calidad.

El modelo disefiado estd conformado por una serie de etapas sistematicas
mediante las cuales se identifican las necesidades en salud de los grupos
familiares, se les elabora un plan de accion que permitan suplir estas
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necesidades y que se ejecuta por medio de programas y actividades
monitorizadas para verificar su cumplimiento.

El proceso de referencia y contrarreferencia se disefi6 de manera que la
participacion del usuario sen el tramite administrativo sea minima.
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RECOMENDACIONES

La contratacion por capitacion no es conveniente para este modelo porque la
implementacion del programa en su inicio es costosa. Salvo que las EPS
incluyan anticipo dentro de las condiciones contractuales.

Para un correcto funcionamiento del modelo es necesario socializar sus
procesos y procedimientos con todos los involucrados en los mismos.

El estudio de costos debe ser realizado en forma imperativa, mediante un
trabajo de tesis, ya que este modelo es ideal para adaptarlos a nuestro sistema
para que sea eficiente.

Realizar una prueba piloto con la poblacién de Coomeva EPS quienes ya han
adelantado el proceso de caracterizacion familiar.
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Anexo A. Programas de medicinay salud familiar

Universidad con
Programa de Medicina

Especializacién dirigida
para médicos

Especializacion dirigida
para grupos
multidisciplinarios

Unversidad del Valle

Especializacion de Medicina
Familiar

Especializacion en
Enfermeria Familiar

Especilizacion en Terapia
Familiar

Universidad de Antioquia

Maestria en Salud
Colectiva

Universidad del Bosque

Especializacion de Medicina
Familiar

Especilizacion en familia
Comunitaria

Universidad de
Cartagena

Universidad de Caldas

Especializacion en
Promocién y Prevencién

Universidad del Cauca

Especializacion en Medicina
Social y Salud Familiar

Universidad Industrial de
Santander

U. Libre Seccional
Atlantico

U. Libre seccional Cali

Universidad
Metropolitana

Universidad Militar
Nueva Granada

Universidad del Norte

Universidad Javeria

Especilizacion en Medicina
Familiar

Universidad Pontificia
Bolivariana

Universidad del Quindio

Universidad del Rosario

Universidad de la
Sabana

Especializacion en
Desarrollo Personal y
Familiar

Universidad
Surcolombiana

Universidad Tecnologica
de Pereira

Instituto de Ciencias de
la Salud

Especializacion en
Promocién y Comunicacion
en Salud
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U.D.C.A.

Universidad San martin

Universidad Autébnoma
de Bucaramanga

Fundacion Universitaria
de Boyaca

Escuela de Medicina
Juan N Corpas

Especilizacion en Salud
Familiar

Universidad de
Pamplona

Universidad Nacional de
Colombia

Fuente: www.icontec.org.co, abril 2004.
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Anexo B. Formato de cambio de grupo multidisciplinario

NO

FECHA:
EPS

TIPO DE AFILIACION: COTIZANTE BENEFICIARIO

NOMBRE DE
USUARIO

DOCUMENTO
TELEFONO

DIRECCION

NOMBRE DEL COORDINADOR DEL GRUPO MULTIDISCIPLINARIO QUE LO
ATIENDE
ACTUALMENTE

JUSTIFICACION:
Descortesia 0 maltrato durante la atenciéon
Incumplimiento en horario de atencion _
No ha solucionado su necesidad de salud
Otras Cuales

OBSERVACIONES O SUGERENCIAS:

FIRMA DEL USUARIO FUNCIONARIO
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Anexo C. Cronograma de jornada familiar.

SABADO FAMILIAR

ACTIVIDAD
Charla de
Apellido Nombre | CC | Edad Induccion Medico | Odontologia | A-V | Citologia Crecimiento y Nutricion
al Desarrollo
Programa
Lopez Wilson 48 07:00 08:00 08:20| 08:40 09:00
Quiroga Carolina 43 07:00 08:20 08:40| 09:00| 08:00
Lopez Ciro A 5 07:00 08:40 09:20| 08:20 08:00 09:00
Lopez Laura 11 07:00 09:40 08:00| 09:20 08:20 09:00
Mantilla Andrea L 35 09:00 10:00 10:20| 11:20| 10:40 11:00
Gomez M | Blanca A 18 09:00 10:20 10:40| 11:40 11:20 10:00 11:00
Gomez Edgar 40 09:00 10:40 10:00] 10:20 11:00
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Anexo D. Formato de compromiso

Yo en este

dia para ingresar al programa de salud familiar

de la IPS X, me comprometo a cumplir todas las actividades que me sean
asignadas y asistir a los talleres educativos que me correspondan. Igualmente,
llamare a mi grupo de salud para informarle de mis logros y /o dificultades cuantas

veces sea necesario.

USUARIO
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Anexo E. Formato de evaluacion familiar en factores de riesgo

NOMBRE COTIZANTE:
IDENTIFICACION
COTIZANTE
IDENTIFICACION GRUPO
FAMILIAR

VALORACION
INICIAL

VALORACION
1 SEMESTRE

VALORACION
2 SEMESTRE

OBSERVACIONES

FECHA DE EVALUACION

FACTORES DE RIESGO

Agua para consumo
humano no tratada

Hacinamiento critico

Inadecuada disposicion de
excretas

Mujeres embarazadas que
no asisten a C. P.

Nifios menores de 1 afio
que no asistena Cy D

Nifios menores de 5 afios
con esquema de vacunacion
incompleto

Nifios menores de 5 afios
con riesgo o con
desnutricion

Personas con enfermedad
cronica sin control medico

Niflo menor de 5 afios con
IRA

Niflo menor de 5 afios con
EDA

Habitos Higienicos

Habitos Alimenticios

Maltrato infantil

Exiten factores protectores
en grado Alto o Medio

Identificacion de Conductas
Adictivas (cigarrillo, alcohol,
sustancias psicoactivas,
juego)

Presencia de Enfermedades
de Transmisién Sexual o
factores de Riesgo

Violencia Intrafamiliar
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Anexo F. Matriz de Promocién y Prevencion Res 412/2000

METAS DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PyP 2004

NORMA
TECNICA

PROCEDIMIENTO

META (%)
minima a lograr
MinSalud

Programacién
mes
Prog | sem)

Enero

Cumpimiento
%

Calificacion

VACUNACION

ADMINISTRACION
VACUNA CONTRA
TUBERCULOSIS
(BCG)

90

VACUNACION
CONTRA HEPATITIS B

90

VACUNACION
COMBINADA CONTRA
DIFTERIA, TETANOGS,
TOS FERINA - DPT

90

VACUNACION
CONTRA
POLIOMIELITIS VOP o
SRP

90

VACUNACION
CONTRA
HEMOPHILUS
INFLUENZA TIPO B —
HiB

90

VACUNACION
COMBINADA CONTRA
SARAMPION,
PAROTIDITIS,
RUBEOLA - TRIPLE
VIRAL (MMR)

90

VACUNACION
COMBINADA CONTRA
TETANOS Y DIFTERIA
- Td

90

VACUNACION
CONTRA FIEBRE
AMARILLA

90

SALUD BUCAL

CONTROL DE PLACA
DENTAL NCOC

20

DETARTRAJE
SUPRAGINGIVAL SOD
CONTROL MECANICO

20

TOPICACION CON
FLUOR EN GEL

20

APLICACION
SELLANTES
AUTOCURADO

20

APLICACION
SELLANTES
FOTOCURADO

20
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METAS DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PyP 2004

NORMA
TECNICA

PROCEDIMIENTO

META (%)
minima a
lograr
MinSalud

Programacion
mes
Prog | sem)

Enero

Cumpimiento
%

Calificacién

ATENCION DEL
PARTO

ASISTENCIA DEL
PARTO:

ESPONTANEO
NORMAL (EXPULSIVO)
(G7)

90

CESAREA
SEGMENTARIA
TRANSPERITONEAL
NCOC (G8)

(*)

SEROLOGIA (PRUEBA
NO TREPONEMICA)
VDRL EN SUERO O
LCR

90

VACUNACION
COMBINADA CONTRA
SARAMPION,
PAROTIDITIS,
RUBEOLA - TRIPLE
VIRAL (MMR)

90

CONSULTA DE
CONTROL O
SEGUIMIENTO DE
PROGRAMA POR
MEDICINA GENERAL

90

ATENCION DEL
RECIEN NACIDO

HORMONA
ESTIMULANTE DEL
TIROIDES - TSH
NEONATAL

90

HEMOCLASIFICACION

90

APLICACION DE
VITAMINA K

90

CONSULTA DE
CONTROL O
SEGUIMIENTO DE
PROGRAMA POR
MEDICINA GENERAL

90

PLANIFICACION
FAMILIAR
MUJERES

CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
MEDICINA GENERAL

80

CONSULTA DE
CONTROL DE
SEGUIMIENTO DE
PROGRAMA POR
MEDICO GENERAL

50
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METAS DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PyP 2004

META (%) Programacion -
NORMA PROCEDIMIENTO | minima a lograr mes Enero | CUMPIMIENtO | cajificacion
TECNICA . %
MinSalud Prog | sem)
INSERCION DE
DISPOSITIVO
INTRAUTERINO 80
ANTICONCEPTIVO —
DIU
PLANIFICACION SECCION Y/O
FAMILIAR LIGADURA DE
MUJERES | TROMPAS DE
FALOPIO (CIRUGIA 80
POMEROY)
/ESTERILIZACION
FEMENINA (G6)
CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
MEDICINA GENERAL 80
PLANIFICACION | CONSULTA DE
FAMILIAR | CONTROL O
HOMBRES SEGUIMIENTO DE 50
PROGRAMA POR
MEDICO GENERAL
VASECTOMIA SOD o
(G5) 80 (**)
CONSULTA DE
) PRIMERA VEZ POR 80
DETECCION DE | MEDICINA GENERAL
ALTERACIONES
DEL CONSULTA DE
CRECIMIENTO Y | cONTROL O
DESARROLLO | SEGUIMIENTO DE
DEL MENOR DE | pROGRAMA POR 50
10 ANOS ENFERMERA
DETECCION DE | CONSULTA DE
ALTERACIONES | PRIMERA VEZ POR 20
DEL MEDICINA GENERAL
DESARROLLO
DEL JOVEN | HEMOGLOBINA 20
CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
MEDICINA GENERAL 85
DETECCION DE
ALTERACIONES [SEROLOGIA
DEL EMBARAZO | (PRUEBA NO
TREPONEMICA) 85

VDRL EN SUERO O
LCR
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METAS DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PyP 2004

NORMA
TECNICA

PROCEDIMIENTO

META (%)
minima a
lograr
MinSalud

Programacion
mes
Prog | sem)

Enero

Cumpimiento
%

Calificacién

DETECCION DE
ALTERACIONES
DEL EMBARAZO

CONSULTA DE
CONTROL O
SEGUIMIENTO DE
PROGRAMA POR
MEDICINA GENERAL

85

CONSULTA DE
CONTROL O
SEGUIMIENTO DE
PROGRAMA POR
ENFERMERA

85

HEMOGRAMA
(HEMOGLOBINA,
HEMATOCRITO)

85

HEMOCLASIFICACION

85

UROANALISIS

85

GLUCOSA EN SUERO,
LCR U OTROS
FLUIDOS

85

ULTRASONOGRAFIA
PELVICA OBSTETRICA
CON EVALUACION DE
CIRCULACION
PLACENTARIA Y
FETAL

85

SUMINISTRO DE
MULTIVITAMINICOS

85

CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
ODONTOLOGIA
GENERAL

85

VACUNACION
COMBINADA CONTRA
TETANOS Y DIFTERIA
-Td

85

DETECCION DE
ALTERACIONES
DEL ADULTO

CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
MEDICINA GENERAL

40

UROANALISIS

40

CREATININA EN
SUERO, ORINA U
OTROS

40

GLUCOSA EN SUERO,
LCR U OTROS
FLUIDOS

40
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METAS DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PyP 2004

NORMA
TECNICA

PROCEDIMIENTO

META (%)
minima a lograr
MinSalud

Programacion
mes
Prog | sem)

Enero

Cumpimiento
%

Calificacion

DETECCION DE
ALTERACIONES
DEL ADULTO

COLESTEROL DE
ALTA DENSIDAD -
HDL

40

COLESTEROL DE
BAJA DENSIDAD
ENZIMATICO — LDL

40

COLESTEROL TOTAL

40

TRIGLICERIDOS

40

DETECCION DEL
CANCER DE
CUELLO
UTERINO

CITOLOGIA
CERVICOUTERINA

80

ESTUDIO DE
COLORACION BASICA
DE CITOLOGIA
VAGINAL TUMORAL
Y/O FUNCIONAL

80

COLPOSCOPIA CON
BIOPSIA (G3)

80

ESTUDIO DE
COLORACION BASICA
EN BIOPSIA

80

DETECCION DEL
CANCER DE
SENO

XEROMAMOGRAFIA
O MAMOGRAFIA
BILATERAL

20

BIOPSIA POR
PUNCION CON
AGUJA FINA DE
MAMA - BACAF (G3)

20

ESTUDIO DE
COLORACION BASICA
EN CITOLOGIA POR
ASPIRACION DE
CUALQUIER TEJIDO U
ORGANO

20

DETECCION DE

ALTERACIONES

DE LA AGUDEZA
VISUAL

TOMA DE AGUDEZA
VISUAL

50

CONSULTA DE
PRIMERA VEZ POR
MEDICINA
ESPECIALIZADA —
OFTALMOLOGIA

20

INDICADORES
CENTINELAS DE
CALIDAD

NUMERO DE NINOS
CON BAJO PESO AL
NACER < 2.500 Grmos

NUMERO DE NINOS
MENORES DE 5 ANOS
CON Dx DE OTITIS
MEDIA SUPURATIVA
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METAS DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PyP 2004

META (%) Programacion -
NORMA PROCEDIMIENTO minima a lograr mes Enero Cumpimiento Calificacion
TECNICA . %
MinSalud Prog | sem)
NUMERO DE NINOS
ENTRE 3 Y 5 ANOS
HOSPITALIZADOS 0
CON Dx DE
NEUMONIA
NUMERO DE NINOS
ENTRE 3 Y 5 ANOS
HOSPITALIZADOS 0
CON Dx DE E.D.A.
DicabonES, [EROE
CALIDAD MUJERES MUERTAS
RELACIONADAS CON 0
LA GESTACION, EL
PARTO O
ELPUERPERIO
NUMERO DE
MUERTES CON Dx DE 0
MALARIA
NUMERO DE
MUERTES CON Dx DE 0
DENGUE
Numero de Inscritos Totales
Numero de Asistentes
Numero de Inscritos Nuevos en el Mes
% de Cumplimiento
Numero de Inscritos al programa que han
sido Hospitalizados por complicaciones de
la enfermedad.
Numero de Hospitalizados, no - inscritos al
programa de HTA, por complicaciones
Oni [ f .
INDICADORES crf)nlcas de la enfermedad
PARA EVALUAR Numero de Casos cerrados
IMPACTO EN
FORMA -
INDIRECTA Numero de Inscritos Totales

Numero de Asistentes

Numero de Inscritos Nuevos en el Mes

% de Cumplimiento

Numero de Inscritos al programa que han
sido Hospitalizados por complicaciones
crénicas de la enfermedad.

Numero de Hospitalizados, no - inscritos al
programa de Deabetes, por complicaciones
de la enfermedad.

Numero de Casos cerrados
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No. De casos nuevos de TBC

No. Consulta mayores 15 afios

INCIDENCIA DE | No. SR examinados con BK de esputo

ALGUNAS No. De BK realizados para digndstico

ENFERMEDADES
DE INTERES EN

SALUD PUBLICA

Convencidn para las estrategias de demanda inducida:
VD=Visita Domicialiria; MA=Mesa Afiliacion; JE=Jornada Empresarial; JS=Jornada Salud

AM= Autorizacion Médica; CM=Consulta Médica; 10=IPS Odontologica;
TI=Traslado IPS; DE=Demanda Inducida;DE=Demanda espontanea
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Anexo G. Estructura organizacional

GRUPOS FAMILIARES

GRUPO

MULTIDISCIPLINARIO MULTIDISCIPLINARIO

GRUPO

COORD GM

COORD GM

RECEPCIONISTA
ASIGNADORA DE CITAS
ADMINISTRADOR BASE DE DATOS
DIGITADORES
AUXILIAR ADMINISTRATIVA

DIRECTOR PROGRAMA
DE SALUD FAMILIAR

ASEGURAMIENTO
CALIDAD
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Anexo H. Simbolos del familiograma.

1. SIMBOLOS DEL FAMILIOGRAMA:

HOMBRE

MUIJER

SEXO INDETERMINADO

EMBARAZO

MUERTE

ADOPTADA

CINCO HERMANOS

HERMANOS

H FORODC

244



MATRIMONIO
(generacién IT; padres con hijos)

HERMANOS / HIJOS
(generacién II1)

MATRIMONIOS
_ (generacién I; abuelos paternos
y maternos con hijos y nietos)

AMEBOMA (familia nuclear
0 que habita en el mismo hogar,
padres con 1 hijo y 2 hijas;
se encierra en la linea continua)

ENLACE EMOCIONAL MUY INTENSO

ENLACE EMOCIONAL POSITIVO

ENLACE EMOCIONAL ROTO
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e
e

RELACION DISTANTE

RELACION ROTA

RELACION CONFLICTIVA

RELACION DOMINANTE

PACIENTE O PERSONA INDICE
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----------

GEMELAS

ABORTO
Q MATRIMONIO
(registrado civil y/o religiosamente)
MATRIMONIO :
L (no registrado civil y/o religiosamente)

SEPARACION

DIVORCIO
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Anexo |. Apgar familiar y sus componentes.

APGAR FAMILIAR Y SUS COMPONENTES

COMPONENTES PREGUNTAS PERTINENTES
A Se relaciona con la forma en que los miembros de
DAPTACION la familia, en tiempos de necesidad y crisis, se

ayudan y se adaptan a los cambios o retos que se
les presentan.

PARTIC[PACION

En esta funcién se evalia la participacion. Cémo
se comunican los miembros de la familia acerca
de asuntos tales como vacaciones, finanzas,
cuidado medico, compras, y problemas perso-
nales.

Valora si la participacion es permitida para todos
o si es selectiva para algunos.

GANANCIA C
CRECIMIENTO

La funcién de ganancia y crecimiento esta referi-
da a la manera en gue los miembros de la familia
proponen o emprenden nuevas actividades ten-
dientes a su desarrollo persenal en las diferentes
esferas: explora la forma en que Ia familia facilita o
bloguea el inicio de acciones academicas, labo-
rales, recreativas, eftc,

AFECTO

El afecto es una funcidn esencial de la familia.
,Como responden los miembros de la familia a
expresiones emocionales como afecto, amor,
pena o rabia?. Con frecuencia se ve que si las
familias permiten la expresion afectiva, ésta se
circunscribe a las emociones positivas: las nega-
tivas son consideradas malas, innombrables.

Por lo tanto, en este topico se pregunta cémo
responden los diferentes miembros de la familia al
afecto y si sus expresiones son permitidas.

RECUHSOS

;Cémo comparten los miembros de la familia el
tiempo, el espacio y el dinero?. Los recurscs son
elementos esenciales para la dinamica familiar.
Con frecuencia alguno de éstos, esta implicado
como disparador de disfuncionalidad en la familia.
Esta funcion explora tres recursos basices para la
familia: tiempo, espacio y dinero.
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Anexo J. Formulario.

FORMULARIO

APGAR Familiar y soporte de Amigos*

Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia, se define
como el o los individuos con quienes usualmente vive, Si usted vive solo, ahora su “familia” consiste
en |a {s) persona (s) con quien (es) usted tiene ahora el lazo emocional mas fuerte.

Para cada pregunta marque sélo una X

FUNCION

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

Me satistace la ayuda que recibo
de mi familia cunado tengo algun
problema y/o necesidad.

Me satisface la participacion que mi
familia brinda y permite.

Me satisface como mi familia acepta
y apoya mis deseos de emprender
nuevas actividades.

Me satisface como mi {amilia expresa
afeclos y responde a mis emociones
como rabia. tristeza. amor.

Me satistace como compartimos en
mi familia; a) e tiempo para estar
juntos. b} fos espacios en la casa.
¢) el dinero.

Estoy satisfecho con el soporte que
recibo de mis amigos {as)

Tiene usied algan (a) amigo (a)
cercano {a) a quien pueda buscar
cuando necesita ayuda?

* Traducido y adaptado por Liliana Arias C. con permiso de Smilkstein G.
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Anexo K. Manual de procesos.

ENTIDAD Cadigo
ENTIDAD MANUAL DE PROCESOS
PROCESOQ: Promocién y prevencion Hoja
1DE4

SUBGERENCIA DE SALUD
Elaborado Por: Fecha Elaboracion:
Revision No. Fecha Ultima Revision:
Responsable del Proceso: Fecha Préxima Revision:

POLITICAS

Todas las actividades realizadas en el programa estardn enmarcadas en la ley 100 de 1993.

Todas las actividades desarrolladas por el grupo multidisciplinario estaran protocolizadas dentro del marco de la salud familiar.

A todos los grupos familiares inscritos en el programa se les diligenciara la TARJETA FAMILIAR, el familiograma, el APGAR y el
ecomapa

A los miembros del grupo familiar que no se encuentren afiliados a la EPS o zonificados en la IPS se les incluird en las actividades
educativas pero no se les prestaran servicios asistenciales.

Todos los miembros de la familia deben estar inscritos en los programas de promocion y prevencién segun el grupo etareo al que
pertenezcan o los factores de riesgo a los que estén expuestos.

La red de servicios de urgencias, hospitalizacion y cirugia debera reportar en un horario establecido a la IPS de lunes a sabado las
novedades que se hayan presentado el dia inmediatamente anterior para actualizar los registros de los usuarios en la base de datos.
Esta informacion sera actualizada en las historias de los pacientes por el coordinador médico.

Cuando el grupo familiar ingrese al programa se le hara una valoracién inicial y un plan de intervencion, a los 6 y a los 12 meses se
evaluaran los logros alcanzados e implementaran estrategias de mejoramiento y se continuara la evaluacién anualmente. (Ver anexo
1)

Todo grupo familiar tendra asignado un grupo multidisciplinario, para hacer cambio de grupo de salud la familia debera hacer una
solicitud escrita expresando sus motivos, esta serd estudiada en el comité Aseguramiento de la Calidad y se dara respuesta escrita en
un plazo maximo de 30 dias.

Los tramites que se requieran para autorizar las actividades de 1l y Il nivel ante las aseguradoras seran realizadas por funcionarios de
la IPS y no por los usuarios.

En la historia clinica se consignard la caracterizacion de la familia, es decir, la conclusion del andlisis de los instrumentos
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ENTIDAD ENTIDAD Ccodigo
MANUAL DE PROCESQOS

PROCESO: Promocién y Prevencion Hoja
2DE 4
Elaborado Por: Fecha Elaboracion:
Revision No. Fecha Ultima Revision:
Responsable del Proceso: Fecha Proxima Revision:

de informacion (TARJETA FAMILIAR, familiograma, APGAR y ecomapa) y el respectivo plan de salud familiar
e Todo paciente del régimen contributivo y sus beneficiarios que se zonifiquen a nuestra IPS, deben ser caracterizados para que se les
identifique el riesgo e inscriban al programa (s) correspondiente.
Todos los programas de Promocion y Prevencion se deben orientar a lograr el mantenimiento de estilos de vida saludables en la poblacion
atendida
PROPOSITO DEL PROCESO
e Caracterizar las familias para identificacién de factores de riesgo y factores protectores.
e Lograr sensibilizar la poblacién orientandola hacia la Deteccion temprana de patologias, involucrando estilos de vida saludables.
e Lograr que un alto porcentaje de la poblacion pertenezca y asista a los programas en los que se encuentra adscrita.

RESPONSABILIDADES

e Losencargados de que el proceso se lleve a cabo eficientemente son €l coordinador y todos los profesionales del grupo multidisciplinario
DEFINICIONES

e PROMOCION: Es laintegracién de acciones encaminadas a producir un cambio en los estilos de vida de la poblacion.

¢ PREVENCION; Conjunto de actividades orientadas a evitar la ocurrencia de enfermedades especificas.

¢ DETECCION TEMPRANA: Acciones dirigidas a detectar precozmente las enfermedades, que propenden por una recuperacion
rapida de la salud.

e |IMPACTO: Resultados positivos obtenidos, en el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.

e ESTILOS DE VIDA SALUDABLES: Conjunto de acciones y aptitudes que llevan al individuo a tener una mejor salud y por ende una
mejor calidad de vida.
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ENTIDAD Cédigo
ENTIDAD MANUAL DE PROCESOS
PROCESO: Promocién y prevencion Hoia
3DE4

SUBGERENCIA DE SALUD
Elaborado Por: Fecha Elaboracion:
Revision No. Fecha Ultima Revision:
Responsable del Proceso: Fecha Proxima Revision:

FORMATOS Y DOCUMENTOS UTILIZADOS

Proceso de asignacion de citas.

Formato de solicitudes de servicios

Formato de Historias Clinicas de Promocion y Prevencion en los diferentes programas.
Formato de asignacioén de cita

Resultados de medios de Diagnostico.

Carta de Snell.

Formato de rejillas peso-talla, nifio-nifia.

Carnets de Promocion y Prevencion en los diferentes programas.

Folletos Educativos de los diferentes programas de Promocion y Prevencion.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

e La auditoria del proceso esta a cargo de la SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y DE SALUD desde el punto de vista del andlisis de
la estructura y resultados obtenidos en la aplicacion del Manual de Procedimientos de cada area, y auditoria externa contratada.

RECOMENDACIONES

e Este proceso esta sujeto a modificaciones que deben ser informadas a los responsables del proceso para ejecutar los respectivos

analisis y cambios.
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P

ENTIDAD

ENTIDAD Ccodigo
MANUAL DE PROCESOS
PROCESO: Promocidén y prevencion Hoja
4DE4

SUBGERENCIA DE SALUD

Elaborado Por:

Fecha Elaboracion:

Revisién No.

Fecha Ultima Revision:

Responsable del Proceso:

Fecha Proxima Revision:

Grupo
multidisciplinario

ROCEDIMIENTO
ACTIVIDA PERSONA
D No. RESPONSABLE |DECRIPCION DE ACTIVIDADES O TAREAS
1 Trabajadora social | Realizar visita domiciliaria, donde se diligencia la ficha familiar y se asigna cita a psicologia
2 Psicéloga Realizar consulta para obtener informacién para construir el familiograma, ecomapa, APGAR, determinar
ciclo vital familiar e ingresar la informacion al software para definir relaciones intrafamiliares,
disfunciones, relaciones del grupo familiar con su entorno
3 Digitador Ingresar al software de la informacion obtenida en la ficha familiar para obtener factores de riesgo y
factores protectores en la familia.
4 Grupo Analizar informacién proporcionada pro la psicéloga y la trabajadora social para determinar plan de salud
multidisciplinario anual familiar
5 Grupo Realizar jornada de salud familiar para sensibilizar al grupo familiar en el cumplimiento del programa de
multidisciplinario salud familiar, realizar diagnéstico de salud inicial a cada miembro de la familia, inscripcion de cada
miembro en los programas de salud y abrir historia clinica.
6 Grupo Desarrollar los programas de promocién y prevencion establecidos por las resoluciones 412 y 3384 y los
multidisciplinario adicionales definidos por la IPS
7 Grupo Realizar evaluaciones semestrales a las familias de menos de un afio y anuales a las de mas de 1 afio
multidisciplinario de permanencia en el programa para verificar el resultado de las intervenciones
8 Coordinador de | Evaluar anualmente el desarrollo del programa mediante el calculo de indicadores
Grupo
multidisciplinario
9 Coordinador de | Presentar informe trimestral de desempefio y gestion a la direccidn del programa de salud familiar
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Anexo L. Manual de procesos y procedimientos.

Cdédigo
MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
PROCESO: ATENCION EN LA RECUPERACION DE LA SALUD Hoia
1DE3
Revision No. Fecha Ultima Revision:
Responsable del Proceso: Fecha Préxima Revision:
POLITICAS

e Lared de servicios de urgencias, hospitalizacién y cirugia debera reportar en un horario establecido a la IPS de lunes a sabado las
novedades que se hayan presentado el dia inmediatamente anterior para actualizar los registros de los usuarios en la base de
datos. Esta informacion sera actualizada en las historias de los pacientes por el coordinador médico.

e Los tramites que se requieran para autorizar las actividades de Il y lll nivel ante las aseguradoras seran realizadas por

funcionarios de la IPS y no por los usuarios.

La asignacion de cita debe corresponder a la disponibilidad de tiempo del profesional de la Salud

Los servicios deben ser prestados con oportunidad

La cita debe ser ejecutada en el tiempo que se le asigno y por el profesional correspondiente

Atender al usuario en forma oportuna y eficiente

PROPOSITO DEL PROCESO
e Garantizar una atencion humana, calida y resolutiva

ALCANCE

e Promocionar los servicios de salud con estandares de calidad 6ptimos
e Buscar altos indices de satisfaccion en clientes externos
e Gestionar la venta de este servicio a las otras EPS

RESPONSABILIDADES

e Los encargados de que el proceso se lleve a cabo eficientemente son los responsables de desarrollar el proceso y las areas
involucradas en él. En el &rea: Consulta externa, medicina general, especializada y Promocion y Prevencion.
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Cdédigo

MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESQO: ATENCION EN LA RECUPERACION DE LA SALUD Hoia
2DE3
Elaborado Por: Fecha Elaboracion:
Revision No. 1 Fecha Ultima Revision:
Responsable del Proceso: Fecha Préxima Revision:

DEFINICIONES

e Oportunidad: Posibilidad de obtener los servicios que requiere sin retrasos que ponga en riesgo la vida
e Eficiencia:

FORMATOS Y DOCUMENTOS UTILIZADOS

Proceso de asignacion de citas.
Manuales y /o guias de manejo
Proceso de autorizaciones.

Formato de solicitudes de servicios
Formato de Historias Clinicas
Formato de asignacion de cita
Resultados de medios de Diagnostico

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

¢ La auditoria del proceso esta a cargo de la SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA desde el punto de vista del andlisis de la estructura y
resultados obtenidos en la aplicacién del Manual de Procedimientos de cada area, y auditoria externa contratada.

RECOMENDACIONES

e Este proceso esta sujeto a modificaciones que deben ser informadas a los responsables del proceso para ejecutar los respectivos
analisis y cambio
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Codigo
MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
PROCESOQO: ATENCION EN LA RECUPERACION DE LA SALUD Hola
3DE3
Elaborado Por: Fecha Elaboracion:
Revisién No. 1 Fecha Ultima Revision:
Responsable del Proceso: Fecha Préoxima Revision:

PROCEDIMIENTO

ACTIVIDA PERSONA
D No. RESPONSABLE |DECRIPCION DE ACTIVIDADES O TAREAS

Asignacion de cita, para medicina general, medicina especializada y paramédicas (Ver

1 Recepcionista :
proceso correspondiente)
5 Recepcionista Comprobaciéon de derechos (Ver proceso correspondiente)
3 Profesional que |Atencion y autorizacion del servicio (Ver proceso correspondiente)
aplique
4 Profesional que |Seguimiento y control (Ver proceso correspondiente)
aplique
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