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RESUMEN
. _'_—

ANTECEDENTES

El Hospital Nazareth, | Nivel, Empresa Social del Estado durante la
vigencia 2001, realizaba la prestacién de los servicios concentrada en los
centros de atencién con intervenciones extramurales esporadicas.

OBJETIVO

Desarrollar un nuevo modelo de prestacion de servicios en salud fami-
liar con enfoque de riesgo, que reconozca a la familia como sujeto de sus
intervenciones y explore el contexto en elque viven sus integrantes, aproxi-
mandose al conocimiento de su cultura.

METoDOS

El modelo de prestacién de servicios se desarrollé en cuatro fases:
aprestamiento, caracterizacion, implementacion y seguimiento y evalua-
cién. Con el fin de cubrir al 100% de la poblacién el campo aplicativo del
modelo se realizé en tres ambitos, a saber: familiar, de jormada e institucional.

REesuLTADOS

Durante el segundo semestre del afio 2001 se inicié la planeacion de
una nueva forma de prestacion de servicios, considerandose innovadora,
exitosa, con proyeccion de resultados que impactaron positivamente la
estabilidad financiera de la institucion, y que de igual manera lograron con-
tribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las familias de fa localidad
20 del Sumapaz.

CONCLUSIONES

Como resultados del desarrollo de este modelo cabe mencionar ha-
ber deshospitalizado las acciones en salud, haber realizado una atencién
integral a partir de procesos de interaccion y haber incentivado la demanda
inducida.

PALABRAS CLAVES
Salud familiar, servicios rurales de salud, recursos de salud, modelo
organizativo.
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SUMMARY
Y

ANTECEDENTS

The Nazareth Hospital, a first level state institution, covers with primary
health services the rural community of Sumapaz from Bogota city. Until
the middle of 2001 the hospital attended the patients in a traditional way in
the health centers with few domiciliary visits. But in the second half of that
year the health authority of the hospital developed a new health model to
improve the quality of life of the community served.

OejeCTIVE

To develop a new model of benefit of services in family health with
focus of risk that recognizes to the family like subject of their interventions
and explore the context in which their members live approaching to the
knowledge of their culture.

MEeTHODOLOGY

This new model focuses the health services in two directions: one, to
manage the risks of the community and second, to make the family the
subject of the interventions. The main activities of the model were joined
in three axes, community workshops axis to analyze the health problems
and the ways to prevent and control them in the cultural context of the
community. Environmental axis to promote secure practices of agriculture
to protect the environment of the farms, and the health service axis directed
to the prevention of diseases and to promote the health.

RESULTS

As a result of the model several health indicators of the community
improved their positives values mainly, the coverage of the vaccines, the
nutritional status of the children and the promotion-prevention activities.

CoNcLusioNs

As results of this model's development it is necessary to mention to
have deshospitalizated the actions in health, to have carried out an integral
attention starting from interaction processes and to have incentivated the
induced demand.
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INTRODUCCION
— @

Las estrategias para llevar a cabo los programas de salud del Distrito
Capital estan orientadas a una poblacién ubicada en la zona urbana, con
caracteristicas socio culturales y ambientales diferentes a las zonas rurales,
cuya forma de expresion de sus conflictos sociales difiere de los conflictos
armados que se viven en la zona rural de Bogotda, donde se observa que las
condiciones, modos y estilos de vida de la poblacién de nuestra localidad
son distintas al resto de las localidades.

Es asi como las acciones en salud durante los Ultimos anos se han
relacionado con bajas coberturas para los habitantes de las zonas apartadas
y con dificil acceso. La localidad de Sumapaz cuenta con caracteristicas
tales como poca variaciéon en los perfiles de morbimortalidad, dindmica
poblacional determinada en su mayoria por la movilizacion de grupos ar-
mados, 98% de la poblacion perteneciente al régimen subsidiado y vincu-
lado en salud, siendo capitados por el Hospital de Nazareth, Unica IPS en
la localidad, presentando entonces gran susceptibilidad para intervenirse
en forma positiva a partir del trabajo definido y negociado con las fami-
lias ().

Bajo este marco, el Hospital de Nazareth | Nivel ESE, en busqueda de
una cultura de salud familiar y comunitaria, identifico la necesidad de crear
un modelo de prestacién de servicios en salud familiar con enfoque de
riesgo que permitiera:

I Tener un mayor conocimiento sobre los eventos negativos en salud.
2. Anticipar recursos para poder actuar sobre tales eventos negativos,
con miras a evitarlos y prevenir su desarrollo o propagacion ().
3. Moaodificar sus consecuenciasasegurando la prestacién oportuna de ser-
VICIOS.

4. Orientar acciones encaminadas al mantenimiento de la salud y preven-
cion de la enfermedad en la familia, en una construccién conjunta del
proceso salud-enfermedad gestado desde su cultura.

Por lo anteriormente descrito la instituciéon se acogié a un modelo con
enfoque de riesgo, el cual se inicia con un diagndstico que permite priorizar
/
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necesidades y dar una guia para las intervenciones a fin de optimizar recur-
sos humanos, técnicos y econdmicos, con miras a efectuar prevenciéon a
partir de la identificacion del riesgo o de problemas ya instituidos.

Este modelo tiene como criterios: atencion segin el riesgo, cuidado
integral, seguimiento a las actividades, tomar a la familia como sujeto del
cuidado de la salud, y compromiso de la institucidon con la persona, la
familia y la comunidad (2) .

En la primera parte de este documento se menciona el marco con-
ceptual que soporta el enfoque planteado por el Hospital y en la segunda
parte se describe el desarrollo del modelo de prestacién para realizar ac-
ciones que fomentan la prevencién de la enfermedad y lapromociénde la
salud enfocados a la familia y su entorno.

Un modelo de prestacién de servicios en salud familiar con enfoque
deriesgo se debe encaminar a la modificacion de los perfiles de morbilidad
y mortalidad de una localidad, a partir de la construccién concertada de
estrategias que logren estilos de vida y ambientes mas saludables con un
compromiso activo de la comunidad para el abordaje y atencion de la
salud como un proceso de construccién social que se refleja en la calidad
de vida de la poblacién (2).

Con la implementacion de un modelo con estas caracteristicas, en
lugar del modeloasistencial (restringido en su impacto) que muchas veces
toma a la comunidad como objeto més que sujeto de sus acciones, se
espera: disminuir las barreras de acceso a servicios de salud, aumentar la
cobertura en los diferentes programas de salud, mejorar la calidad de la
prestacion de los servicios brindados a la poblacién, mejorar la eficiencia y
eficacia en la prestacion de los servicios, fortalecer el sentido de pertenen-
cia de los habitantes con respecto a su proceso de salud-enfermedad, au-
mentar los niveles de satisfacciéon del usuario, modificar positivamente los
perfiles de morbilidad y mortalidad y abordar el componente de salud
mental (3).

Desde la formulacién de la carta de Ottawa en | 986, muchas nacio-
nes comenzaron a fortalecer los programas promocion de salud y preven-
tivos de la enfermedad en busca de alcanzar un postulado que sustente esta
declaracién: “Lasalud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana, en
el ambito familiar, en los centros de ensefanza, el lugar de trabajo y de
recreo” (3).

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), uno de los fines
principales de cada pais debe serincrementar el nivel de salud de la pobla-

\
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cién, haciendo referencia a la “familia como uno de los grupos fundamen-
tales en el terreno de la salud” (2).

A partir de 1993 con la Ley 100, las actividades de promocién y pre-
vencion se convierten en actividades de obligatorio cumplimiento para el
sistema de salud colombiano; esta normatividad de alguna manera permi-
te el acceso de la poblacidn pobre y vulnerable a los servicios de salud,
teniendo en cuenta sus principios como son eficiencia, equidad, universa-
lidad, solidaridad e integralidad.

Tomada entonces la familia como unidad social intermedia entre el
individuo y la comunidad, ésta se convierte en el medio que puede incidir
favorable o desfavorablemente en el proceso Salud-enfermedad (2) . Asi,
la funcionalidad de ésta es concebida por Trejos Castrillén como un pro-
ceso dinamico, evolutivo y de cambios continuos, como un sistema que al
observarlo se percibe como una danza permanente y recursiva, cuyo
movimiento es la expresidn del dinamismo propio de multiples elemen-
tos articulados entre si, pero todos en circulacién y apuntando al desarro-
llo de cada miembro y del grupo como tal (4) .

Es entonces en el hogar donde se dan las condiciones éptimas para
construir un ambiente favorable a la salud, donde las opciones de compor-
tamiento saludables deber ser las mas légicas, donde cada miembro de la
familia toma conciencia de la importancia de cuidar su salud y donde las
decisiones que se adoptan son de prioridad pensando en lo que es mejor
paratodos, por encima de cualquierinterés personal (3).

Asi, la salud de la familia es considerada como la salud del conjunto de
los miembros de la misma; en términos de su funcionamiento efectivo, en
la dindmica interaccional, en la capacidad de enfrentar los cambios del
medio social y del propio grupo, y en el cumplimiento de las funciones
para el desarrollo de sus integrantes propiciando el crecimiento y desarro-
llo individual (5).

Es entonces cuando, bajo el enfoque de la salud familiar, se observa a la
familiaen su conjunto como un sistema, es decir, no analiza sus integrantes de
manera aislada sino mediante la influencia reciproca que se percibeen el con-
junto, en los aspectos relacionados con la salud. Y para su desarrollo debe
existir un esfuerzo conjunto y articulado de fos profesionales y demds miem-
bros del equipo de salud con el fin de estudiar, conocer, analizar; interpretar e
intervenir el contexto familiar de los usuarios del sistema de salud.

El enfoque acogido para la implementacién del Modelo del Hospital
Nazareth | nivel ESE es el de riesgo, el cual ayuda a determinar prioridades

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 221 -



en salud y es también herramienta para definir necesidades de reorganiza-
cién de los servicios de salud, intentando mejorar la salud para todos pero
prestando mayor atencidn a quienes Mas lo requieran. Es un enfoque no
igualitario, discrimina a favor de quienes tienen mayor necesidad de aten-
cion y tiene los siguientes criterios:

| Atencion segln riesgo: la atencidn se organiza dando prioridad a las
veredas y familias de mayor riesgo, entregando un cuidado integral,
teniendo en cuenta los factores protectoresy de riesgo que influyen
en el proceso salud-enfermedad.

2. Seguimiento a las actividades: es responsabilidad del equipo de salud
realizar una evaluacién permanente del impacto que generan las accio-
nes en salud, teniendo en cuenta el conocimiento de la dindmica y
condiciones de vida de cada familia

3. Lafamilia, objeto del cuidado de la salud: la constitucion genética, los
comportamientos, las actitudes y muchos problemas de salud tienen
origen en la familia, y en situaciones de crisis dispone de recursos para
su recuperacion (7, 4).

4. Compromiso con la persona, la Familia y la comunidad: el campo
de accién son los individuos que se encuentran dentro de una familia y
una comunidad con condiciones de salud similares. Sus actividades
estan enfocadas a construir una cultura de salud desde la comunidad,
manteniéndose permanentemente receptivos a los factores en salud
que afronta cada familia.

5. Participacion activade la comunidad: la permanente participacion de
la comunidad en los procesos ayuda a dar prioridad a los problemas
desde su Optica, permitiendo asi la formulacion, implementacién y
evaluacion de los planes de beneficios de la institucidn de una manera
acorde a las necesidades de las personas. Estos criterios fueron toma-
dos igualmente por el modelo de prestaciéon de servicios de Salud
familiar del proyecto uni-Barranquilla (8).

Como lo menciona Gonzélez, la implementacién de estos modelos
aumenta el niUmero de actividades en salud, lo que hace de vital importan-
cia canalizar una proporcidn importante de estas acciones hacia actividades
de promocidn y prevencion (7).

Vale la pena mencionar que han existido otras experiencias que reafir-
man los buenos resultados que se obtienen al desarrollar este tipo de
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modelo; dentro de ellas se encuentra la de Australia, pais con fuerte mo-
vimiento de Medicina Familiar, que forma a sus médicos cuatro afios des-
pués de haber terminado la escuela de medicina, bajo el concepto “la
practica de la Medicina Familiar es la provision de cuidados primarios, con-
tinuos, tomando al paciente como un todo perteneciente a una familia y a
una comunidad” (9).

Otra experiencia que vale la pena mencionar es la desarrollada por el
modelo de atencién en salud con enfoque familiar y comunitario en el
area de influencia de la ESE Metrosalud, orientando a mejorar la calidad de
vida y a generar un desarrollo social mediante estrategias participativas.
Dentro de sus resultados se evidencia el diagndstico del perfil de la zona
desde la familia, el incremento en coberturas de programas de promocién
y prevencion, la proyeccion de estos programas en el escenario comunita-
rio, el desarrollo de acciones de coordinacién interinstitucional-
intersectorial, la aproximacion al reconocimiento y comprension de la di-
namica propia de la comunidad en tomo a su propia cultura de la salud, y
los procesos de generacién de espacios y condiciones para el abordaje
interdisciplinario del proceso Salud- Enfermedad a nivel comunitario (9).

La salud familiar surge como una propuesta que pretende fortalecer el
primer nivel de atencidn, con un enfoque desde la prevencién primaria
como alternativa para la construccién de un entorno adecuado para la
generacion de una cultura de la salud. Esta propuesta debe surgir desde la
familia misma, como célula incuestionable de la sociedad y agente
socializador primario, buscando proyectar desde ahi propuestas que pre-
tendan generar comunidades y municipios saludables (7).

MATERIALES Y METODOS

El modelo construido por el Hospital Nazareth | nivel esta orientado al
cuidado integral de la familia por medio de acciones de sensibilizacién,
concertacién y definicion de estrategias de intervencién que se adecien a
las necesidades propias de esta poblacién, enmarcados en tres ejes de
accion: pedagodgico, ambiental y de atencidn integral de la salud.

I. Eje pedagégico: corresponde a las acciones que involucran el didlogo
de saberes entre la comunidad y el equipo de salud. Esta orientado a la
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identificacion de los medios para el mantenimiento de la salud, en los
que se conjuguen positiva e inteligentemente las actitudes, conocimien-
tos y practicas populares para el cuidado de la salud y el abordaje a
estados de enfermedad. En esta modalidad de estrategias se encuentra
la realizacién de talleres educativos a nivel familiar con tematica y me-
todologia participativa e integradora de conocimientos y conceptos
populares e institucionales, la elaboracién de material didactico con la
comunidad y la compilacion de algunos aspectos sobresalientes del
saber popular sobre practicas de cuidado de la salud, como el uso de
plantas medicinales.

2. Eje ambiental: en este eje se promueven las practicas protectoras del
entorno que provee los recursos para la vida del grupo familiar y la
vivienda como ambiente saludable.

3. Eje atencién integral en salud: busca fortalecer las practicas de pro-
mocién de la salud y prevencion de la enfermedad, incluyendo el saber
popular, fortaleciendo los canales de comunicacién entre la comuni-
dad y los servicios de salud. Las acciones para la atencién de la pobla-
cién se enmarcan dentro de dos espacios:

El primero es laatencién institucionalizada: se realiza en los centros de
salud para garantizar la atencion de urgencias 24 horas y por consulta
externa médica y odontolégicade 8a. ma 5 p. m de lunesa domingo y
festivos. La promocion de la saludy prevencion de la enfermedad se desa-
rrollan mediante la programacion de actividades informativas, educativas y
de deteccion precoz. Cada una de las estrategias responden al cumpli-
miento de los objetivos de los programas institucionales de promocion y
prevencion, mediante estrategias audiovisuales, charlas y sensibilizacion,
demostraciones, talleres periddicos programados en las instalaciones de
los centros de atencion, y captacion eventual de usuarios a los programas
(toma casual de tension arterial, deteccién de sintomaticos respiratorios o
de piel...), entre otras. En la consulta médica se resuelve el problema o
motivo de consulta y al mismo tiempo se hace una exploracién individual
y familiar.

El segundo espacio es la atencién extramural: el equipo de salud inte-
grado por médico, enfermera, odontdlogo, profesional del area social y
nutricionista (equipo humano con espiritu caminante, comunitario, dina-
mico, recursivo, identificado en la comunidad con espiritu investigativo,
conciencia de trabajo) junto con los promotores de salud (con similares
caracteristicas, y ademéds con perfil de lider comunitario) se desplazan alas
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veredas ubicadas en puntos estratégicos para la captacion de familias, com-
parten el mismo ambiente de la comunidad. respetan las costumbres, co-
nocimientos, valores populares y propenden por su conocimiento para
poder concertar acciones conjuntas; este espacio se desarrolla en la visita
domiciliaria a cargo de los profesionales de salud que realizan la identifica-
cién conjunta de factores e intervenciones en salud a la familia con un
riesgo especifico, proceso consignado en la ficha familiar que esté integrada
por instrumentos como el familiograma, el ecomapa y el plan de cuidado
familiar. El proceso se inicia con la captaciéon del individuo y su familia, con
miras a solucionar los problemas crénicos y a desarrollar las actividades de
promocién y prevencién centradas en las necesidades especificas. Se inclu-
ye ademas consejeria familiar en salud, vacunacion, toma de muestras de
laboratorio clinico ambulatorio, atencién al medio ambiente, registro y
andlisis sistematico de la informacién obtenida y en la jornada que tiene
como objetivo completar las actividades no realizadas en la visita familiar.
Se desarrollan las actividades resolutivas, no realizadas en las familias de
cadaveredaluego de ser visitadas y se hace seguimiento a las intervencio-
nes efectuadas en visita familiar. Este espacio es propicio para la gestion
comunitaria y concertacién de actividades y compromisos de tipo comu-
nitario.

El modelo de prestacién de servicios en salud familiar del Hospital
Nazareth actualmente se desarroll en cuatro fases:

|. Fase de aprestamiento: a finales del afno 2001, luego de una revision
de la plataforma estratégica por parte de la gerencia, se inicio la revi-
sidn y estudio de viabilidad para modificar la prestacién de servicios del
Hospital de una manera que pudiera ser mas costo-efectiva y rentable
socialmente; posteriormente fue presentada la propuesta a la Junta
directiva que la avald. Luego se inicié la sensibilizacidn y concertacion
con la comunidad y comenzd la planeacion de visitas domiciliarias y
jornadas de salud en las 33 veredas de la poblacién con el fin de reali-
zar las acciones de promocién de la salud y de prevencion de la enfer-
medad orientadas al |00% de la localidad, utilizando eficientemente
el recurso humano, superando paradigmas connotados en aspectos
como la accesibilidad geografica, el orden social y cultural, el climay
las malas condiciones de comunicacion de la localidad.
Se establecié concertacion con la poblacién y contacto con los lideres
de las diferentes organizaciones presentes en lalocalidad para la articu-
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lacién de actividades y sensibilizacion frente a la situacion de la locali-
dad.

Fase de caracterizacion: se estructuraron cuatro equipos de salud
con habilidades extramurales, previa induccién y capacitacion en salud
familiar, los cuales se encargaron del registro de informacion de los
instrumentos de salud familiar y del proceso salud-enfermedad de sus
veredas, interviniendo a través de los tres ambitos. La recoleccion y
andlisis de la informacién de tipo demogréfico, cultural (creencias, ac-
titudes y practicas tradicionales populares para el cuidado de la salud y
abordaje de la enfermedad especificamente), de saneamiento basico,
morbilidad y mortalidad sentida en la poblacién, permitié construir
una aproximacion de los estilos de vida y condicionantes que tiene la
poblacién. La informacién se sistematizé en Epi 6 con 257 variables
en aspectos de identificacién, socio-afectivo, salud-autocuidado, y am-
biente. Estos resultados se encuentran disponibles en la oficina de
Epidemiologia del Hospital Nazareth.

Fase de implementacion: cada uno de los eventos identificados en los
grupos familiares se abordaron a partir de un Plan Familiar concertado
y consignado en la ficha de Planeamiento Familiar. Dicho plan incluyd
estrategias de tipo ambiental, pedagdgicas y de cuidado integral de la
salud, siguiendo las pautas establecidas por las normas vigentes (Ley
{00 de 1993, Res. 412 de 2000, Acuerdo |17 de 1998 y demas
pertinentes). Para poder desarrollar las intervenciones de las activida-
des de prevencion y promocion fue necesario focalizar las familias que
por sus factores de riesgo serian las beneficiarias potenciales de cada
linea de intervencién. Fue fundamental entonces dar prioridad a las
familias por factores de riesgo identificados en las variables de los
entornos indagados en las visitas domiciliarias, mirando el nimero de
familias afectadas por el riesgo, la frecuencia con que éste se presenta
y el impacto que genera en su proceso salud enfermedad. Esto permi-
tié categorizar el riesgo en tres niveles: alto, medio y bajo. Segun la
prioridad asignada, las familias ubicadas en riesgo alto se intervienen
con acciones intensificadas que tienen como objetivo atacar un pro-
blema de salud publica o abordar una necesidad en forma preponde-
rante. Son aquellas intervenciones a las cuales se les dedica la mayor
parte de presupuesto y recursos por el impacto que en la salud del
colectivo tienen. Las ubicadas en riesgo medio se intervienen con ac-
ciones de consolidacion tendientes a “madurar” procesos de promo-
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ciény prevencion inciados previamente y que revisten importancia en
términos de favorecer resultados en un mediano plazo; en las de ries-
go bajo se desarrollan intervenciones de mantenimiento que permiten
continuar con los procesos ya consolidados o atender prioridades de
orden nacional o distrital que no necesariamente revisten la misma
importancia en lo local.

4. Fase de seguimiento y evaluacion: con el fin de efectuar una evalua-
cién sobre los servicios de salud prestados en términos de equidad,
eficiencia, coberturay calidad del Hospital antes y durante el desarrollo
del modelo de prestacién de servicios, se definieron unas herramien-
tas (indicadores) que monitorizan periddicamente la gestidn realizada
y la utilizacién de los recursos con la méaxima eficacia y eficiencia para
responder a los objetivos planteados.

RESULTADOS
®

De TIPO ASISTENCIAL

A continuacidon se presentan algunos comportamientos en el area
asistencial y administrativa que en alguna medida pueden relacionarse con
la aplicacion del modelo de prestacion de servicios en salud familiar con
enfoque de riesgo.

Se evidencié un aumento en las actividades de Prevenciény Promo-
cién por usuario: en el 2001 fue de 1,0 actividad de Py P por usuario, en
el 2002 de 4, | actividades de Py P por usuario y en el 2003 de 4 activi-
dades de Py P por usuario. La consulta externa fue de |,4 consulta externa
por usuario, en el afo 2002 de |,9 consulta externa por usuario, y en el
afno 2003 de 2, | consulta externa por usuario; la proporcién de egreso
hospitalario en el afo 2001 fue de 7.7, en el ano 2002 de 4.2, y en el
ano 2003 de |,7: la proporcién de consultas de urgencias que se observd
en el afo 2001 fue de 5.4, en el ano 2002 de 8,3 y en el afio 2003 de
5,7 egreso/afio.

La actividad de notificacién de los casos de maltrato en la localidad
inicia en forma dindmica a partir del afio 2002, pasando de cero casos
reportados a 7| casos en el 2003.

En el afio 2001 la morbilidad por IRA (Infeccidn Respiratoria Aguda) en
menor de 5 afos fue de 18,4%. en el 2002 de 6,4% yen el 2003 de 5, | %.
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En cuanto al pardmetro peso para la talla, indicador de desnutriciéon
aguda, los resultados muestran tendencia a la baja: para el afo 1998 el
indicador se encontraba en el 26,8% de la poblacidn identificada en el
Sisbén y para el afo 2003 se evidencia una disminucién de 7,1 puntos
porcentuales con respecto al afio 1998, cerrando la vigenciaconun 19,7%
en 2003.

Teniendo en cuenta que uno de los indicadores mas sensibles del esta-
do nutricional es la relacion peso para la talla (indicador de desnutricién
aguda), se observa que en el afo 2003 el riesgo alto bajé del 1,8% al
0,7%, comportamiento que es similar en el riesgo medio, bajando en el
ano 2003 2,6 puntos porcentuales.

Con relacién al riesgo bajo, se observa que durante los afios 2001 y
2002 se estaban manejando cifras entre el 17,5% el 15,8% pero para el
ano 2003 el riesgo bajo aumentd al 16%.

La cobertura de vacunacién en nifos menores de | afo en el 2001
fue de 98%., en el 2002 de 95% y en el 2003 de 97,3%. Se reportaron
en el afo 2001 || casos de nifos enfermos, en el 2002 4 casos y en el
2003, 2 casos. El acceso al servicio en el ano 2001 fue de 95%, en el
2002 de 98% y en el 2003 de 100%. La desercién del ano 2001 fue de
7%. en el 2002 de 2% y en el 2003 de 7,3%.

La cobertura en el programa materno — perinatal en el afo 2001 fue
96,9%. en el afio 2002 el 97% y en el ano 2003 el 98%. La captaciéon
temprana en el ano 2001 fue de 60%, en el 2002 de 62,5% y en el afo
2003 de 66,8%. El porcentaje de partos extrainstitucionales en el afo
2001 fue del 15%, y en el afo 2002 y 2003 del |1%. El porcentaje de
complicaciones maternas en el afo 2001 fue 2,2%, mientras que en el
ano 2002 y 2003 no se presentaron. El porcentaje de muertes maternas
en el afno 2001 fue de 2,3%.y en el afo 2002 y 2003, 0%.

De TIPO ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
En la pagina siguiente se muestran algunos de los indicadores de la
Divisién de Apoyo Logistico.
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Gréfico |. Comparativo de presupuesto de ingresos y gastos.
Periodo 2001 — 2003 (miles de $).
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Fuente: Informes de gestién drea saneamiento ambiental H. Nazareth.

Los gastos totales del Hospital tuvieron una disminucion apreciable
entre las vigencias 2001 y 2002, a precios constantes de 2003. Dicha
variacién fue del 7,93% ($1.603,4 millones en el afio 2001, contra
$1.476,3 millones en ef 2002), reflejindose especialmente en los gastos
de funcionamiento que pasaron de $625,5 millones en lavigencia 2001 a
la suma total de ejecucion de $ 570,2 millones en el 2002. Los gastos de
inversion se mantuvieron estables.

Los ingresos operacionales han tenido un incremento, que en la vigen-
cia 2003 es mayor al de las dos vigencias pasadas.

Grifico 2. Indicadores financieros
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Como se puede observar en el Grafico 2, en las tres vigencias se ha
obtenido un excedente o utilidad del ejercicio, lo cual se ve influenciado
por el aumento de los ingresos operacionales que afectan la utilidad del
ejercicio.

DiscusioN
®

En la localidad de Sumapaz hasta el afio 2001 fas barreras de acceso
geogrdfico, las distancias entre las viviendas y las sedes de atencion, las
condiciones de vias, las posibilidades de transporte de las personas, las
dificultadesen tiempos y horarios para la atencion en salud, los costos de
oportunidad por el tiempo que tenian que dedicar para acceder a una
consulta en el centro asistencial y los costos directos relacionados con el
transporte y/o alimentacion en algunos casos, traian como consecuencias
el acceso al servicio casi Unicamente si la persona presentaba un estado
patoldgico que no pudiera ser manejado en la casa (remedios caseros,
automedicacion). Esto generaba poca demanda por consulta externa, con-
sulta de prevencion y promocion y una gran demanda en los servicios de
urgencias y hospitalizacion, de alguna manera influenciados por el proble-
ma de orden social. Sumado a esto, el equipo humano en cada sitio era de
dos turnos conformados por un médico, un odontdlogo, un enfermero y
un promotor que tenian una semana de trabajo asistencial y una semana
de trabajo administrativo.

A partir del afo 2002 el Hospital de Nazareth | nivel ESE inicia la
construcciéon conjuntade un modelo de prestacion de servicios en salud,
donde se toma al individuo como un ser biosicosocial que se desarrolla en
un contexto social primario (familia) y secundario (sociedad), donde ma-
neja estilos, modos y condiciones de vida distintos que se ven reflejados en
su proceso de salud-enfermedad. Asf, este individuo pasa de ser objeto a
ser sujeto de sus intervenciones en salud.

En este momento se inicia un trabajo de caracterizaciéon de la pobla-
cion (se emplea el tiempo administrativo de los turnos) donde se recono-
ce el contexto familiar (visitas domiciliarias), escenario que permite obser-
var y acercarse a la realidad de las familias que en un consultorio normal-
mente no son identificadas con el mismo grado de profundidad.
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Las visitas e intervenciones en las casas, lugares de trabajo (cultivos,
escuela) tomando a la familia como sujeto de intervencién, eliminan las
barreras de acceso geogréfico, econémico y de tiempo en las personas,
siendo estos los espacios perfectos para iniciar la sensibilizacién y
concientizacién que permiten desarrollar un trabajo concertado en salud
en el que se crean estrategias desde su realidad, permitiendo ser efectivas
y eficaces para la prevencion de la enfermedad y promocién de la salud,
mostrando asi mismo rentabilidad social.

La linea de base establecida permiti® que a partir de las necesidades
identificadas se realizara la propuesta de modificacion en algunas lineas del
plan de atencion basica, como son enfermedades crénicas, discapacidad,
salud mental y educacién para el amor, donde existe un esfuerzo realizado
por los profesionales de salud que buscan estudiar, conocer, analizar, inter-
pretar e intervenir el contexto de la familia en un trabajo con sus integran-
tes, siendo una labor més integral, holistica e impactante, permitiendo por
lo tanto, mayor efectividad en el estado de salud del individuo, su familia y
la comunidad en general. Esta construccién de cultura de prevencidn y
promocion en salud desde la familia permite que el equipo de salud ofrez-
ca unas herramientas desde lo tedrico, lo préctico y lo vivencial, que les
permita motivar su poder resolutivo frente a las crisis que presenten.

Frente a los resultados obtenidos, la mayor notificacién de casos de mal-
trato posiblemente obedece a factores tales como el aumento de la sensibili-
dad del sistema de vigilancia apoyado en el reconocimiento desde la comuni-
dad por la labor del Hospital Nazareth en este tipo de situaciones.

Asi mismo, la disminucién de prevalencia en IRAS puede considerarse
como un producto de la gestién del programa institucional de atencién a
nifos con IRA instaurado desde la década de los 80 y la implementacion de
la estrategia Aiepi a partir del afio 2002.

De igual manera, es importante resaltar que posiblemente debido a la
concentraciénde la atencion del hospital bajo el esquema del nuevo modelo,
se pudo haber generado una disminucion del porcentaje de casos desnutricidn
aguda. Este resultado se puede atribuir a las siguientes razones:

| Fortalecimiento de las acciones enfocadas a la prevencidn de la desnu-
tricion.

2. Trabajo con padres y cuidadores, con escolares y profesores.

3. Fortalecimiento del programade crecimiento y desarrollo, del progra-
ma de suplementacion con micronutrientes y del programa de lactan-
cia materna.
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4. Coordinacién entre los sectores de educacion, salud, bienestar y Alcal-

dia para el manejo y mejoramiento de los programas de com-
plementacion alimentaria.

5. Politicas de la localidad en nutricion.

6. Trabajo intersectorial a través de la coordinacidn que se lleva a cabo
mediante el Plan Local de Alimentacién y Nutricion en el cual partici-
pan todas las instituciones con influencia en la localidad y que lidera el
Hospital Nazareth.

Por otro lado, la gestién administrativa y financiera se enmarca dentro
deldesarrollodel Modelo de Prestacion de Servicios en Salud Familiar con
enfoque de riesgo, el cual llevd a redireccionar algunas metas y estrategias
para dar cumplimiento al desarrollo del mismo. Una de las principales
estrategias que se redireccionaron fue la consecucién de recursos con nuevos
pagadores, con el objetivo de lograr la autosostenibilidad financiera y asi
poder cumplir con todos los compromisos y el desarrollo de los tres am-
bitos de atencién del modelo de prestacién, los cuales requerian un apoyo
constante y sincronizado de la Divisién de Apoyo Logistico.

Lo mencionado anteriormente generd revision de procesos y proce-
dimientos en todas las areas administrativas, actividad que se encuentra en
desarrollo actualmente y que permitira que el area misional de la institu-
cién pueda contar con el apoyo logistico necesario para el cumplimiento
del 100% de sus actividades.

Se implementaron estrategias para lograr la contenciéon en el gasto y al
mismo tiempo mantener una buena calidad en la prestacion de los servi-
cios de salud. Dichas estrategias fueron: realizacion de contratos de presta-
cién de servicios solamente cuando no existia personal de planta y Unica-
mente para desarrollar funciones esenciales, programacién de vacaciones
atodos los funcionarios dentro de la vigencia actual para evitar reajustes en
anos posteriores con incremento de salario, redistribucion de funciones
buscando optimizar el recurso humano existente, y aprovechamiento del
recurso humano de la Administradora de Riesgos Profesionales para la
capacitaciéon relacionada con salud ocupacional y dentro de los beneficios
del contrato. Con relacién a las cifras de inversidn, en términos generales
y analizados a precios constantes de 2003, éstas se mantuvieron; sin em-
bargo. es de mencionar que se logré un ahorro importante en cuanto al
consumo de medicamentos, material médico quirtirgico, insumos de odon-
tologfa, etc. Las siguientes medidas pudieron haber influido en estos resul-
tados: toda adquisicion de medicamentos e insumos hospitalarios se reali-
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26 siempre consultando las propuestas de negociacion conjunta liderada
por la Secretaria Distrital de Salud y la participacion de todos los hospita-
les. lgualmente las compras de medicamentos obedecieron a lo requerido
por el nuevo modelo de prestacion de servicios en Salud Familiar con
enfoque de riesgo, la Coordinacion de Suministros verificd el récord de
consumos por dependencias, el seguimiento a los profesionales de salud
en cuanto a cumplimiento de protocolos relacionados con entrega de
medicamentos y el seguimiento al kdrdex de medicamentos en cada uno
de los centros asistenciales.

Los periodos analizados muestran el fortalecimiento y mantenimiento
financiero de la institucidn, debido a un manejo eficiente de los recursos
que se refleja en los indicadores.

CONCLUSIONES

e Las visitas domiciliarias pudieron favorecer el desarrollo de las accio-
nes de la demanda inducida, al generarse una disminucion de barreras
geogrdficas y econdmicas.

e El conocimiento del contexto de los habitantes de la localidad por
parte de los profesionales de la salud favorecié el ajuste y consolida-
cién de los programas institucionales con base en planes de cuidado
especificos para las familias del Sumapaz.

e Los planes de beneficio del hospital por este nuevo modelo de presta-
cién de servicios lograron cobertura al 100% de la poblacion.

e El trabajo conjunto con las organizaciones comunitarias fortalecio la
imagen institucional y permitio la consolidacién del Hospital como un
lider de trabajo intersectorial.

e Eldesarrollo de acciones tendientes a deshospitalizar las intervencio-
nes en salud las llevd a un dmbito familiar, educativo y laboral de los
individuos.

e La reduccidn de la demanda de los servicios asistenciales aislados en
forma repetitiva mediante la planeacion del trabajo basado en el co-
nocimiento del perfil epidemioldgico y cultural de la poblacion, logrd
coberturas éptimas e impacto directo de los programas institucionales.

e Hubo un incremento en el rendimiento del recurso humano a expen-
sas de una mejor programacion de tiempos y movimientos.
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Hay evidencia de la evolucién positiva de los indicadores trazadores de
salud publica en el periodo, lo que podria atribuirse al impacto de las
acciones de los programas y proyectos desarrollados por el equipo de
salud en la localidad.

Durante la vigencia 2003 se lograron disminuir notablemente los re-
cursos recibidos por Convenio de Desempefio, logrando un acerca-
miento a la autosostenibilidad financiera.

A diciembre 3| de 2003 se obtuvieron excedentes financieros supe-
riores a la meta propuesta en el plan estratégico, lo cual sirvié para
apalancar el presupuesto del 2004.

RECOMENDACIONES
o

Es importante tener en cuenta la inclusién de las ciencias sociales, co-
municacién social y pedagogia para el desarrollo de procesos educati-
vos en salud, en la construccion de una cultura en salud (8).

Afin de poder desarrollar acciones integrales, las autoridades de salud
deben tener participacién en el desarrollo de politicas en educacién,
en comercio, en transporte, asi como ambientales y culturales.

Es importante el fomento de investigacién en salud familiar con estu-
dios que vayan a un mayor nivel que el descriptivo. La complejidad de
los fendmenos colectivos (de familiay de comunidad) exige una obser-
vacion y medicién a través del tiempo, y por ello no basta el andlisis de
las bases de datos o las revisiones integrativas (1 |).

Se hace necesario y urgente establecer normas legales que impidan la
fragmentacion de la familia frente a la atencién en salud, tal como
sucede en el régimen subsidiado, en el que los municipios que contra-
tan con mas de una ARS afilian a las personas de una misma familia en
varias de ellas, dificultando asi la atencion integral en enfoque familiar
(12).

En consecuencia con la OPS, es importante desarrollar estos proyec-
tos como proyecto de ciudad, involucrando en forma organizada y
coordinada todos los actores institucionales y sectoriales comprometi-
dos en los procesos de desarrollo, bajo un enfoque de comunidades
saludables y una politica unificada proyectada a largo plazo (| 2).
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El trabajo que se estd presentando en esta publicacion es el resultado
de un trabajo en equipo en donde la interaccién nos permite entender que
somos una familia. Expresamos nuestros agradecimientos y afectuoso sa-
ludo a todos los equipos de salud que han pasado por el Hospital Nazareth
y que con sus ensenanzas y aprendizaje hemos podido construir un suefio
para hacerlo realidad todos los dias. Igualmente aprovechamos para agra-
decer a todos los equipos administrativos que han servido de apoyo como
herramientafundamental de la gestion, asicomo alas Dra. Andrea Rodriguez
por su colaboracion en la recoleccién y organizacién de la informacion.
No podriamos dejar de sefalar y mencionar a la SDS asi como a las de-
mas instituciones, ya que con su interaccién agregan valor a este gran tra-
bajo social, y sin la menor duda no podria dejar de sefalar que el actor mas
importante y principal de este gran suefo es la comunidad habitante de la
localidad de Sumapaz. Es importante sefalar las familias de todos noso-
tros, los servidores del Hospital Nazareth también tienen su grano de
arena en esta gran labor.
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