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Capitulo 1 El Problema de Investigacion

Con la proclamacion de la ley 1438 del 2011, paual se reforma el sistema nacional
de atencion en salud, se da inicio a la implemériade la estrategia de Atencion Primaria,

como modelo para los servicios de salud a nivebnat

La ley 1438 del 2011, no es el primer antecedenéesg tiene relacionado con Atencion
Primaria en la legislaciéon Colombiana, sin embaggda primera vez que se habla de forma
manifiesta de la estrategia. Si bien es ciertdaday 100 de 1993 no se habla explicitamente de
atencion primaria, en ella se puede identificar lps principios que propone para el sistema de
seguridad social en salud confluyen en multiplesrtoppidades con elementos de la Atencién
Primaria en salud. Por ejemplo, en la ley 100 untod principios rectores es la universalidad de
la atencion, igualmente en la estrategia de gtenrimaria encontramos que se busca abordar

y solucionar problemas de salud, de manera univ&rsdistincién o discriminacion alguna.

Segun la ley 1438 del 2011, la Atencidon Primaria lasestrategia de coordinacion
intersectorial que permite la atencion integrahtegrada, desde la salud publica, la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad, gndistico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente en todos los niveles de complejidad, adigarantizar un mayor nivel de bienestar en
los usuarios (Ley 1438 de 2011.art 12). Esta egfimtrepresenta el primer nivel de contacto de

los individuos, la familia y la comunidad, llevanidomés cerca posible la atencion en salud, al
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lugar donde residen y trabajan las personas, ytitogyes el primer elemento de un proceso

permanente de asistencia a la salud. (Organiztudndial de la Salud. 1978).

A pesar de lo anterior, parece ser que la mayoeialad entidades meédicas, sus
profesionales y administradores han concebidoAsdacion Primaria como un primer nivel de
atencion, asociandolo a baja complejidad y polselueion de problemas, como se ha expuesto

en publicaciones da Asociacion Colombiana de empresas de Mediciteghal (ACEMI)

“..., las fallas de comunicacién con niveles supes de atencidn, tanto en el area
clinica como en el area administrativa, hacen deesdrategia y del primer nivel de atencion

servicios deficientes...” (Arias Ramirez 2012).

Es asi, que con el objetivo de desarrollar las yesgas del gobierno nacional plasmada
en la legislacion, el gobierno distrital elegido edlnafio 2011 presenta dPlan Territorial de
Salud Bogota Distrito capital 2012-2016que se desarrolla bajo la politica deBogota

Humana’

El plan territorial de salud, es la herramienta ¢t@rcual se articularan las politicas
nacionales en salud dentro del ambito local;, Bassedorincipalmente en el concepto de
Atencidn Primaria, y garantiza los principios eeqados en la ley 1438 del 2011, los cuales son:
universalidad, interculturalidad, igualdad, atencidtegral e integrada, accion intersectorial por
la salud, participacion social, comunitaria y cid@aa decisoria y paritaria, calidad,

sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progidad e irreversibilidadiLey 1438 de 2011. Art



13.1).Buscando de esta manera mejorar todo el compobesysicosocial de los habitantes del
distrito capital, generando redes integradas decite para el individuo, la familia y la

comunidad, brindado bienestar y calidad de vidamoblacion destinataria.

Cabe destacar que la propuesta del distrito basadatencion primaria, engloba
multiples principios propios de la formacion del dit®® Familiar de la Universidad El Bosque.
Especialista orientado hacia la atencion integ@itinua, con compromiso, quien enfoca riesgos
y evalla el contexto, brinda educacion en saluthimidtra recursos asi como la prestacion de
servicios, utilizando la estrategia de atencidmpria en salud, como pilar fundamental para el
cumplimiento de sus objetivos y el sostenimientd sistema, en el cual se desenvuelva.

(Rodriguez M.et al. 2012).

Llama la atencion que al revisar el texto del pamitorial de salud no se encuentra
explicito el rol del médico familiar y por lo tanes indispensable determinar si fue contemplado
un papel para esta especialidad en Rlai Territorial de Salud Bogoté distrito capitaD12-
2016, durante su elaboracion, teniendo en cuentaeguel profesional idoneo en atencion
primaria y es un baluarte en el cumplimiento denb@sas proyectadas por el plan territorial. De

evidenciarse que si fue contemplado se justificzlar las funciones que le fueron designadas.

Pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las Percepciones de los participantesoenstruccion delPlan territorial

de salud: Bogota Distrito Capital 2012-2076sobre el papel del Médico Familiar?
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Preguntas directrices:

¢,Cuales fueron los roles cumplidos por los paditigs en la construccion deéPlan

territorial de salud: Bogoté Distrito Capital 2012016?

¢Las personas que participaron en la elaboragbfiPlan territorial de salud: Bogota

Distrito Capital 2012-201%§ tienen algin concepto sobre la medicina fantiliar

¢Los participantes en la elaboracion delah territorial de salud: Bogota Distrito

Capital 2012-2016han tenido experiencias con la medicina familiar?

¢En la elaboracion dePfan territorial de salud: Bogota Distrito Capitél012-20186,

se tuvo en cuenta la medicina familiar?

Objetivo general:

Describir las percepciones de los participantem @onstruccion delPlan territorial de

salud: Bogota Distrito Capital 2012-2016obre el papel del médico familiar.
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Objetivos especificos:

. Conocer el Marco regulatorio de la politica locgpecto a la atencion primaria

en salud de Bogota.

° Determinar si los actores tienen algin conceptdledicina Familiar.
. Definir si se conocen las funciones del Médico Fami
° Determinar la opinion de los actores acerca delidde8amiliar y su rol en el

plan territorial de salud.

° Describir las experiencias que haya tenido el exqipe elaboro el plan territorial

de salud, con medicina familiar.

° Determinar si en la construccién del plan terrgbrile salud, se dio alguna

discusion en torno al papel del Médico Familiar.
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Capitulo 2 Orientacion Epistemologica

El contexto econdmico, politico y social actual @elombia como pais en via de
desarrollo, implica para el especialista en Medidiamiliar y los residentes en formacion en
esta especialidad médica, deben interpretar l&ddeghbiopsicosocial donde se desenvuelven y
realizar un acercamiento a ella, con la intensiéncdnocerla para mejorarla, sin olvidar las
multiples interacciones que alli se dan. Estoicagbara el especialista y residente en Medicina
Familiar, plantearse inquietudes sobre fenOmenaerobdos en su realidad, que permitan

construir y aportar a la sociedad.

En la presente investigacion, entendiéndose comprareso sistematico, organizado y
objetivo, destinado a responder la pregu@izéles son las Percepciones de los participantes en
la construccién del'Plan territorial de salud: Bogota Distrito Capité?012-2016, sobre el
papel del Médico Familiar?los investigadores se aproximan a la realidadlgsienvuelve, la
cual es una realidad social en la medida en lasguestablecen relaciones entre ellos como
miembros de una especialidad médica y el sistensalde que los abarca y dan respuesta a su
inquietud usando métodos cualitativos de invesiigacpara fundamentar la vision del
fendmeno, su descripcion e interpretacion y ampdetiestas proponer aportes practicos sobre del

papel del Médico Familiar en el distrito capitadryel pais.
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El acercamiento hacia el objeto de estudio, etexda y los individuos, se realizara a
través una metodologia descriptiva e interpretativediante el cual se reproducen y se revelan
las percepciones de los participantes en la catstmu del ‘Plan territorial de salud: Bogota
Distrito Capital 2012-2016 sobre el papel del Médico Familiar. Para la feccion de la
informacion se destino la técnica conversacionmhees de entrevistas semiestruturadas, esta
herramienta permite al investigador cambiar la secia y la formulacion de las preguntas en
aras de profundizar en las respuestas, favoredeteetambio de ideas dentro del desarrollo de
un pensamiento diverso, y obtener respuestas abientun ambiente de neutralidad. Ademas se
decidié hacer entrevistas individuales porqueasesson ideales cuando se quiere acceder a
personas expertas en un tema, y se quiere evigarsgs opiniones se vean sesgadas por la

presencia de otros individuos.

El tipo de analisis cualitativo que se propondegipo interpretativo, en donde el grupo
investigador pretende elaborar marcos explicatdgSenomeno a través de la triangulacion de
los hallazgos obtenidos en la realidad, la teoria yterpretacion que surja del andlisis de los

dos anteriores.
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Capitulo 3 Referente tedrico conceptual

Percepcion:

La psicologia clasicamente ha definido la perceapc@mo un “Proceso cognitivo de la
conciencia que consiste en el reconocimiento, pné¢acion y significacion para la elaboracion

de juicios en torno a las sensaciones obtenidg®lelgarejo, L. 1994).

En este orden de ideas al grupo investigador &xast  profundizar en los juicios que
puedan existir entre las personas que elaborarghaelterritorial de salud sobre la medicina
familiar para tratar de entender los motivos ms ¢uales no hay una presencia explicita de

medicina familiar, en el texto del documento.

Rol:

La Real Academia de la Lengua, define rol como:pagbel o la funcion que alguien o
algo cumple” (Real Academia Espafiola de la Lengua. 2(®i)las ciencias sociales, el

concepto de rol implica el de estatus social, sieestos dos elementos complementarios, es

15



decir, mientas el estatus es la posicion del iddivi dentro del grupo social, el rol es el

comportamiento esperado en virtud de ese estaties da

En la presente investigacion, se desea conocel gle desempefiaron los participantes
en la elaboracién del plan territorial de saluderdiendo que no siempre este papel sera similar

al cargo o labor en el cual se desempefian.

Medicina Familiar:

Como el objetivo del trabajo de grado es conocsrparcepciones sobre medicina
familiar, que tienen un grupo de personas, invaldas en la creacion de politicas de salud en el

distrito, es esencial escoger un concepto alred#glanedicina familiar.

La organizacion mundial de médicos familiares (W@)Cdefine las habilidades y

caracteristicas que se considera, todo medicdidamdebe expresar.
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Se define como “Una especialidad médica, enfocadarindar una atencion integral a
nivel biomédico, psiquico y social....Sin importar gédnero, la edad o el tipo de problema

relacionado con la salud™ (Jang et al. 2013).

Al revisar la pagina de internet del programa asadé de la especialidad de la

Universidad El Bosque, se describe el perfil priofes, que enriquece la definicion dada por la

WONCA:

El especialista en Medicina Familiar es un profesibpreparado para prestar
atencion de salud de gran calidad cientifica, conemfoque integral de los problemas y

situaciones de salud de individuos, familias, gaipociales y comunidades en general.

El médico familiar esta capacitado para actuar edd el proceso de atencion en
salud, y tiene la competencia para seleccionar gidie sobre las modalidades de
intervencion ya sea en promocion y prevencion deelafermedades o en curacion y
rehabilitacién. Est4 capacitado para diagnosticamgervenir los principales problemas

y situaciones de salud que se encuentran en laapil sujeto de atencién.
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Desarrolla una vision integral de ser humano quecépacita para abordar los
problemas y situaciones de salud desde una pergpdib-psico-social y asi reconocer,
movilizar y coordinar recursos en busca de las sioloes pertinentes, tanto de caracter
individual como comunitario. En esas dimensionesti ecapacitado para realizar
investigacion clinica y operativa, cuyos resultadpsede aplicar en el contexto

sociocultural con el cual interactua.

El especialista en Medicina Familiar esta capacdguhra el trabajo en equipo y
para la coordinacion de acciones interdisciplinagiaEn esta condicion realiza
interconsultas, segun necesidad, con otros profieéés de la Medicina y otras
disciplinas, acerca de la situaciobn del sujeto denaion, sin detrimento de su
responsabilidad en la continuidad y la conducciéml doroceso de atencidn

correspondiente.

La formacion del Médico especialista en Medicinamilar lo habilita para
atender y solucionar una gran proporcion de las ghagias prevalentes en las
comunidades, desarrollando una Optima relacion medipaciente, en el modelo clinico
(tratamiento y control de una enfermedad), en kaienal (proporcionar un soporte que

mejore el bienestar del paciente hasta que se hesus problema) y en el adversal
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(proporcionar a la persona una solucion adminisivat adecuada a su

situacion(Rodriguez, M. 2009).

Atencion Primaria;

Con casi 35 afios desde el pronunciamiento de All@aa&obre la atencion primaria, hoy

se puede observar multiples interpretaciones dal@strategia.

En la conferencia de Alma Ata en 1978, cuyo obgetera establecer medidas para

proteger y promover la salud de la poblacion munde@construye la siguiente definicion:

“La Asistencia sanitaria esencial basada en métoglogecnologias practicos,
cientificamente fundamentados y socialmente ackystapuesta al alcance de todos los
individuos y las familias de la comunidad, mediasueplena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar [...].rRarparte integral tanto de sistema
nacional de salud del que constituye la funciéntregry el ndcleo, como del desarrollo

social y economico de la comunidad. Representariehep nivel de contacto [...]
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llevando lo mas cerca posible la atencién de salldigar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de ucgs® permanente de asistencia a la

salud”

Para la organizacion mundial de la salud (OMShk @sffinicion, dada por Alma Ata,
continua siendo vigente y ratifico la declaraci@nla misma en su documento sobre la Atencion
Primaria renovada en las Ameéricas del 2007. Aurmguaaro que los retos que se enfrentaron en
1978, al momento de la declaracion de Alma Ataesalbencion primaria, no son los mismos que
el sistema de salud enfrenta hoy; es indudabldajoapacidad de la estrategia para adaptarse a
una amplia variedad de contextos politicos, cukstasociales y economicos, hace del modelo

un concepto vanguardista, dentro de las ciencidas skdud.

El grupo investigador toma esta definicion porgsela misma que se utilizdé en la
elaboracion defPlan territorial de salud: Bogota distrito capitak012-2016 y es la que

soporta la formacion de médicos familiares en lavehsidad El Bosque.
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Salud Familiar y Comunitaria:

La Salud Familiar y Comunitaria ha sido tenida eanta en diferentes paises como un
modelo operativo para implementar la Atencion Priageen nuestro pais la ley 1438 de 2011
menciona para la implementacion de la Atenciomana: “orientacion individual, familiar y
comunitaria” (Ley 143§. Con frecuencia el concepto de Medicina Famili@aud Familiar,

son usados indistintamente.

El grupo investigador considerd pertinente acldoar conceptos sobre el Modelo de
Salud Familiar dentro de la estrategia de Atené&émaria y ademas conocer el perfil de un
profesional en Salud Familiar puntualizando erdiferencias que existen entre esta especialidad

y la especialidad de Medicina Familiar.

La salud familiar se considera como un procesool@itrepetible, que se caracteriza por
ser mas que la suma de los problemas de saluddodivde sus miembros y por tener un origen
multicausal, donde intervienen factores socioegvods, psicologicos y psicosociales del
funcionamiento familiar. La salud familiar no es estado estatico, esta sometido a un proceso
de transformacion continuo, donde juegan un papeldmental el potencial con que cuenta la

familia. (Gonzalez I. 2000).
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Para el andlisis de la salud familiar, el modelalice clasico y el método clinico resultan
insuficientes; hay que pensar en hacer uso del lmegalemiologico, partiendo del diagnostico
del problema de salud familiar y de la determinaaé los factores psicosociales que ejercen un
papel protector o de riesgo para enfermar a lalianiiste enfoque permite conocer qué factores
predisponen o condicionan la salud, y con qué sesucuenta la familia para enfrentar el

problema. (Forcada E, 1998).

En Colombia la Salud Familiar como especialidatd esrigida a profesionales de las
ciencias de la salud y afines. En la UniversidaBadque la especializacion en Salud Familiar
tiene una duraciéon de un afo, las actividades auadé son semipresenciales y en su contenido
curricular no hay profundizacién clinica, por Ionta no se desarrollan competencias que
impacten en la capacidad resolutiva de patologi&s lp atencion al paciente. El especialista en
Salud familiar y Comunitaria se desempefia en utstines relacionadas con el disefio, gestion y
operacion de programas y proyectos de salud abosdaesde el contexto de la familia y la

comunidad.

Por otra parte Medicina Familiar, es una espedsédlichédica clinica que se aproxima a
los problemas en salud, desde una perspectivaitigpsial, lo cual le permite movilizar y

coordinar recursos en busca de las solucionespetéis para su poblacion, estableciendo un
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manejo adecuado de su poblacién con un enfoqueasedeterminantes de salud que mas
impacto generan. La duracion de la especialidgoeriendo del pais en que se realice, oscila
entre dos a cinco afios siendo de tiempo completopestante contacto con la comunidad y los
problemas clinicos mas prevalentes de la pobladibrespecialista en Medicina Familiar se
destaca en cuatro habilidades, que adquiere duelnfeostgrado: administrativo, docente,
investigativo y asistencial, (Rodriguez, M. 2012Yiferencia del especialista en Salud Familiar

gue se enfoca en el desarrollo de habilidades astnaitivas y de docencia.

Principios y Elementos:

Al realizar una lectura profunda sobre la estratel@ atencion primaria, sus origenes, y

Sus propuestas; Se encuentra que el objetivo es:

° Ofrecer servicios de salud, que sean del mayot posble.
° Equitativos.
° Solidarios.
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Estos tres conceptos, son los valores en los csalesmienta el modelo de Atencidn

Primaria. La propuesta toma forma o se estructuvededor de 13 elementos.

Estos Elementos de la atencion primaria, se haonérado dentro de la legislacion
colombiana como principios filoséficbsEs decir que hacen parte de las leyes como dastri
fundamentales. De igual forma se encontrd que lpagapecialidad de Medicina Familiar de la
Universidad el Bosque, los principios en los quebasa el actuar del médico familiar se

fundamentan en los elementos de la Atencién Piamar

Por tanto se evidencia un uso indistinto de lostdosinos y para el grupo investigador
es importante distinguir si este uso era correcsd existia una franca diferencia entre los dos

conceptos.

! Los principios filoséficos que se expresan eleyal438 del 2011, expuestos en el Capitulo Icali 3,

retoman los principios de universalidad, solidadideficiencia, integralidad, unidad y participacimla ley 100 de
1993. Se adicionan en el 2011, la igualdad, oldidad, prevalencia de derechos, enfoque difeakrejuidad,
eficiencia, participacién social, progresividadyré escogencia, sostenibilidad, descentralizaadministrativa,
complementariedad y concurrencia, corresponsatilidarenunciabilidad, corresponsabilidad, prevengid
continuidad.
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Principio:

El diccionario de la Academia de la lengua espaftasu edicion numero 22 (Real
Academia Espafiola de la Lengua. 2001) define jpimcomo:Norma o idea fundamental que
rige el pensamiento o la conducta de determinatlaasion También se puede describir como
una ley o doctrina fundamental sobre la que senbasas (La renovacion de la Atencion
Primaria de Salud en las Américas. 200@mando en cuenta lo anterior descrito, se comprend
porque para la legislacion Colombiana es de grapoitancia establecer un abanico de

principios, ya que estos actiian como un compasofilco de lo plasmado en una ley.

Elemento:

El diccionario de la Academia de la lengua espaittdéine elemento como: fundamento

o parte integrante de algo. (Real Academia Espafela Lengua 2001).

Es decir que un elemento también es un principaigen, en el que descansa y tiene

mayor fuerza un concepto por tanto se pueden cenasaplicables en ambos escenarios.

Relacién entre principios normativos y elementotad&tencion Primaria con la

Medicina Familiar:

25



Cuadro 1. Elementos de la Atencion Primaria

Cobertura y Acceso Universal: implica que el sistees equitativo y tiene la capacidad para

atender a su poblacién; eliminado la capacidadadm gomo barrera. El acceso suprime
barreras sociales, geogréaficas, de género, detacién etc. Esto implica un enfoq

intercultural.

as

Primer Contacto: Se refiere a que la atencién prardebe ser la puerta de entrada al

servicio de seguridad social y salud. Tomando esnteu que debe ser el lugar dondeg se

resuelvan la mayoria de los problemas.

Atencion Integral, Integrada y Continua: Implicadferta de los siguientes servicios:

promocion, prevencion, diagndéstico precoz, atenadrativa, rehabilitadora y paliativa,

y
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apoyo para el autocuidado. Esto se debe realizeavas de la integracion de los diferen

niveles de atencion, asi como de las particulaggigdopias del individuo (ciclo vital).

Orientacion Familiar y Comunitaria: No se emplea perspectiva Unicamente clinig
se basa en la perspectiva de la salud publicah@aer uso de la informacién familiar y de

comunidad, a su favor. Esto le permite identifitsgos y establecer prioridades.

Enfasis en la Promocion y Prevenciéon: Son acciaeso efectivas y éticas q
facultan a la poblacion a tomar control sobre spiarsalud. Estos elementos permiten no
dirigirse a temas clinicos, si no educar en matdeiaelaciones, de trabajo, de hogar

ambiente.

Cuidados Apropiados: El sistema de salud, no se dietitar a la atencién de ur
enfermedad o de un 6rgano. Debe orientarse anai@tedel individuo segun sus necesidac
y las respuestas que se le dan deben ser ade@ladesexto social, econémico, personal Y

comunidad. También implica que los cuidados brindase den bajo la luz de la eviden

tes

a,

a

e
5010

de

na
les,
de

cia
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cientifica, asociado a los recursos disponiblegamizados desde criterios de eficiencia.

Mecanismos de participacion activa: Buscando trasgéa, se pretende que

comunidad participe en la determinacion de priatésdaa intervenir.

Marco Politico, Legal e Institucional Solido: Idéich y respalda a la atencidén primar

Juega un papel de rector para el sistema de salud.

Politicas y programas pro equidad.

Organizacion y Gestion Optima: Realizar procesos Heven a la evaluacion
retroalimentacion de los funcionarios en salud,ceanto a su manejo de recursos y

capacidad resolutiva.

ia.

y
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28



Recurso Humano Adecuado: Personas humanas, quecasireservicios de calidad,
integrales e integrados. Esto no solo incluye wex@ada seleccion de funcionarios, de igual
forma se requiere que se establezca con claridatusgiones. La capacitacion de los misimo,

por lo cual se considera una estrategia a largmpla

Recursos Adecuados y Sostenible: Requiere unaasidtude la economia del pais, @si
como del compromiso de los gobernantes nacionalésrriforiales. Se deben asegurar| la
sostenibilidad para que las decisiones que se tdmgngaranticen la satisfaccion de las

necesidades del manana.
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Intersectorial: Crear sinergias entre otros sesfaremo el educativo, el laboral, los programas

de desarrollo urbano etc.

Realizado por los autores, basados en el documeataenovacion de la Atencion

Primaria de Salud en las Américas. 2007.
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Cuadro 2. Principios de Medicina Familiar

Continuidad: Se busca atender no solo en el mispac#, si no a lo largo de la vida

durante el desarrollo de las diferentes etapasiclelvital de una persona.

Contexto: EI médico familiar busca comprender ehtegto de la persona (eda
comorbilidades, situacién social y econdémica eftaya brindar una atencién individualiza

que permita optimizar el manejo de la patologia.

Integralidad: ElI médico familiar establece un diagfico y un plan de manejo, toman
en cuenta el contexto comunitario, familiar e imdinal. Ofreciendo una atencid
biopsicosocial. Dentro de un marco de atencion ipoerviene desde la promocion y

prevencién hasta la curacion.

Administracion: El médico familiar, busca a trawlessun adecuado uso de los recurs

Ly
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atender un gran volumen de poblacion de formaesfiei

Enfoque de riesgos: Con el objetivo de brindar atencion medica preventiva, se
realizara mantenimiento de la salud, tomando entaue ciclo vital individual y familiar del

individuo; sus antecedentes personales, familigress estilos de vida.

Interrelaciones: Se conoce la forma en la queantéan las familias que se tienen a

cargo.

Educacion: El médico familiar tiene como responigddad, realizar educacion en salud a
sus pacientes; siendo esta uno de sus instrumpatasel mantenimiento de una poblacion

saludable.

Conocimiento de si mismo: ElI médico familiar, camatis capacidades y limitaciones,
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lo cual aportara a la atencion de las necesidaglgsadiente.

Cuidado de la Familia: Debido a la importancia dentener al paciente dentro de un
contexto Unico, se pretende conocer a su famitiargo se desarrolla dentro de ella. Buscando

mejorar las relaciones que se dan dentro de ella.

Compromiso: Se establece una relacién, donde lidusd reconoce el compromiso del
médico familiar con el apoyo al adecuado desaragloel individuo y de su familia desde una

vision biopsicosocial.

Realizado por los autores basados en el liBfgorograma de formacion en Medicina
Familiar de la Universidad El Bosque, su iniciacj@u desarrollo y su impacto. Rodriguez, M.

2012).
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Cuadro 3. Principios del Sistema de Seguridad Setis&Salud Colombiano

Ley 100 de 1993

Ley 1438 de 2011

Eficiencia: mejorar la utilizacio
de los recursos econdmicos, sociale

tecnologicos.

Universalidad: proteccion pa
todas las personas, sin discriminacion

todas las etapas de la vida.

Solidaridad: practica de mutt

ayuda entre ciudadanos, comunidade

Universalidad: proteccion para todas

personas en todas las etapas de la vida.

Solidaridad: practica de mutua ayuda ef

ciudadanos, comunidades y sectores.

Participacion: intervencion

comunidad.

de

las

ntre
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sectores.

Integralidad: Cobertura de tod
las contingencias que conciernen a

salud.

Unidad: articulacién de politica
regimenes y prestaciones para alcat

los fines en salud.

Participacion: intervencion de

comunidad.

Igualdad: se garantiza el acceso al serv

sin discriminacion.

Obligatoriedad: afiliacion obligatoria pa

todos los residentes del pais.

Prevalencia de derechos: proteccion
mujeres en embarazo, nifios y adolescentes,

garantizar su desarrollo integral.

Enfoque diferencial: enfoque segun

caracteristicas particulares del individuo.
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Equidad: se garantiza acceso al plan| se
servicios, evitando prestaciones individuales| no

pertinentes.

Calidad: se brindara un servicio humano,
acorde a la evidencia actual, oportuna, integral y

segura.

Eficiencia: Obtener los mejores resultados

posibles con los recursos designados.

Progresividad: Actualizacion del plan gde

beneficios.
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Libre Escogencia: Libertad para escoger

E.P.S.

Sostenibilidad: todas las decisiones que
tomen a la luz del SGSS, deben cumplir criterios

sostenibilidad fiscal.

Trasparencia: todo lo relacionado al SG

debera ser claro, visible y publico.

Descentralizacion Administrativa.

Su

» Se

5 de

SS
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Complementariedad y concurrencia:

distintos niveles territoriales se complementen.

Corresponsabilidad: Auto cuidado, cuida
de la familia y de la comunidad. Uso racional de

servicios de salud.

Irrenuciabilidad: El derecho a la Segurid
Social en Salud es irrenunciable, no pu

renunciarse a €l ni total ni parcialmente.

Intersectorialidad: Accion conjunta de |

diferentes sectores (salud, econémico etc).
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Prevencién: enfoque de precaucion que se le

aplica al sector salud.

Continuidad: una vez ingresado al sistema

debe tener vocacion de permanencia en el mismo.

Realizado por los autores basados en el documieeyal00 de 1993, capitulo I, articulo

2 yley 1438 del 2011, titulo I, articulo 3.

Al desarrollar y enlistar los diferentes principes cada una de la leyes, se encuentran
relacionados con los elementos establecidos paesttategia de atencion primaria. Esto es
menos evidente en la ley 100 del 1993 respectoley 18438 del 2011, ya que esta Ultima trae
una propuesta mas completa de principios propi@s spn alusivos a los elementos de la

atencion primaria.
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Retomando los principios de la especialidad de dMediFamiliar se puede construir una

conexion de estos, con los elementos que fundaménéstrategia en atencion primaria.

Por lo tanto, es posible establecer, que el edigaicen medicina familiar puede
encontrar multiples similitudes entre su estructlggrincipios, y los definidos por las entidades
legislativas para el sistema de seguridad sogials&ud vigente. Este tipo de afinidad
probablemente contribuird de forma positiva al defla del sistema en el que se desempefie

este especialista.

Reafirmando lo anterior se encontré6 que la WONCA1882 declaro a través del

documento

“El papel del médico general y de familia en Iageshas de atencion primaria de salud”

lo siguiente:

La atencién primaria en salud de alta calidad dépeate la disponibilidad de
médicos de familia bien entrenados trabajando cmmemnbros de equipos de salud en la

comunidad.
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La Medicina General de familia necesita ser firmet@eestablecida como la
disciplina central de la medicina alrededor de lalcse ordenan las restantes
especialidades médicas y las otras profesionednaleito de las ciencias de la salud, para
forma equipos cooperativos en beneficio del individa familia y la comunidad ( Zurro.

M, 2012).

Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia:

Con la aparicion del Sistema Nacional de SaludCefombia, en la década de los
setenta, se da inicio a la prestacion de los desvén salud de la poblacién colombiana. Sistema
gue se defini6 como “conjunto de organismos, insitines, agencias y entidades que tengan
como finalidad especifica procurar la salud de deunidad en los aspectos de promocion,

proteccidn, recuperacion y rehabilitacion” (Gomkzet al 2012).

De forma paralela en el afio 1978 en la RepuUbli@afista Soviética, la Organizacion
Mundial de la Salud, emite la declaracion Alena Atasobre atencion primaria en salud. La

declaracion narra como un sistema de salud, dety@epder por la prevencion y control de
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enfermedades, asi como la promocion de la salgtabdo que a través de la estrategia, la
cobertura universal en salud de la poblacién dmhgik, se alcance en su totalidad para el afo

dos mil.

Para aquel entonces, el Sistema Nacional de sahtendia los términos promocion y
prevencion, como sinénimos, y dentro de dicha regfgacion no tuvieron mucho desarrollo en
la administracion de la época (GOmez, A. et al 2@LDesar de la declaracion de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, donde ya se Ihabtte promocion de la salud y prevencién
de la enfermedad, como instrumentos afines, nuéaticos, para la atencion en salud. De
hecho especificaron como la estrategia de atermiibnaria, que engloba la prevencion y la

promocion, es el modelo de atencién idoneo paena#r las metas en salud de una poblacion.

En Colombia, la llegada de la década de los noyentdica un cambio en el sistema de
salud colombiano, pasando de un sistema nacional sistema de seguridad social el cual se
enfrenta a numerosos retos, como la baja cobertatréanadecuado manejo de recursos (Gomez,
A. et al 2012).Lo que produce que en el afio de 189%romulgue la Ley 100 de 19%r la
cual se crea el sistema de seguridad social infegrase dictan otras disposicioneskEl
documento enuncia en sus paginas los siguientascigias: eficiencia, universalidad,

solidaridad, integralidad, unidad y participaci@ey 100 de 1993).
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A pesar de que la fundamentacion del sistema derided social en salud, descansa
sobre los principios que evocan la estrategia @éaédn Primaria, la Ley 100 del 1993, enmarca
a la salud dentro de una estructura curativa,dimib la resolucion del sistema a una fraccion de
la historia natural de la enfermedad, diluyendo tmsiceptos de promociéon de salud y

prevencion de la enfermedad (Gomez, A. et al 2012)

Esto se hace evidente al observar que el espasigndelo por la ley 100 del 1993 para la
prevenciéon de la enfermedad y la promocion de lladsae coloc6 en un parrafo del libro dos,
capitulo 1lI: Afiliados del Sistema, articulo 16Qyrdtle invita en cortas palabras a que todos los

afiliados del sistema procuren por la integralidadsu salud.

De la misma forma, mas adelante en el libro doseryeel capitulo Ill: Régimen de
Beneficios, articulo 165, nos describen brevemalgenas actividades realizadas por el estado,
susceptibles de ser catalogadas como prevencida elefermedad y promocion de la salud.
Dentro del apartado que se conoce como “Atenci®@icBi no se discrimina que actividades
pertenecen a la promocion y cuales a la prevenBiérfiorma muy sencilla, dejan consignado un

listado de actividades para realizar; Las cualeslggarrollan por ciclo vital o priorizan segun
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poblacion mas prevalente. Dejando atras la ideengkementar un servicio de salud a través de

la atencion primaria.

Quince afos mas adelante, se evidencia, que agetareforma a la salud planteada en
la ley 100 de 1993 y ejecutada por el estado, rfeabéan obtenido los resultados esperados en
salud en términos de calidad y equidad. Por elraoot la rama judicial, se encontraba dando
respuesta a las inconformidades de la poblacioretsarvicio de salud. Lo que llevo a la corte
constitucional, a emitir la Sentencia T-760 del&0@ cual aclara, que la salud es un derecho
fundamental y adicionalmente le solicita al estaeformar la ley 100 de 1993, para que se

adecue a las necesidades de la poblacion.

Las multiples irregularidades y el déficit en aiéncen salud a los colombianos, asi
como los cambios en el perfil epidemiologico llewafinales del afio 2009 y principios del afio
2010, a que se declare la emergencia social eml.sBluestado encontrd, baja capacidad
resolutiva del médico general y del primer nivelatiencion; ademas una deficiencia en recurso
humano capaz de ejercer acciones que integreret@sidades de la poblacion con un enfoque

biopsicosocial (Arias J. 2012).
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Por lo anterior el estado colombiano decide retodeaforma explicita la estrategia de
atencion primaria y en los ultimos cinco afios hplémentado multiples reformas al sistema
general de seguridad social en salud, que culminamda ley 1438 del 2011 la cual se promulgo
para fortalecer el sistema general de seguridadhlsen salud y afianzar su orientacion a
resultados en salud y bienestar para la pobla@anprincipal antecedente es la ley 1122 de
2007, la cual definio tres modelos de atencion araincluidos dentro del plan nacional de
salud publica (salud familiar y comunitaria, Atemrtidomiciliaria, Atencién Primaria en Salud).
(Ley 1122 de 2007). La ley 1438 del 2011 se comaesh este ultimo modelo de atencion, el

cual se adopta como estrategia marco del sisten@aaeale seguridad social en salud.

La ley 1438 del 2011 describe de forma explicitadtategia de atencion primaria, y la
establece como el modelo de atencidn en saludwrsém el Titulo Il y sus tres capitulos se
hace referencia al modelo y la obligatoriedad ge spa adoptada por todas las areas y actores
del sector salud. Aun asi no especifica o expleajué forma serd implantada la estrategia ni
quienes lideraran la iniciativa, a pesar de quesgaconoce el déficit del recurso humano
especializado en Atencion Primaria, como se repmrtal estudio del Cendex de 2013 en el cual
aparecen 332 médicos familiares reportados a 20d4yA, J. et al 2013). Lo anterior permite
entonces que la ley esté sujeta a interpretaciomigiduales del administrador, secretario,

politico y multiples actores que intervienen eprelceso de gestion y atencion en salud.

45



El Distrito Capital y en conformidad con lo expuesh la ley 1438 del 2011, presenta el
15 de marzo del 2012 &Plan Territorial de Salud, Bogoté Distrito Capité?012 — 2016 El
documento retoma la esencia de la ley nacionalcg meferencia a conceptos propios de la
Atencidon Primaria y Medicina Familiar, como sonpl@mocion de la salud, prevenciéon de la
enfermedad y atencion al individuo en todas lasSae su ciclo vital. Esto en respuesta a que la
situacion de salud de la poblacién bogotana exegeicgos integrales que se involucren de
manera efectiva a la comunidad, a los actores id@nsa, y a niveles de la administracion

distrital y nacional.

Propuesta del gobierno distrital:

Se basa en un plan estratégico de siete punt@so ej

Eje de gobernanza y rectoria.

En el cual se pueden distinguir dos categoriasdinettales; La primera, es la
implementacién de estrategias que garanticen achera la salud de la poblacion
capitalina. Esta propuesta la ligan fuertementa amplementacion de la estrategia de

atencion primaria:
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..."Mejorar las condiciones de salud de la pobla@arel Distrito Capital,
garantizando el pleno goce del derecho a la sdisthinuyendo la segregacion,
con la implementacion de un modelo basado en lackia Primaria en Salud,
favoreciendo de manera directa al individuo, lasilfas, las diferentes poblacion

y grupos sociales”.(Plan territorial de Salud de Bogota D.C 2012-2016)

La segunda se refiere al mejoramiento de las camdis de trabajo del talento
humano. Llama la atencion dentro de las estrategrapuestas para lograr dicho
objetivo, que buscan fortalecer las relacionesodefuncionarios en salud, con la salud

publica, una de las caracteristicas principalesnéelico familiar.

Eje de Aseguramiento.

Dentro de sus delineamientos busca garantizaraglsacefectivo al sistema de
seguridad social en salud. Establece como metasiVarsalidad del aseguramiento, asi
como el control y erradicaciéon de las barreras isfas por las Entidades Promotoras de

Salud, para el acceso al servicio.

a7



Eje de Prestacion y Desarrollo de Servicios dedsalu

Su funcion, garantizar que el servicio prestadohsgaanizado. En concordancia
con la ley 1438 de 2011, el plan territorial deudadel distrito concibe la historia natural
de la enfermedad, por lo tanto define, que la &enen salud, se dara desde la
promocion de la salud y prevencion de la enfermetiadta la rehabilitacion de las
secuelas, en caso de ser necesario. Dentro déhrajf@én se busca, que las redes de
atencion sean integradas y que funcionen bajodaiga de la estrategia en atencion
primaria. Esto con el fin de convertir al primeveli de atencidén, en un centro de alta
resolutividad y de deteccion temprana de la enfdatieHaciéndolo la puerta de entrada

ideal a un sistema de salud.

Eje de Salud Publica.

Su funcion principal se caracteriza por la creadémoliticas que implementen la
promocion y prevencion, para asi asegurar la pridtede la salud. Esto con el objetivo
de optimizar la calidad de vida de los habitantesadcapital. Dentro de sus estrategias
mas significativas, para cumplir con dicha funcipnoponen la creacién de equipos de

salud territorial, que llevaran a cabo tareas depoa permitiendo el acceso a la
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comunidad y a su diario vivir, con la cualidad deaearticulados con las redes de salud.
Sin embargo no hay una descripcion de dicho equipguienes serian sus posibles

participantes.

Por otra parte describen la importancia, de lacage®n la implementacion del
modelo, lo que conllevaria a mejores servicios tdacdn y optimizaria la atencion en

prevencion de la enfermedad y promocién de la salud

Eje de promocion social.

Las funciones del quinto eje van de la mano deddisicas en salud comunicadas
por el eje de salud publica. La funcion principgip@nerlas en accion dentro el contexto
especial de cada poblacion a quienes estan disigidiaa caracteristica primordial de las
tareas designadas a este eje, es que existagacidri de la comunidad en la ejecucion
de las politicas en salud. Uno de los instrumempéementados para poner en marcha
las politicas en salud, es la educacién de la catadnpara generar conductas de auto
cuidado personal, familiar y comunitario, otro espalonde el médico familiar podria

cumplir un rol, gracias a su formacion.
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Eje de prevencion, vigilancia y control de riesgosfesionales.

La funcion del sexto eje se centra de igual formprevencion de la enfermedad

y de accidentes, asi como en la promocion de céasisaludables en el ambito laboral.

Eje de urgencias, emergencias y desastres.

Sus funciones incluyen la prevencién de eventasstrdficos, y la preparacion de
los habitantes de la ciudad en estas situacionesnas de generar solidaridad entre los
ciudadanos, en situaciones de urgencia. Finalmeatgar con una capacidad de

respuesta en situaciones que amenacen de forewicala los bogotanos.

La propuesta por ejes que propone el distrito ahpibca puntos en los cuales se
considera que el médico familiar puede jugar ureptiascendental en su ejecucion. Desde la

educacion de equipos de salud, asi como la oriéntde colegas en el manejo de enfermedades
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cronicas y prevalentes; incluso la educacion deconaunidad segun su contexto social, hasta la
direccion de unidades de atencion primaria. Coob@to de convertirlas en centros que den
respuestas a las necesidades en salud de la caduAdemas el Médico Familiar cuenta con
destrezas para el manejo de pacientes con multgae®rbilidades cronicas, propias de la
poblacion capitalina, asi como el manejo de losviddos en todas las fases del ciclo vital

individual y familiar.

Si se toma en cuenta que el entrenamiento y atewgié brinda un médico familiar, se
enmarca en la atencion primaria y sus principiespgede concluir que no solo podria actuar
como rector o cabeza de un equipo de salud teatitsino adicionalmente podria llevar a cabo
las tareas de orientacion en la implementaciéngstauen funcién de una unidad de atencién
primaria. Cabe recalcar que en el mundo profesignath su mayoria dentro de instituciones
privadas, el médico familiar, ya se encuentra gjado este tipo de tareas de liderazgo, como se

menciond antes en el perfil profesional.

Para el fortalecimiento del primer nivel de atenci®e debe contar no solo con mejoras
en la infraestructura y la oferta de servicio, sealfortalecer el talento humano encargado de
administrar los servicios. EIl personal idoneo quenple con los elementos establecidos en

atencion primaria, como la integralidad, enfoqueidego, administracion de recursos, manejo
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de la comunidad y la familia es el Especialistavigdicina Familiar, quien puede llevar a la

practica lo establecido en la estrategia de AtenBidmaria en Salud.

A pesar de lo anterior descrito, se encuentra bivedico Familiar, en Colombia y en el
distrito capital, en muy pocas ocasiones es latpukr entrada, en la atencidén de los paciente, no
se encuentra en los primeros niveles atencionogogadico tratante y se han monopolizado sus
cualidades en cargos administrativos y manejo depi@s en programas cronidg®odriguez,

M. 2012)

El gobierno nacional y el gobierno distrital, prapa la estrategia de Atencién Primaria
como el modelo para la salud de los siguientesr@wios, sin embargo no es evidente que
promuevan la implementacion de Medicina Familiamgooactor durante la ejecucion y
desarrollo de la estrategia. A pesar de contar wcuaftiples ejemplos en experiencias
internacionales, que han instaurado la Medicinaillanpara liderar la estrategia de Atencion

Primaria en Salud de forma exitosa.
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Capitulo 4 Modelo de Investigacion

La Atencion primaria y su especialista el Médicanitar, tienen un campo amplio de
conocimientos y un area de accidn que favoreceirlgestigacion, en especial la de tipo
cualitativo. Este método investigativo, debe aggocbnocimiento Util para optimizar la eficacia,
la efectividad y la eficiencia en los procesos wm@on en salud que él médico familiar lidera,

asi como, formar parte de las actividades quezeeah su cotidianidad este especialista.

En el presente trabajo el grupo investigador, abola investigacion desde una
perspectiva pragmatica, definiéndose como: "Unapextiva diferente para contemplar los
fendmenos, que tiene en cuenta la complejidad eejulaje y tres ambitos inseparables,
[cognitivo, social y cultural], que nos permite aldear algin grado de satisfaccion en nuestros
actos comunicativogReyes. 1995)en aras de conseguir utilidad y aplicabilidad loe
resultados obtenidos para fortalecer el papel dadiéd Familiar y ampliar el conocimiento de

esta especialidad a la comunidad en general.
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Mediante la investigacion cualitativa, los inveatigres pretenden profundizar en el
conocimiento del fendmeno estudiado, a través déeszripcion de las percepciones sobre el
papel del médico familiar de los participantedanonstruccion ddPlan Territorial de Salud:

Bogota Distrito Capital 2012-2016

Los investigadores, realizaron un disefio muesedbd participantes en la elaboracion

del Plan Territorial de salud: Bogota distrito ¢api2012-2016. La muestra fue elegida a
conveniencia. Inicialmente se reviso el listadoetiboradores y la dependencia dentro de la
secretaria distrital de salud a la que perteneadaspués se realizd la seleccion siguiendo
criterios explicitos como: factibilidad de los cacibs, accesibilidad, representatividad del
discurso e interés en concreto del grupo investigadldemas se incluyé en la muestra dos
funcionarios de la alcaldia mayor de Bogotd, atetado de gobierno y al alcalde mayor de la
ciudad, pues los investigadores consideran queepuagdortar informacion valiosa acerca de
plan de gobierno: Bogota Humana” lineamiento politico que sustenta el desarrollo mlah

territorial de salud del distrito.

Posteriormente y previa autorizacion del direcermbsgrado de Medicina Familiar de la
Universidad El Bosque, se enviaron cartas de icta para participar en el proyecto de

investigacion a la Alcaldia mayor de Bogota, y &é&retaria Distrital de Salud, especificamente
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a las direcciones de: Salud Pdbica, Talento Humabentro regulador de Urgencias
Emergencias y Planeacion de Sistemas, ademas mathesdel Secretario y subsecretario de

salud del distrito.

En total fueron radicas en las oficinas de cormredpocia de las instituciones
mencionadas un total del 20 cartas de invitaci@énlad cuales se obtuvo respuesta via correo
electrénico de cinco participantes, con quienegregramo el encuentro en las instalaciones de
la secretaria distrital de salud, lugar donde salizaron las entrevistas previstas. No se obtuvo

respuesta de la alcaldia mayor de Bogota.

Para la recoleccion de datos, se utilizo la técrdoaversacional. La herramienta
seleccionada fue la entrevista semiestruturadague esta posibilita a los investigadores
conocer e interpretar el fendmeno de estudio erumpdalad en sus diferentes visiones,
obteniendo la informacion a través de la interac@ndtre el entrevistador y el participante en la
construccion del plan territorial de salud: Bogbiatrito Capital 2012-2016, sobre el papel del

Médico Familiar.

El cuestionario de la entrevista semiestruturaglalabord en base a las cuatro preguntas
directrices planteadas por el grupo investigadom pdesarrollar los objetivos especificos
propuestos. En total se realizaron doce pregutres,de ellas que acogen la primera pregunta
directriz acerca de los roles de los participasteta construccion del plan territorial de salad,; |
segunda pregunta directriz sobre del concepto aicjpante sobre la Medicina Familiar es

desarrollada por cinco items dentro del cuestiondray una pregunta del cuestionario que
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indaga respecto a las experiencias con medicindidatema de la tercera pregunta directriz y
finalmente los Ultimos cuatro items abarcan lateugregunta directriz sobre la discusion de la
medicina familiar en la elaboracion plan territbda salud: Bogota Distrito Capital 2012-2016.
Con este cuestionario el promedio de duracién deelarevistas fue de 45 a 60 minutos,

abordandose en un 100% los temas propuestos garpal investigador.

En una de las cinco entrevistas estuvo presente ébdgrupo investigador, en las
restantes un integrante fue quien asisti0 en reptasion, esto debido a las actividades

académicas propias de un residente en procesordadidn.

Posterior a la obtencion de la informacion, se isigm las siguientes fases: fase de
preparacion: en donde los datos narrativos se repapara el trabajo de andlisis, mediante la
transcripcion textual de las entrevistas; fase e gmalisis: donde el grupo investigador se
familiarizo con los datos hasta conseguir una cemgoén global de la informacion y fase de
analisis: en donde se crearon categorias teméticaartir de los datos, se segmento la

informacion recolectada y se agruparon dentro daanto explicativo.
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El andlisis cualitativo de la informacién conten&alas entrevista, se realizé utilizando
el software Atlas ti 7, en su version de prueBacual facilito el manejo y la organizacion del

volumen de los datos textuales obtenidos.

Inicialmente se cred la unidad hermenéutica, queiene los documentos primarios
(transcripciones de las entrevistas), seguido deotiificacion de los textos, y después la
extraccion de citas relevantes para la elaborad@ta relacion entre ellas. La produccion del
andlisis final se realiz6 mediante la triangulacite la informacion, tomando la revision de la
literatura inicial, los presupuestos de los ingsstores y la informacion obtenida codificada

mediante eboftware.
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Capitulo 5 Contextualizacion

Contexto Geografico:

La presente investigacion se llevd a cabo con togepionales que intervinieron en la

elaboracion del Plan territorial de Salud Bogotétiito Capital 2012-2016.

La ciudad de Bogota Distrito Capital, estd ubicadael centro del pais, consta de 20

localidades, con una poblacién de 7.732.407 halegalSecretaria de Planeacion distrital 2013).

La recoleccion de la informacion realizada por ripg investigador se realizé en las
dependencias de la Secretaria Distrital de Salizhdéa en la carrera 32 con calle 13 esquina en

la Capital de la Republica.

58



Contexto Legal:

Desde la década del cincuenta hasta inicios dedesnta, la legislacion colombiana no
unificaba la definicion respecto a los serviciossdid. Solo hasta la constitucion de 1991, se
reglamenta la seguridad social como un servicidigaile caracter obligatorio para todos los
habitantes del territorio nacion@onstitucion politica de Colombia. 199Hgo6n por lo cual se
crea en 1993 la ley 100, que da las pautas deidinamiento del Sistema General de Seguridad

Social en adelante para el pais.

Como lo manifiesta en su preambulo la Ley 100,elgusdad social es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de queatisgda persona y la comunidad para gozar de
una buena calidad de vida, mediante el cumplimipndgresivo de los planes y programas que
el estado y la sociedad desarrollen para propacitancobertura integral de las necesidades de
la poblacion, especialmente las que menoscabamlla ¥ la capacidad econdmica de los
habitantes del territorio nacional, esto con eld@nlograr el bienestar individual y la integracion

de la comunidad (Ley 100 de 1993).
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Asi mismo en el articulo 6, se establecen los dogtque debe alcanzar el sistema de
seguridad social al ordenar recursos y organizasiothonde uno de los aspectos mas relevantes
es garantizar la ampliacion de cobertura hastaatogue toda la poblacién acceda al sistema,
mediante mecanismos que en desarrollo del principmstitucional de solidaridad, permitan que
sectores sin la capacidad economica suficientedaocal otorgamiento de las prestaciones en

forma integral.(Ley 100 1993).

Durante la aplicacion de la ley 100, surgieron aginconvenientes a pesar de mejorar
los indicadores en salud de la poblacion, por le ge generd la necesidad de modificar en
multiples aspectos esta ley, para lograr mejord®rtaras que lleven al pais a cumplir con
compromisos adquiridos como los objetivos de deBardel milenio, asi como garantizar el

acceso de toda la poblacion a los servicios del gaiuitodo el territorio nacional.

La Ley 1122 de 2007 fue una de las reformas masriaaptes posterior a la creacion de
la ley 100. Su objetivo fue realizar ajustes ate®ism General de Seguridad Social en Salud,
teniendo como prioridad el mejoramiento en la pi@éh de los servicios a los usuarios, con el
fin se hacen reformas en los aspectos de direcaidnersalizacion, financiacion, equilibrio
entre los actores del sistema, racionalizacion,ejoramiento en la prestacion de servicios de

salud, fortalecimiento en los programas de saludligal y de las funciones de inspeccion,
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vigilancia, control, organizacion y funcionamierde redes para la prestacion de servicios de

salud.

En el capitulo VI articulo 32, la ley 1122 estakléa necesidad por parte del gobierno
nacional de la creacion del plan nacional de splilnlica para cada cuatrienio que debe quedar
expresado en el plan nacional de desarrollo. Coprebdsito de dar cumplimiento a lo
solicitado, el decreto 3039 de 2007 adopta el pkrional de salud publica para el cuatrienio
2007-2010 con un enfoque poblacional, teniendauenta determinantes en salud que parten del
analisis de la situacion de salud del territoricio@al y permite caracterizar el perfil de salud-

enfermedad de la poblacion.

Durante la implementacion de la reforma productdadiey 1122 de 2007, el gobierno
nacional con las experiencias adquiridas, los estugalizados, en especial el desarrollado por
el grupo espafdbesaword S.Aue tuvo una duracion de 11 afios y al momenta dmsega se
tituld “De la generacion de conocimiento a la formulaciémpaliticas publicas’ el seguimiento
a la normatividad vigente y la dindmica de los deieantes de salud en la poblacion, define la
necesidad de realizar una nueva reforma a la yafymlueba la Ley 1438 de 2011, sefialando en
su articulo primero como objeto, el fortalecimiedt Sistema General de Seguridad Social en

Salud, a través de un modelo de prestacion deicgepublico en salud que en el marco de la
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estrategia de Atencion Primaria en Salud permitaadaion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramienttadsalud y la creacion de un ambiente sano y

saludable, que brinde servicios de mayor calidadyyente y equitativo.

En este momento se incluyen disposiciones pardlesta la unificacion del plan de
beneficios para todos los residentes, la univeladlidel aseguramiento y la garantia de

portabilidad o prestacion de los beneficios en quial lugar del pais, en un marco de

sostenibilidad financiera.

La ley 1438 traza las directrices para la elaboraciel plan decenal de salud publica
teniendo en cuenta, que debe ser un proceso adwlp@articipacion social y en el marco de la
estrategia de atencién primaria en salud, en dldelzen confluir las politicas sectoriales para
mejorar el estado de salud de la poblacién, gaeamdio que el proceso de participacion social
sea eficaz, mediante la promocion de la capaciagéla ciudadania y de las organizaciones

sociales Itey 1438 de 20)1Adicionalmente define que el primer plan decetelle ponerse en

vigencia en el afio 2012.
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Finalmente, dando cumplimiento a lo estableciddaenorma, el plan decenal de salud
publica 2012-2021 entra en vigencia por medio dedsalucion 1843 de 2013, con un lema “
salud en Colombia la construyes tuDefine la actuacion articulada entre sectorextgras
publicos, privados y comunitarios responsablesad@ntervencion efectiva y positiva de los
procesos de salud enfermedad, a través del abatedges determinantes sociales, con el fin de

crear condiciones que garanticen bienestar intggralidad de vida en Colombia.

Contexto historico y politico:

Durante mediados del siglo XX la ciudad de Bogatfi® varias transformaciones a
causa de la dindmica en la politica nacional, ¢éa e®mento de la historia se delimitan los
limites geograficos de la ciudad y se dictan lapaBiciones para el manejo administrativo de la
capital, denominandose en ese entonces BogotaitDisgpecial. Inicia de esta manera un
proceso de descentralizacibn que marcara la comddet los mandatarios en el distrito.

(Mayorga, F. et al 2011).

Alrededor del afio de 1986 inicia la elecciéon popudle alcaldes, inicialmente por un
periodo de tres afios; posteriormente se modifisé gumentd a cuatro afios de mandato debido

a que los mandatarios iniciaban a mitad del perfsdal y esto hacia que el mandatario iniciara
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su gobierno en base a un presupuesto parciaimgugtaalo y en el cual no habia participado
para su elaboracion. Asi mismo con las dinAmicasonales y la aparicion de la asamblea

nacional constituyente en el afio de 1991 el DisEgpecial se modifico por Distrito Capital.

La eleccion popular de alcaldes se inicia con Andf@strana, quien tuvo como objetivos
de su mandato la reduccion del problema de lagésmsia disminucion de la inseguridad en la
ciudad, solucion al problema de la deuda extermmeejpramiento de la calidad de vida, lo siguio
Juan Martin Caicedo quien en sus objetivos de gobise encontraron disminucion de basuras,
mejoria de la seguridad, transito y transporte,anpejo del espacio publico, posteriormente fue
electo Jaime Castro con su programa “Prioridadao@s bajo su mandato en el afio de 1993
cuando entro en vigencia el estatuto organico dgotp donde los planes de desarrollo
adoptaron un nombre que comenz0 a identificar rahlele gobierno en concordancia con el

estilo y programa de la administracion de turnoaybtga, F. et al 2011).

Enrique Pefialosa Londofio fue elegido para el perodnprendido entre enero de 1998-
diciembre de 2000, su plan de gobierno denomifiBdola Bogota que querembscon base en
el cual la administracion se estructur6 a partisigée objetivos, desmarginalizacion; interaccion
social; ciudad a escala humana; movilidad; urbamigtrservicios; seguridad y convivencia,;

eficiencia institucional. (Mayorga, F. et al 2011).
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Antanas Mockus Sivickas fue elegido como alcaldelaleciudad para el periodo
comprendido entre enero 2001-diciembre 2003, sugdagobierndBogota para vivir todos del
mismo lado’; cuyo objetivo general busco propiciar una ciudadde lo publico es sagrado, con
base en estos principios fueron siete los objeticaliura ciudadana; productividad; justicia
social; educacion; ambiente; familia y nifiez; gestpublica admirable. (Mayorga, F. et al

2011).

Luis Eduardo Garzon ejercio la Alcaldia de Bogattieeenero 2004 a diciembre de 2007
con el programa de gobierno titulatBogota sin indiferencia” Un compromiso social contra la
pobreza y la exclusion. Bajo los principios de:id&oidad, Autonomia, Diversidad, Equidad,
Participacion y Probidad, es en este periodo daed&undamentan las politicas generales del

Plan de Desarrollo Distrital. (Mayorga, F. et al2))

Samuel Moreno Rojas fue elegido para ejercer eiegob de la ciudad entre enero de
2008 y diciembre de 2011. Su Plan de desarrollitatib “Bogota positiva: para vivir mejor”
como bandera defendié el concepto de “el derecha aiudad”. Bajo los principios de

Coherencia; Equidad; Solidaridad; Prevalencia de terechos de los nifios, nifias y
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adolescentes; Desarrollo humano; Calidad de vidadi€acion gradual de la pobreza; Cultura
ciudadana; Convivencia y seguridad ciudadana; Dakarecondmico; Integracion territorial;
Ambiente sano y sostenible; Agua como eje artiarattl territorio; Poblacion vy territorio;
Valoracion de lo existente; Defensa de lo publicegitimidad; Participacion; Fortalecimiento

de la accion institucional (Mayorga, F. et al 2011)

El grupo investigador al realizar la revision denistoria de las alcaldias de Bogota D.C,
observo la importancia del contexto politico pkraaplicacion de los planes territoriales de

salud a partir del aflo 2007, con tendencia al da&arde politicas sociales.

El cambio demogréfico y el aumento de los plaresdersion social estatales y locales
para el mejoramiento de la poblacion menos favdeede la capital y las constantes campafas
de educaciéon en salud y concientizacion, dieromgitm a las politicas locales reflejadas en el
plan de gobierno que han conducido hasta el mananélcaldia de Gustavo Petro, elegido

popularmente y con un mandato de inclusion sogurticipacion.
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Gustavo Petro fue electo alcalde para ejercer teiginperiodo 2012-2016. Su plan de
desarrollo fue tituladdBogota Humana’, consta de tres ejes: superar la segregacionl,socia
adaptar la ciudad al fendmeno del cambio climéfita defensa de lo publico. En primer lugar,
es una estrategia integral de accion social y adtrativa para la superacion de todo tipo de
segregacion social y tiene prioridad la atencidmsanifios y a las nifias hacia quienes se enfocan

los recursos. (Secretaria distrital de planeac@i?}

Las necesidades en salud de la poblacion deltdistpital cambian dinAmicamente con
el desarrollo econdémico y social del pais, generdadhecesidad de intervenciones que cumplan
con compromisos adquiridos, como los objetivosdésiarrollo del milenio, el mejoramiento de
las determinantes en salud de la poblacién, distidnude la pobreza, la inclusion social,
disminucion del desempleo y aumento de la gestidnirgstrativa. Por este motivo observamos
gue los objetivos planteados en los distintos gabg del distrito capital cumplen con esa

dindmica cambiante y se encaminan con el pasdetigbd a cumplir la hoja de ruta establecida.

Durante el afio 2007 se establecen las normas yeatengias que deben cumplir los
planes nacionales de salud publica. Posteriormgntenteniendo los lineamientos del plan
nacional en el afio 2008 se establecen las normadgalaboracion, seguimiento evaluacion y

control de los planes territoriales de salud. (BecB8039 de 2007.)
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Es asi como en el distrito capital los planesttaiales de salud a partir del afio 2007,
deben cumplir con las politicas nacionales y paganalcanzar los objetivos propuestos en el

plan nacional de salud publica que a su vez defieseeal plan nacional de desarrollo.

Los resultados obtenidos por los diferentes golmesadel distrito demuestran esto y
explica por qué el actual proceso llevado a caloetglan territorial de salud es la continuidad
de los planes anteriores a esta administracionla®rambios necesarios para adaptarse a la

dindmica de los ciudadanos de la capital y adaptalss objetivos del plan de gobierno.

Desde salud a su Hogar a Territorios Saludables:

Durante la alcaldia de Luis Garzon se implement&leprograma de gobierri@alud
para la Vida Dignd y se enfocdé en promover la garantia de este Hergor medio de la
universalizacion de la atencion con enfoque famiiaZomunitario, realizando intervenciones

gue contribuyeran a mejorar las condiciones de wdea lograr comunidades saludables.
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Aunque no se contemplé como un programa especffiaud a su Hogar si se traté de una
estrategia de Atenciéon Primaria en Salud, la caaphesar de las restricciones normativas
nacionales, se decidié implementar para mejorprdeeccion social y avanzar en la garantia del

derecho a la salud. (Vega, R. & Franco, C. 2006).

Actualmente Gustavo Petro en su plan de gobiéBugotd Humana“replanted el
programa Salud a su Hogar aumentando de 375 a h&%uipos integrados por un médico,

enfermera y dos promotores, cada equipo atiendd¢adlilias.

El plan arranc6 con tres centros de salud remodslad la localidad de Bosa, y se
extendio a las localidades de Tunjuelito y Ciudami\wr, se ha denominaderritorios
saludabley teniendo como uno de los mayores inconvenielatdalta de médicos que quieran

desarrollar esta labgwww.bogota.gov.cdCortes J. 2013)
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Descripcion de los participantes:

En la elaboracion del “Plan Territorial de SaluaigBta Distrito Capital 2012-2016", en
el marco de la politica publica de gobierno diskritBogota Humana”, participaron: El alcalde
la ciudad, el secretario y subsecretario de sdelddistrito, 10 directores de las diferentes
dependencias, 1 fotografo, 3 asesores de despghcboydinador general, 17 participantes en el
equipo coordinador, 65 participantes en el equpambyo técnico; incluyendo la representante

de la Organizacion panamericana de la salud. Paratal de 100 participantes.

De los 100 participantes el grupo investigadorizealina muestra a conveniencia, y se
eligieron a un total de 20 participantes de lasirdas dependencias a quienes se les invito a
participar en el proyector de investigacion. Remiblio respuesta de 6 de ellos para desarrollar la

actividad planificada de tipo conversacional usamoi® entrevista semiestructurada.

Los perfiles de los participantes en la elaboraciéhn‘Plan Territorial de Salud: Bogota

Distrito Capital 2012-2016", de los entrevistadag@minos generales son los siguientes:
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Un profesional en odontologia con doctorado eadspliblica, en antropologia social, y
en salud familiar integral de la Universidad Naeilomle Colombia que al momento de
desarrollar el plan territorial se desempefiaba conembro del equipo de salud publica

ocupacion que aun mantiene.

Dos médicos miembros del Centro Regulador de Wigery Emergencia€RUE cada
uno con perfiles profesionales diversos ya queamespecialista en homotoxicologia, medicina
alternativa, salud publica y gestion del riesgel gtro profesional epidemidlogo, al momento de

desarrollar el plan territorial se desempefabafumriones administrativas dentro d&RUE.

Un médico, actualmente miembro de la direcciésaled publica distrital con magister
en salud publica coordinador del programa de Aden®rimaria en Salud extramural y
coordinador del programa en salud familiar y cortauid en la secretaria distrital de salud en

Bogota. Durante la elaboracién del plan territadielsalud colaboro como asesor metodolégico.
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Un médico, en la actualidad miembro de la dirataé planeacion y sistemas médico
especialista en salud familiar de la UniversidadBBsque. Durante la elaboracién del plan

territorial de salud colaboro como asesor.
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Capitulo 6 Experiencia y Rol del Investigador

Para la construccion y realizacién de este tradajgrado participamos tres residentes
del postgrado de Medicina Familiar de la Univergdii Bosque. Para los tres, este trabajo de

grado es nuestra primera experiencia con un estigdiovestigacion de corte cualitativo.

El presente trabajo de investigacion nace de larmies de un papel explicito para el
médico familiar, dentro de las politicas en saladionales y distritales. En las cuales se expresa
de forma clara la intencién de usar la estrategiaténcion primaria como fundamento de la

atencién en salud.

Al realizar el esquema de trabajo, una de las pampropuestas, fue conocer cO6mo se
crean las leyes en nuestro pais, este procesacibgfentender la forma en la que se legisla en
el pais. De este ejercicio obtuvimos informacioitiadal especificamente sobre documentos en
la legislacion que se consideran antecedentesldg 12138 del 2011 y que hasta el momento no
la habiamos tenido en cuenta, como por ejempleriteacia de la corte constitucional T- 760 de

2008. La labor de realizar la lectura de los doouo®e de leyes y sentencias, requiridé un
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considerable tiempo, lo cual se explica por dotfas: el primero, son documentos extensos, y
el segundo y mas significativo, es el uso de lejegtéenico y especifico para este campo, que

enlentece el proceso de lectura.

Una vez finalizado el proceso de contextualizacios planteamos la pregunta: ¢ Por
qgué al Médico Familiar no se le da un papel ded&das politicas de atencion primaria que
desea implantar el estado colombiano?. Considerajnesal conocer las percepciones que
tienen los individuos que participan en la legigla y ejecucion de proyectos del estado, sobre
la medicina familiar, podriamos construir una raztama para la ausencia de un papel dentro de

las politicas de salud del estado.

Con esto en mente y buscando mayor accesibilidegtas individuos, decidimos tomar
como referente al distrito capital, en vista de sju@lan territorial refleja las ideologias impiesa

en la ley 1438 del 2011.

En compainiia del tutor y en base al trabajo de gtudkzacion, se inicio un proceso de

estructuracion de la metodologia de la investigapiéra establecer que temas nos ayudarian a
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obtener las percepciones de los participantes etatmracion del plan territorial de salud. Con
lo cual se desarrollaron 4 temas globales, dedakes se derivaron las preguntas directrices, con

las que se pudo crear la herramienta de invesfigaci

Finalizado este proceso proseguimos a escoger kstraua conveniencia entre los
participantes en la elaboracion déldn Territorial de Salud: Bogota Distrito Capit&012-

2016".

A este grupo de individuos, se les envié una daticiformal con el formato de la
Universidad El Bosque, invitdndolos a participar rerestro trabajo de investigacion. De las
peticiones enviadas, obtuvimos 6 respuestas, decdates se materializaron 5. La sexta
entrevista no pudo ser realizada, debido a quesjauesta de la secretaria de salud, llego tarde a
la correspondencia de la universidad, y en el moonem que fuimos avisados, ya habia pasado
el dia de la cita. A pesar de diferentes viajea aelcretaria de salud del distrito, no pudimos

concretar nuevamente la entrevista.
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Se presupuestod para la realizacion de trabajo meaacuatro meses de trabajo. A pesar
de esto se encontré que por tratarse de un traleagampo que involucra depender del tiempo

de terceros, el tiempo inicialmente designado fug hmitado.

Para la organizacion de los datos recolectadoseeritrevistas, utilizamos sbftware
Atlasti 7, en su version de prueldaebido a que contamos con un nimero corto deestas,
los 100 caracteres que permite usar esta versiémr suficientes. Observamos a traves de la
herramienta, que el acceso a la informacion aéstfue mas rapido y eficiente. De igual forma
permitid realizar comparaciones y relaciones efasediferentes entrevistas sobre los temas
globales. A partir de estos hallazgos se realizGdagulacion de los mismos, con los conceptos

revisados en la teoria y las percepciones indivésugel grupo investigador.

Consideramos que la experiencia con Atlas ti fueosa porque ayuda a organizar los
datos del trabajo de campo, brinda un acceso r&pid® mismo y permite la lectura de estos de

forma simultanea, facilitando la tarea de realcarexiones y relaciones entre los mismos.
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El equipo de investigadores cree que una de laegrareas que se deben cumplir dentro
de los trabajos cualitativos, es la construccidiplagneacion del esquema de trabajo. Un
seguimiento estricto del mismo permite que el tiersga mejor distribuido y que se cumplan las

metas a corto y largo plazo dentro del trabajmgestigacion.

Para finalizar encontramos que muchos de los did@munmente asociados a las
investigaciones cualitativas, como son el uso @eqsos no estructurados, baja planeacion de
las tareas a implementar dentro del estudio y imaation a la mera representacion de la
informacién obtenida; Son conceptos bastante alsjdé la realidad. Dentro del desarrollo del
trabajo de investigacion, nuestro hallazgo fue tlmdoontrario y esto genero un cambio en la

forma en la que percibimos y nos involucramos snrgestigaciones cualitativas.
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Capitulo 7 Estrategia de recoleccién de datos

Dentro de las herramientas generales para la ae#liz de los trabajos de investigacion
cualitativos, podemos mencionar principalmente: lessrevistas, los grupos focales y la

observacion en espacios culturales especificosil{BoB. & Rodriguez, P.2005).

Las personas que participaron en la construcc®an” Territorial de Salud: Bogota
Distrito Capital 2012-2016” Se consideran como un grupo heterogéneo, debigloe aestan
compuesto por profesionales de diversa naturalEndre los cuales predomina, aquellas
profesiones fundamentadas en las ciencias deud,s#tbido a la multiplicidad de horarios de
estos profesionales y los diferentes lugares eguesealizan su labor diaria, el desarrollo de un
grupo focal, seria de mayor complejidad. Razénlpaual el grupo investigador descarto esta

herramienta para ser usada en la recoleccion dkatos.

En segundo lugar, debido a la naturaleza de lanr#oion que se deseaba obtener, no es
posible el uso de la herramienta de observacibrobietivo del grupo investigador no es

reconstruir una situacion cotidiana o describidil@mica de las relaciones de los participantes
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en la construccion del plan territorial del distriEsta herramienta fue descartada para ser usada

en la recoleccion de los datos.

Por la diversidad de los participantes en la etion del plan territorial de salud en
materia profesional, las mdultiples responsabikegadhorarios y disponibilidad. El grupo
investigador considerd que el instrumento de recgda de datos apropiado seria la entrevista,
en la medida que esta busca obtener informacidagdellos individuos que pueden ofrecer
datos representativos sobre un tema en espec@icnp se esperaria pasara con la muestra

seleccionada.

El uso de la entrevista como instrumento, perm#tiogrupo investigador, tener la
flexibilidad necesaria para ajustarse a los tieng®s$as personas a entrevistas, evitar sesgos de
los entrevistados por la presencia de otros ppaintes y una mayor flexibilidad en el momento

de plantear los interrogantes por parte del graopestigador.

La modalidad usada dentro del instrumento, fuenteevista semiestructurada con guia.

Esta permite establecer categorias fundamentales gimrcar la informacion que el grupo
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investigador desea obtener, ademas admite ladibait entrevistado de ofrecer respuestas

fluidas y flexibles.

Instrumento de recoleccion de la informacion:

mas

Comentarios de Apertura: Buenas (Dias-Tardes), qustaria comenzar agradeciendo

Su

colaboracion para la realizacion de la entrevi3tntro de la misma vamos a tocar los temas de

Atencion Primaria, Medicina Familiar y Plan territd de Salud: Bogota Distrito Capital 2012-

2016. Vamos a Grabar la conversacion, debido asgle hacemos por escrito, podria tar

dar

mas de 4 horas y no queremos abusar de su tiemppision es muy importante para nuestro

estudio que busca entender las percepciones queeltis participantes en la construccion

plan Territorial de salud sobre el papel del médeoiliar.

Duracioén 1 hora.

del
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Tema 1: Roles de los Participantes

v ¢, Quienes participaron en la elaboracién de esiepi@?

v ¢, Como fue la convocatoria, para su participacion?

v ¢, Cual fue su participacion en la elaboracionRlah Territorial de

Salud: Bogoté Distrito Capital 2012-20167?

Tema 2: Percepcidon Sobre Medicina Familiar

v ¢, Qué concepto tiene acerca de Medicina Familiar?
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v

v

Familiar estuviera participando en la ejecucion,e gfunciones esperaria que

desempefara?

v

Familiar en el pais/ciudad?

v

del plan territorial de salud Bogota Distrito Cap2012-2016.

Tema 3: Experiencias con Medicina Familiar

¢,Conoce alguna funcion del Médico Familiar?

¢, Si tomaramos en cuenta el plan territorial dedsatu un Médico

¢, Qué opinidn tiene usted acerca del papel quedsrgefiado el Médic

(@)

Cree usted que el médico familiar podria tenerralgl en la ejecucion

v

¢,cuéntenos en que ha consistido?

¢Ha tenido experiencias con médicos familiareszTddo afirmativo
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Territorial.

Tema 4: Discusion sobre Medicina Familiar durante Eboracion del Plan

v Durante el proceso de elaboracion del plan teraitoie salud ¢ se conto
con la participacién de algin médico familiar?
v Al revisar el plan territorial de salud se encuardrientacion hacia la

atencion primaria y sus principios, esos son cotitjear por la Medicina Familiar. ¢A

realizar el plan territorial se dio alguna discusidlrededor del papel del médi

familiar?

v Al revisar el texto, nos llamé la atencién que @y lin papel explicito

para el médico familiar, cuales cree usted que lasnrazones (que cree usted que

influyo en eso) (¢ Que factores considera ustedirffleyen en la usencia del Médigo

Familiar en las politicas de plan territorial deudadel Distrito Capital?).
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Comentarios Finales: Agradecemos nuevamente siypdigmparticipacion en nuestro
trabajo de investigacion. Una vez finalizada esta® en envidndole una copia con |os

resultados obtenidos.

Criterios de validez del instrumento:

Se considera valido el instrumento de investiggciéfieja coherencia con la hipétesis
propuesta; a través de la herramienta se puedaesbieformacion para dar respuesta al
problema de investigacion. De igual forma a mediga se desarrollan las entrevistas se pueden

encontrar datos con tendencia a confluir en puriasunes.

Criterios de seleccion:

Los criterios de seleccion incluyen a todas lasgr@as que participaron en la elaboracion
del “Plan Territorial de Salud: Bogota Distrito Capitél012-2016” La muestra usada fue

seleccionada a conveniencia.
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Planeacién de la obtencion de la informacion:

Se requirié una presentacion formal de la entravigmiestructurada, que el equipo
desarrollo con el tutor, al director del postgrat Medicina Familiar de la Universidad El
Bosque, Dr. Mauricio Rodriguez. Una vez autoriza#asolicitd a la secretaria administrativa
del postgrado, la impresion de las cartas de icidita para participar en el proyecto de
investigacion, dirigidas a las personas que seeetig en la nuestra a conveniencia. Con estas
cartas, el proceso a seguir fue la entrega y aaifio de las mismas, en la oficina de
correspondencia de las entidades distritales. Eecointerno de la Secretaria De Salud
Distrital/Alcaldia Mayor de Bogota, envio la pefinia los diferentes individuos seleccionados.
A partir de este punto en adelante, se debi6 aspma la respuesta de las diferentes

dependencias, en donde laboran los sujetos susespdie ser entrevistados.

Se concertaron las citas en su mayoria, via malefdnica. Todas Las citas tomaron
lugar en las instalaciones de la Secretaria dedSAistrital, en el horario y disponibilidad

establecido por el entrevistado.
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Las entrevistas fueron realizadas por los invedtigss, usando como guia, la
herramienta previamente descrita. Se grabaron éotaidad, previo consentimiento informado
y conocimiento del entrevistado con el sisteRamasonic modelo RR-US300. Se programé
aproximadamente una hora de entrevista, sin embangedia de tiempo de las mismas, oscilo

entre treinta a cuarenta y cinco minutos.

Plan de Analisis de datos:

Las entrevistas realizadas se trascribieron a Wpada el posterior analisis de las

mismas, en la unidad hermenéuticasidtware Atlasti

Se utilizaron cuatro categorias o temas que engltmsaobjetivos establecidos dentro de

la malla de trabajo propuesta por el grupo invesiog:
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1. Roles de los participantes.

2. Percepcidn sobre Medicina Familiar.
3. Experiencias con Medicina Familiar.
4, Discusion sobre Medicina Familiar durante la elab@m del plan

territorial de salud del distrito.

La informacién obtenida y categorizada los cuatrods, se confronto con los conceptos
obtenidos sobre la especialidad de medicina famildurante los tres afios de residencia, y la
teoria escrita, para poder delinear la realidadrqgdea al especialista en medicina familiar, en el

contexto de las necesidades en salud que tienstedadcapital.

Consideracion sobre los posibles problemas y lascgmnes:

Uno de los principales problemas observados durknteealizacion del trabajo de
investigacion, fue obtener las entrevistas conflogionarios publicos. Esto debido a que la

solicitudes enviadas a las diferentes dependenigidas Secretaria de Salud Distrital/Alcaldia
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Mayor de Bogota, dependian de terceros, una vezadgal la solicitud en la oficina de

correspondencia.

Los canales de comunicacion estaban sujetos adagegws de correspondencia interna
de la Secretaria Distrital de Salud, lo cual impeHacer un seguimiento al estado de las
peticiones de entrevista. Por otro lado no se abtina respuesta formal de todos individuos a
los que se les envio carta de invitacion para @pdr en el proyecto de investigacion, al grupo
investigador le que queda la inquietud de si adoaguellos que se les envid la invitacion

realmente la recibieron.

Dentro de las soluciones planteadas para resoktar duda, se resolvido radicar en
multiples ocasiones las solicitudes de entrevigdrategia gracias a la cual se obtuvieron

respuestas de los participantes.

También, los investigadores encontraron gran diidupor parte de los entrevistados
para cumplir con las citas concertadas previamesiteJos horarios establecidos por ellos

mismos. Sin embargo el grupo investigado, anticgsta dificultad, por lo cual se solicitd el
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tiempo suficiente en nuestras rotaciones, para rpadestir y esperar a las personas que

deseabamos entrevistar.

Finalmente, la experiencia obtenida con este toabajinvestigacion, va a aportar a los
integrantes del grupo investigador al mejor dedlargopericia, de los trabajos de investigacion

en los que participaran en el futuro.
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Capitulo 8 Descripcion y Categorizacion

El presente trabajo de investigacion busca conda®rpercepciones que tiene las
personas que ayudaron a construir el plan temitdBiogota Distrito capital 2012-2016; La idea
se desarrollé alrededor de cuatro temas o categdeductivas, las cuales reflejan el problema
de investigacion. Durante el uso del programa Allgsse obtuvieron categorias inductivas,

debido a temas que fueron recurrentes, entre tosustados.

Las categorias deductivas e inductivas se puedsnaly en el siguiente cuadro:

Categoria Deductiva Categoria Inductiva Sub — categorias Inductivas

Asesoria Filosofica

Roles de los

Participantes Asesoria en la integracign

de urgencias.

Salud Familiar y Multidisciplinario (Medico, psicélogo,
Comunitaria antropélogo, odontdlogo etc.)

Percepciones sobre Biopsicosocial

Medicina Familiar

Articulador Servicio continuo, pertinente y raciong

Vision Médica limitada vs Enfoque
Holistico.
Desintegrado

Herramientas no son exclusivas del
Médico Familiar.
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Baja exposicion

Costoso
Académicos
Experiencias con Siendo —
Medicina Familiar Observador Experiencias de Terceros

Visita a modelos basados en Medicin
Familiar

a

Siendo Paciente

Siendo Colega (Laboral

Discusiones sobre
Medicina Familiar

No hubo discusion

No participaron en la discusién del plg

Numero de Médicos Familiares es baj
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Capitulo 9 Analisis e Interpretacion de la Informadon

Roles de los participantes en la construccion deeh perritorial de salud:

Pregunta Directriz: ¢Cuéles fueron los roles cuoglipor los participantes en la

construccion del Plan territorial de Salud: Bodoisirito Capital 2012-20167

Las primeras preguntas del instrumento de enteefustron disefiadas para conocer cual
fue la participacion de los entrevistados, durdateonstruccion del plan territorial de salud.
Inicialmente se describié que cada uno de ellagicg@ como representante de su dependencia.
De las dependencias actualmente representadaseetmabmjo de grado, se resalta la direccion
de salud publica y el centro regulador de urgende la secretaria de salud distrital. Otras
dependencias convocadas, asi como la Alcaldia nmidgy@ogota, no brindaron respuesta a la

convocatoria.
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Dentro de las personas que aceptaron la invitacidparticipar en el trabajo de
investigacion, se encontré6 que fue un grupo homegenonstituido por profesionales de la
salud. Los papeles que desarrollaron fueron azladéuuna vision preventiva, cuyos aportes eran

especificos del &rea que representaron durantedaracion del plan territorial.

Para empezar se encontré una convergencia de @é@m que sefialo a la dependencia
de salud publica, como la responsable de genexaidatacion filosofica del plan territorial de
salud. Esto es congruente con las politicas ndesrestablecidas, tanto en el plan decenal de
salud publica como la ley 1438 del 2011, debidwe lg meta del gobierno distrital actual, es

pasar de un concepto de cuidado de la enfermedad de autocuidado de la salud.

“...cambiar el modelo de atencién en salud en un gudomas preventivo y
curativo eso hace que la secretaria tenga que sufri ajuste en el proceso de
planeacion [...] en donde mas impacto se sientanda Bireccion de salud publica por

gue la Direccidn de salud publica es la que orieffitiera bandera...” (Ent 3.8 6:6)
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En las entrevistas se rebel6 que los roles intixgpos por los actores fueron en calidad
de asesores. Resaltando principalmente dos tipased®rias, la primera con la meta de guiar de

forma ideoldgica y metodoldgica el desarrollo dedbjetivos del plan territorial:

“... fue de direccionamiento del objetivo filosoficel plan de los objetivos
estratégicos de la discusion de la plataforma paogéatica y de aporte a la definicion a

las metas estratégicas, los objetivos estratédi¢gant 1.14 17:17)

La anterior cita fue tomada de la entrevista radiza uno de los integrantes de la
dependencia de salud publica y se respalda coedoritb porLopez Giraldoen el documento
Politicas Publicas en salud: aproximacion a un aial pag. 80Qal referirse a la labor de los
actores decisores, la cual debe tener un enfoduleriséa, de lo contrario, las politicas en salud

estarian alejadas de la realidades locales, dendergiguran las necesidades en salud.

La segunda forma de asesoria identificada, realiz@porte desde el contexto de su
dependencia y se involucrd en la construcciorptiel territorial de salud, con el objetivo de

establecer un protocolo de enlace con la deperaleesponsable de la orientacion ideologica.
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Como se puede apreciar en la siguiente cita tordadaa entrevista realizada a un integrante

de la direccion del centro regulador de urgenamasfgencias del distrito.

“...cuando nosotros vemos que el incidente va a pgdose en el tiempo
tenemos la obligacion inmediata de activar la doiéa de salud publica, [...] por eso
tenemos que poner a trabajar articulados en esegso de planeacion, ese proceso de

participacion de construccion fue inter-direccigrfee participacion activa...” (Ent 3.10

12:12)

El grupo investigador pudo deducir que los dosstide asesoria se diferenciaron en

aguellos con funciones de liderazgo, y aquellas famciones delimitadas a la direccion que

representaron.

Por ultimo se identificd que la convocatoria queresiza para la elaboracion del plan

territorial de salud distrital, est4 a cargo dBileccion de planeacion y sistemas:
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“....la Direccion de planeacién y sistemas, ellosaapi un grupo que estan
encargados de todo el tema de politica; hicieromvoratoria a académicos, a
hospitales, a funciones de la secretaria y a oo®res que identifican como clave,

como actores sociales en la politica...” (Ent 1.11%):

De la direccion en mencion, no se obtuvo respugdtaconvocatoria realizada por el

grupo investigador.

Percepciones de los participantes en la construtdié plan territorial de salud sobre

Medicina Familiar:

¢Las personas que participaron en la elaboracibPlde Territorial de Salud: Bogota

Distrito Capital 2012-2016, tienen algun conceptors la medicina familiar?
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Salud Familiar y comunitaria: la salud dentro de eontexto social:

Para el grupo investigador el componente sosigdr@ritario para mejorar la atencion
en salud, basandose en la estrategia de atendidarjar, esto se refleja claramente en el

lineamiento politico distrital observado erffelan Territorial de Salud: Bogotéa Distrito Capital

2012-2016" Cuya mision reza:

“Asegurar el goce efectivo del Derecho fundameatt salud de la poblacion de
Bogota, modificando positivamente las condiciongs determinan su calidad de vida a
través del desarrollo de un modelo de salud hunaauizy participativo, basado en
Atencidén Primaria, la Gestion Social Integral y lasdes integradas de servicios, el
fortalecimiento de las red publica hospitalaria, ncoaltos niveles de calidad,

transparencia, innovacion y sostenibilidad.”

Como es de esperar los participantes en la coegirutPlan Territorial de Salud:
Bogota Distrito Capital 2012-2016"esta alineados con lo que escribieron en el teSio.

embargo a pesar de la clara influencia de los eltoaale la atencion primaria en las politicas
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nacionales y distritales, se encontré que los @paites en la elaboracion del plan territorial
desconocen el rol y las posibles funciones que goaedempefiar un médico familiar desde su

orientacion biopsicosocial:

“...Nosotros abordamos una perspectiva de salud family comunitaria que
para nosotros es un concepto mas abarcante y ntégral porque cuando ta hablas
de la légica de la medicina familiar estds habland® una sola disciplina que es la
disciplina médica y nosotros tenemos un concept® s interdisciplinario muy
permeado por las ciencias sociales también para apre las ciencias de la salud, las
ciencias ambientales, las ciencias sociales, lanaas economicas, administrativas se
construya esa perspectiva de modelo de atenciégrial que aborde de manera mucho

mas compleja la situacion de salud en los terrderi.” (Ent 1.1 20:20).

Por la necesidad de generar un impacto dentroahééxto social de una poblacion, que
aporte a la resolucion de probleméticas en saliglinas de los entrevistados perciben que
guienes cuentan con mayores habilidades parasestmtras areas del conocimiento, como las
ciencias sociales, las ciencias humanas entre ottagando la ciencia médica, a cumplir con un

papel estrictamente biologico y clinico.
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“...poder hacer un abordaje integrado de la famiha necesariamente pasa
porque una persona esté formada en salud fanuliesté formada en medicina familiar
pasa por que se hallé un ejercicio de comprensi@incdntexto de la vida cotidiana de
estas poblaciones en el contexto familiar si y gegemas nos aportan en el abordaje
familiar no son los profesionales de la medicinanilear son los sociologos,
antropdélogos, son los politélogos, son los psicékgor que el tema de lo familiar esta

determinado sobre todo por una produccion socialErit 1.25 38:38)

El Médico Familiar Desintegrado:

El grupo investigador observé que algunos de Iuseestados, no identifican las

habilidades del médico familiar para abordar irakgente a las familias:

“...hay elementos que por la misma entrada disciplieh medico no puede

resolver por ejemplo los conflictos sociales de famailia...” (Ent 1.1 24:24).

99



“...no es un tema de protagonismo profesional singues primero se amplié el
espectro del trabajo de salud a mas de los escesal® contextos de la vida cotidiana
de las personas y en ese contexto [....] tener lacdad de construir una compresion
de ese contexto y sobre esa medida aportar digama®ceso de salud de los colectivos

si es desde alli donde yo lo veo...” (Ent. 1.1.29:29)

“...lo que busca la salud familiar es digamos comaaeat diferentes

profesionales al trabajo de la familia no solo neéd” (Ent 5,18 8:8)

No obstante, dentro de los principios fundamentgles se describen para la Medicina
Familiar, Rodriguez recuerda que uno de ellos balldidad para comprender el contexto en el
que se desarrolla el proceso de salud y enfermgelad individugRodriguez, M. 2012).lama
la atencion que algunos de los entrevistados maeatino percibir esa caracteristica en la

Medicina Familiar.

Como grupo investigador lo anteriormente desca&jnterpretd como una percepcion

de desintegracion alrededor de las habilidades naidico familiar. Una de las posibles
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explicaciones se debe a que los entrevistados desdarma indiferente los términos de Salud
Familiar y Medicina Familiar, generando una corduside conceptos y por ende el
desconocimiento del papel que desempenia el esptciah Medicina Familiar en su ambito de

trabajo.

Esto no solo se observa a nivel nacional, en @aéses latinoamericanos donde existe la
especializacion en Medicina Familiar se pone deifieato este desconocimiento, ejemplo de
esto se puede encontrar en la experiencia que sévitlo en Venezuela, donde al Médico
Familiar se le ha criticado por su poca participaccomunitaria, a pesar de contar con
postgrados de la especialidad que desarrollaniooix en el contexto del trabajo comunitario

(Ledesma, F.& Flores, O. 2008).

Médico Familiar: Biopsicosocial

Algunos de los entrevistados brindaron un perfildédico familiar, el cual es similar al

perfil profesional con el cual egresa el espedali® la Universidad El Bosque.
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“...soy una convencida de que el médico familiarlestéculador, es el pilar del
proceso salud-enfermedad de una familia y que esieldefinitivamente puede detectar
en forma temprana algunas alteraciones en saludrgue misma familia de pronto las

ha captado..” (Ent 2,5 15:15)

“...es una persona articuladora de este proceso dedsan las familias.” (Ent

2,21 15:15).

“...importante dentro del Sistema de Seguridad Secrigbalud, porque el médico
familiar como te comentaba no solamente va a tanaroptica de lo biologico, sino
también puede tener a nivel de lo administratisageknico y lo financiero, y esa vision
gue va a tener a la vez que va a articular lo cuoesita cada uno de los integrantes de
una familia y hacer una atencion no solamente iddal sino poderla llevar a nivel de un

colectivo...” (Ent 4,4 26:26)
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Muchas de las descripciones o adjetivos que seomspara puntualizar al médico
Familiar, hacen referencia a los principios de kditina familiar, lo cuales estan contenidos
dentro de los elementos de la Atencion Primariaadnd. Entre los mas sobresalientes se resalta
la capacidad de brindar una atencion pertinentaciomal debido a que esta preparado para

brindar un servicio continuo, integral, en el que de sus objetivos es el cuidado de la familia.

“...a la familia se le facilita mas el acceso a l@s\scios de salud con el médico,
¢porque?, porque llega a tener cierta familiaridadmédico en esa familia, que ante
cualquier indicio de cualquier enfermedad de prolataconsulta es mas temprana, hay
una mejora en el acceso a los servicios de salagl, dontinuidad en los servicios de
atencion [...] hay una mejoria en su continuidad ypiento hay una mejoria en la

integralidad el servicio...” (Ent 2,25 19:19).

“..Si, el médico familiar, la normatividad actualgiere que se haga una atencion
primaria en salud y a la vez que tenga un enfoqudlifar y desde ahi puede ser uno de
los primeros pilares, la puerta de entrada a cada e los servicios y ser resolutivo...”

(Ent 4,12 24:24)
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Igualmente se admitié que la vision del médico fiamabarca aiun mas las necesidades

en salud de un individuo, debido a su enfoqueipsgos Yy a su vision integral.

“...la medicina familiar es una medicina que no soieme se basa en lo
biolégico, sino también va més alla en la partecpkigica, social y ambiental, y tiene un
impacto mas grande para lo que se quiere de lacaenprimaria en salud, pues
considero que es lo ideal porque no solamenteplablemas se abordan desde lo

biolégico sino también hay que abordar otros canipf@nt 4,2 16:16)

“...El médico familiar tiene un enfoque mucho masgnal que lo que puede
tener el especialista de determinada A, B o C,édioo familiar permite compenetrarse
mucho mas con la morbilidad familiar de determimabente y puede orientar en los

procesos preventivos o de asistencia o plan coradnid (Ent 3,16 25:25).

Finalmente, en el grupo de entrevistados, el equipestigador observo una division de
conceptos sobre Medicina Familiar. En el constdyidr los asesores filosoficos, se encontrd

gue tenian menor claridad sobre la especialidailovique se vio reflejada en el documento del
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plan territorial de salud, a pesar de que agsigjie participaron como asesores con funciones

limitadas a sus dependencias, si tenian un conesptacturado sobre Medicina Familiar.

Exposicion de Medicina Familiar en el sector public

Una de las percepciones observadas entre los mtdicas es la baja exposicion que ha

tenido el médico familiar y consideran que su pgrdéicion en el sector publico no se ha dado.

“...considero que aun no se le ha dado la relevancide pronto los mismos
médicos familiares no han tenido la vision ni laiée de las bondades que tiene el ser

médico familiar...” (Ent 4,14 26:26).

Lo que podria exhibir otra razén por la cual seedesce de las habilidades que brinda el

Medico Familiar a la atencion de la familia y suncmidad.
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Uno de los entrevistados, expreso el factor ecocmnecomo un determinate en la
restriccion de la contratacion de médicos famitiapara realizar las actividades de atencion

primaria.

“... la primera yo no los llamaria factores sino q@®os, lo primero es que
digamos hay una distancia gigante entre las edijgeclas médicas y el trabajo en

APS..." (Ent 5,16 8:8)

“...un especialista puede estar costando 8 o 10 me#lanensuales que es uno o
dos médicos, los especialistas digamos estan ménos a la atencion especializada en
con instituciones desinstitucionalizarlos, llevarl extramuros es bastante dificil.” (Ent

5,19 9:9).

El factor econdmico es uno de los determinantes par no contratacion de un

especialista, incluyendo al especialista en Medi¢iamiliar. Esto es entendible desde el marco
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de la contratacién de servicios de atencién primgsor parte de instituciones de primer nivel
gue no tienen bajo su responsabilidad directa slocde las complicaciones de los pacientes

inadecuadamente gestionados en su riesgo.

Sin embargo para el sistema de manera globakexéstidencias de que la participacion
de un médico de familia logra a expensa de un mmento inicial de los costos de atencion, un
ahorro significativo en términos de disminucion demplicaciones y necesidad de

rehabilitacion. Como lo explic&tarfield en el congreso de la WONCA de 2010, citando a

Philips et al.

“Un estudio nacional representativo mostro que aolsily nifios, con un médico
familiar (mas que con un internista, pediatra o sobespecialista) como fuente
primordial de cuidado, tenian un costo anual magppaenos vistas y un 25% menos
prescripciones; ademas de reportar menos dificutackl acceso a la atencion. Incluso
después de controlar variables demogréficas y delar un case — mix, la mitad del
exceso esta dado por hospitalizaciones y gastagknaias, un tercio por medicamentos

y solo un quinto por los pagos al médico”.
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Experiencias de los participantes en la construeaél plan territorial de salud con

Medicina Familiar:

¢ Los participantes en la elaboracion del plantteiai de salud Bogota Distrito Capital

2012-2016 han tenido experiencias con la medfanmliar?

El grupo investigador desarrolla la pregunta difecenfocada a cualquier tipo de
experiencia relacionada con medicina familiar, haga influenciado la percepcion personal que

se tiene sobre la especialidad.

Se encontraron tres tipos principales de expeasnoon la Medicina Familiar; aquellos
gue tuvieron un contacto académico, aquellos quéeran un contacto laboral con la

especialidad y otro en calidad de paciente.
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Las experiencias recogidas dentro del grupo deewstados, fueron satisfactorias,

haciendo referencia al papel integral del médioailfar.

Experiencia como paciente:

Se observo una actitud positiva frente al contaotoun médico familiar. Describiendo

satisfaccion con la experiencia.

“...con el médico familiar Si, cada vez que voy &RS, a mi consulta tanto a mi
como mi familia, me atiende es el médico familiael médico familiar no solamente me

atiende a mi independientemente sino que ve aéodamiliar...” (4,16 30:30).

“...usted podria describir esta experiencia comoegéu mala, satisfactoria,

aceptable? Responde Dr....Como excelente y buemnf<jEnt 4.18 32:32)
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Experiencias como observador:

Se describieron algunos ejemplos del modelo decidtemprimaria y medicina familiar,
como el que se brinda en algunas empresas dekpaigstaca la participacion de la especialidad
en empresas promotoras de salud y el modelo dei@tean una ciudad del pais; Asi como

experiencias internacionales.

“...conocido personas del grupo de Cali, familias duen estado dentro del
modelo de medicina familiar, también tuve oportadicen un viaje que hicimos de

conocer todo el modelo cubano...” (Ent 2,7 17:17).

“...sl he tenido contacto con los temas de medicamailfar y el modelo de
medicina familiar, por ejemplo en Ecopetrol hac@siafios, no sé si en este momento lo
tengan [...] en este momento puede que no tengaro@tloncomo medicina familiar,
pero si hay médico articulador de las personas sgienscriben con ese médico, 6sea, es

como un modelo parecido....” (Ent 2,20 15:15)
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“...Si claro, he visto que ya estan incluidos dentl@l Sistema General de
Seguridad Social en Salud y generalmente la maydeidas empresas promotoras de

salud hacen su atencion con el médico familiar.. rit(&11 18:18).

Experiencia Laboral:

Por udltimo se encontré que uno de los entrevistaddsra la intervencion del médico
familiar en los servicios de urgencias. Haciendiasia en el componente de integralidad de la

atencion y especialmente en la prevencion.

“...he trabajado con médicos familiares en papeley integrales entonces [...]
son los referentes que uno tiene que son médisoaidres y que ellos le han dado
cambio a la dinamica de los servicios de urgengiasjue no solo es el papel trabajar
en este sentido pero sino ver el papel del médiadglifir integrado a las urgencias y

como eso va trabajandose mas preventivamente...”324t20:20).
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A pesar de que los participantes en las entrevisiagntan haber tenido experiencias
con medicina familiar desde tres Opticas diferectas respuestas positivas frente al contacto,
esto no trascendié al plan territorial de saluddilgtkito. El fendmeno podria correlacionarse con
el hecho de que las experiencias previamente t&scse recogieron en su mayoria del grupo de

asesores que participaron especificamente repaegeatsu dependencia.

Discusiones sobre Medicina Familiar durante la @edxcion del Plan Territorial de

salud distrital:

¢En la elaboracion del plan territorial de salugdé Distrito Capital 2012-2016, se tuvo

en cuenta la medicina familiar?

Dentro de la investigacion, se observo que la @pécion del médico familiar como
actor en este tipo de planes esta limitado poriphédt factores, dentro de estos se destaco un

déficit de especialistas con capacidad de redlitarvenciones en campo social y comunitario.
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“...los médicos familiares como te digo, faltan, o snuchos, se necesitan mas y
para que se hagan evidentes y su accidon sea méene®j considero que hasta el
momento los que hay, de pronto no se ha divulgadmypoco ellos no se han hecho ver

dentro del Sistema...” (Ent 4,20 36:36)

“...puede ser bien una cosa no hay tantos médicosidaes en el pais.” (Ent 3,7

28:28)

“...hay muy pocos médicos formados aqui en ColomHde mayoria estan en

Bogota...” (Ent 5.7 9:9)

No se encontré una participacion explicita y dimedel médico familiar dentro de la
elaboracion delPlan Territorial de Salud: Bogota Distrito Capité2012-2016” Se corroboro la

percepcién a priori del grupo investigador con taspuestas dadas por las personas que
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participaron de la entrevista, quienes argumentguendesconocen o presumen que no hubo una

participacion directa.

“... ¢usted sabe si se generd algun debate o se gealguna discusion en el
papel que podria desarrollar el médico familiar @nplan de ordenamiento territorial?

Responde Dra.... no como tal no.” (Ent 1,24 35:36)

“...asi como explicito que yo me acuerde no...”t{B6 26:26)

“...falto la presencia de un grupo de medicina fiemni[...] que orientara...” (Ent

2,12 23:23)

“... en la medida que no haya presencia, piensony® puedo estar equivocando,
pero si no hay presencia de quienes quieran defendposicion [...] la posicién no va a

aparecer...” (Ent 2,13 23:23)

“...en ese momento tienen que estar presente losresctque quieren que
involucren dentro del Plan su area, y muy seguramenhubiera habido un grupo muy
fortalecido, no sé si estuviera un medico familing sé si departe de la academia
hubiera alguien que arrastrara o que jalonara elopeso, si hubiera estado muy

seguramente hubieran aparecido...” (Ent 2,30 23:23)
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“...si tiene que haber quien jalone el proceso endasastrucciones cuando se

reinen un poco de actores con intereses diferér{tesst 2,33 23:23)

El grupo de investigacion encontré que el numiemotado de especialistas en medicina
familiar influye en su no participacion durantectanstruccién de politicas publicas en salud. A
razon de su ausencia, la construccion de la egi@ate atencion primaria que propone el

gobierno distrital, usando el recurso del Médicmiiar, no fue discutida.

El siguiente mapa conceptual, resume las relacionés significativas sobre las

categorias deductivas desarrolladas en las erntigvisalizadas:
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Capitulo 10 Conclusiones

El grupo investigador propone las siguientes respgepara las preguntas directrices

planteadas.

¢, Cuales fueron los roles cumplidos por los paditigs en la construccion dePlan

territorial de salud: Bogoté Distrito Capital 2012016?

Se observaron dos tipos de roles, aquellos queertuvi un papel de liderazgo,
estableciendo los lineamientos filosoficos y meldgicos del plan territorial de salud. El
segundo rol se corresponde, con quienes realizargrapel mas delimitado a la direccién que

representaban especificamente en el momento teblaracion del plan.

¢Las personas que participaron en la elaboracibhPdien territorial de salud: Bogota

Distrito Capital 2012-201%§ tienen algun concepto sobre la medicina familiar
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Se destacaron dos grupos de percepciones. La primee reconoce al médico familiar
en su componente bioldgico exclusivo y no lo idamaicomo un profesional integrador con
capacidad de abordar aspectos sociales de la@eldisegundo grupo reconoce al especialista

de medicina familiar como un profesional que enfbesde la perspectiva biopsicosocial.

La primera percepcion, predomino en los asesomneswwiones de liderazgo durante la
elaboracion del plan territorial de salud y pod&a una razén por la cual el médico familiar no
es tenido en cuenta para la construccion y ejeswbgdestas politicas publicas a nivel distrital.
Adicionalmente se evidencio dentro de algunos deelttrevistados cierto grado de confusién
entre los conceptos de Salud Familiar y Medicinmifar como especialidades y el rol que
pueden jugar dentro de un Modelo de Salud Famikactor que pudo contribuir a las

percepciones descritas.

Otra percepcion encontrada, se refiere acercalokigdaexposicion del médico familiar en
espacios de politica publica. Esto también es otofaque pudo haber influido en que este
especialista no haya sido tomado en cuenta atiipar en la construccion y ejecucion del

plan territorial de salud.
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La labor del Médico Familiar y su impacto en losvasgos de atencion primaria desde

una perspectiva econémica dentro de las entreyisass reconocida como una inversion.

Es responsabilidad de los especialistas en Medi€arailiar y el talento humano en
formacion, resaltar la costd efectividad que séeabt a través del ejercicio de la especialidad
desde la puerta de entrada del sistema. Es inmp@rteambiar la percepcion de que un

especialista en la puerta de entrada es un gasto.

El Médico Familiar hace parte de la estrategia tenéion Primaria y de un equipo de
trabajo, tiene la capacidad de aportar no soldedksperspectiva bioldgica, sino también desde
la perspectiva social, administrativa y econémi@anque esto es reconocido por parte de los
entrevistados en su momento, no fue suficiente paraincluir al médico familiar como un
recurso humano valioso para la implementacion dgdacion primaria en salud dentro del Plan

territorial de salud del Distrito Capital.
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¢Los participantes en la elaboracion delah territorial de salud: Bogota Distrito

Capital 2012-2016han tenido experiencias con la medicina familiar?

Los participantes en la elaboracion del plan gt de salud tuvieron experiencias con
medicina familiar, estas fueron descritas como tpasi, sin embargo esto no parece haber
trascendido en las discusiones que se llevarob@adarante la elaboracion del plan territorial de

salud del distrito.

¢En la elaboracion dePfan territorial de salud: Bogota Distrito Capit@012-2018, se

tuvo en cuenta la medicina familiar?

No se presentd ninguna discusion sobre el papehddico familiar. Los factores que
influyeron sobre esta situacion, incluyen el bajomero de recurso humano formado como
especialista y la ausencia de participacion desesdpecialistas en las discusiones politicas que

se dan al interior de las instituciones publicdglggtrito.
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