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Introduccion

A partir del surgimiento formal de la fisioterapia en Colombia hace més de
seis décadas, los programas académicos de las diferentes instituciones de-
dicadas a su ensefianza han realizado esfuerzos por avanzar en la compren-
sién del objeto de estudio, asi como de las dreas de desempefio profesional.

En esta trayectoria, la Universidad del Rosario se ha preocupado
por fundamentar, entre otros, el desempeno del fisioterapeuta en el area
de salud publica y gestion social, como una respuesta alas necesidades en
salud de la poblacién colombianay en concordancia con las tendencias de
formacidn en el &mbito global.

Es asi que el presente libro recoge el trabajo mancomunado de fisio-
terapeutas de diferentes escuelas con amplia trayectoria profesional y
académica en salud publica, que hacen parte del equipo de profesores del
Programa de la Universidad del Rosario. Aqui se compilan las reflexiones
de este equipo de profesores, que fundamentan, no solo las tendencias con-
ceptuales de la salud publica y la gestion social, sino también de aspectos
pedagogicos relacionados con la formacion de fisioterapeutas en esta area.

En ese sentido, este libro se constituye en una obra tinica, que sirve de
referencia para el desarrollo yla consolidacion del papel que ha de desempe-
far el profesional fisioterapeuta en el concierto de los retos que en materia
de salud publica demande la sociedad.

Como producto de este proceso pedagdgico, al final de la obra se in-
cluyeron experiencias y reflexiones en las que participaron estudiantes en
desarrollo de la Practica o la Prueba de Grado en el 4rea de Gestién Social.
Agradecemos especialmente la participacion de la profesora Yolima Lan-
cheros y de los estudiantes Verdnica Chaves, Alejandra Velasquez, Letty
Quintero, Cindy Palacios, Gina Diaz, Jeniffer Barrera, Sandra Mancera,
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Ivonn Cardenas, Lorena Carvajal y Johanna Casas, su participacién en la
construccion de dichas experiencias, las cuales son muestra de los logros
y avances del trabajo colaborativo en los escenarios académicos del Pro-
grama de Fisioterapia.



ANTECEDENTES INSTITUCIONALES






De la atencion basica a la gestion social

Estos antecedentes se reconstruyen a partir del documento Marco de Refe-
rencia de los PAC que se elaboré parala renovacion curricular del afio 2005
(Universidad del Rosario, 2005), de la revisiéon del documento de renovacion
curricular del Programa de Fisioterapia y de las guias de las asignaturas del
area de dicho programa.

En el marco de estos antecedentes, vale la pena considerar que pre-
viamente a la terminacion del convenio entre la Universidad del Rosario
y la Escuela Colombiana de Rehabilitacién en 1995, el plan de estudios de
Fisioterapia ya incluia espacios académicos que contribuian ala formacién
en Salud Publica y Gestion Social.

Fue asi como en 1989 se introdujo una catedra llamada “Preventiva’,
que proporcionaba fundamentos tedrico-practicos para sustentar los pla-
nes de prevencion y de promocion en Fisioterapia. En 1991 se instaurd la
catedra de “Salud Comunitaria” y la “Practica Comunitaria’, esta tiltima con
una intensidad horaria de veinticinco horas semanales que se realizaba en
centros de desarrollo comunitario del Distrito. Esta practica era electiva y
se constituia en el espacio propio paralainterrelacion del futuro profesional
con personas de diversas caracteristicas socioculturales, con el fin de llevar
a cabo acciones en conjunto con la comunidad y proponer alternativas de
desarrollo social desde la Fisioterapia. Posteriormente, en el aflo 1992, se
incluy6 dentro del plan de estudios el seminario de Gerencia en Salud y la
Practica Geriatrica.

En 1996, terminado el convenio entre la Universidad del Rosario y la
Escuela Colombiana de Rehabilitacién, la Universidad garantizé la cul-
minacién de sus estudios a quienes decidieron continuar en ella y para-
lelamente llevo a cabo una actualizacion al plan de estudios, con el fin de
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que respondiera a la situacion de la salud y el bienestar de la poblacién, de
acuerdo con larealidad del pais en ese momento. Esa actualizacion se hizo
efectiva a partir del primer periodo académico de 1998 para los alumnos
matriculados de 1° a 5° semestre (Universidad del Rosario, 2000).

El analisis realizado reflejé una saturacion de contenidos asistenciales
y una débil fundamentacion en las dreas preventiva e investigativa, lo que
llevo a la Facultad a liderar una reforma curricular que posibilitara a sus
futuros profesionales tener una sélida formacién humanista, que junto con
un perfil investigativo y de liderazgo, les permitiera proponer proyectos
sociales en salud con la fundamentacién cientifica necesaria para pro-
fundizar en sus dreas de interés. Aqui se encuentra una clara apuesta del
programa de Fisioterapia por fortalecer areas diferentes a la clinica, en las
cuales, a pesar de que no se presenta en forma explicita la gestion social, si
se evidencia su interés por fortalecer la capacidad de sus estudiantes para
articular proyectos sociales.

Con esta renovacion se realizan cambios en las practicas, las cuales
fueron denominadas programas académicos de campo (PAC). En relacién
con el drea de gestion social se encuentra el PAC en primer nivel de atencion,
como préctica obligatoria que incorpora la inclusién social. Este debia ser
cursado por todos los estudiantes de sexto semestre durante dieciocho
semanas y estaba constituido por un componente teérico de cinco horas
semanales en el que se desarrollaban mddulos relacionados con gestacion
ylactancia, infancia y adolescencia, geriatria y salud comunitaria.

La inclusién de esta préctica tuvo como sustento que dentro de los
campos del perfil profesional definidos por la Facultad se encontraba el
“Preventivo’. Asimismo, se definid que la formacion préctica debia iniciarse
justamente con el PAC de primer nivel de atencidn, pues se identificaba la
necesidad de facilitar la adquisicion de habilidades a partir de comunidades
en niveles primarios para desde alli avanzar a niveles de alta complejidad
con programas de profundizacion en éreas clinicas especificas (Universi-
dad del Rosario, 2002). Por esta razén, se inicié la vinculacién a acciones de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad (primaria y secun-
daria), desarrolladas en convenio con entidades estatales (hospitales de
primer nivel del Distrito y centros de desarrollo) en las cuales se trabajaba
con grupos poblacionales en la deteccién y prevencion de factores de riesgo
que los convirtieran en colectivos considerados “vulnerables”.
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Posteriormente, en el afio 1999 se realiz6 una reforma curricular en la
cual se implanté un sistema de créditos propio parala Universidad. Con esta
reforma se fortalecio la investigacion, a través de la creacion de tres lineas
que empezaron a permear el curriculo: “Rehabilitacion e integracion”, “Ejer-
cicio fisico para la salud” y “Salud de los trabajadores”. Alrededor de cada
una de estas lineas de investigacion se articularon ciclos de profundizacién
compuestos por dos asignaturas tedricas y una practica. En esta dinamica,
el estudiante tenia la opcién de elegir un area de profundizacion que favo-
reciera laidentificacion de sus intereses por la formacion posgradual desde
el pregrado y proporcionara mayores elementos de competitividad frente
a su entorno en dichas areas. Asimismo, a partir de la identificacion de in-
tereses compartidos, se constituyé un niicleo comun para los programas
de Rehabilitacion (Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Fonoaudiologia) en
el que se ofertaban las catedras de Comunidad, Promocién y Prevencidn,
Discapacidady Sociedad y Gestion de Proyectos, que aportaban elementos
parala comprension de la gestion social.

En esta reforma, el PAC de Primer Nivel de Atencién cambid su deno-
minacion por Atencién Primaria en Salud, atendiendo a lineamientos in-
ternacionales. Se ofertaba de forma obligatoria y como la primera practica
cursada por los estudiantes, cuyo objetivo era posibilitar la formacion de
fisioterapeutas con un alto sentido social, humano y académico, con la
capacidad de identificar y controlar factores de riesgo concernientes a su
disciplina, que les permitieran desarrollar programas especificos de pro-
mocion de salud y prevencién de la discapacidad con poblacién vulnerable,
basados en los lineamientos vigentes para el Distrito Capital. Se buscaba,
mediante la participacién activa de la comunidad, recrear estilos de vida
saludable a través de acciones de Educacion en Salud.

Esta practica se orienté a impactar las comunidades de la zona de
influencia de la Universidad, especialmente las localidades de Santafé-
Candelaria y Barrios Unidos, a través de convenios interinstitucionales
con entidades de salud, que facilitaran el trabajo intersectorial y en red
(Universidad del Rosario, 2001). Por esta razon, su desarrollo continud
en convenio con Empresas Sociales del Estado de I o II nivel de atencion.
Asimismo, en la practica se articulaban acciones con otros sectores como
Bienestar Social del Distrito.
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Con lareforma de 1999 se comenzé a ofertar el PAC de Profundizaciéon
en rehabilitacion e integracion social de la persona con discapacidad, que
buscaba a partir de la comprension de la discapacidad y sus problematicas
sociales, entender la rehabilitacién como practica social, para que el estu-
diante de Fisioterapia fuera capaz de reconocer su participacién en proyec-
tos de desarrollo social tanto en el ambito administrativo local como en el de
la administracién central del Distrito Capital. De esta manera, se pretendia
favorecer el logro de habilidades orientadas a la gestion y su articulacién
con grupos de trabajo intersectoriales que promovieran el desarrollo de la
persona con discapacidad. De igual modo, se esperaba que dentro de los
escenarios de practica previstos, el estudiante pudiera recrear sus intereses
investigativos y capitalizar la bisqueda, organizacion, clasificacién y ana-
lisis de la informacién necesaria para el desarrollo de su opcion de grado.

Por ultimo, la reforma curricular del afio 2005 fortalecié de manera
concreta la formacién en gestion social, mediante la introduccién de asig-
naturas tanto en el niicleo comun de Ciencias de la Rehabilitacién como en
el ciclo disciplinar profesional. Se estructuray articula el curriculo a través
de cadenas cognitivas para cada area, que aseguren una construccion de
conocimiento coherente alo largo de todo el ciclo de formacion. Es asi co-
mo en la cadena cognitiva en gestién social se incorporan las asignaturas
del niicleo comtin de Desarrollo Humano, Salud y Sociedad, Discapacidad
y Sociedad, Teorias de la Rehabilitacién, Comunidad y Educacién en Salud
y Epidemiologia en Rehabilitacion, asi como el ciclo de profundizacién en
Gestion Social, con sus asignaturas: Desarrollo Social con Participacién
Ciudadana, Inclusién y Gestion Social y el PAC de profundizacion. En el ciclo
disciplinar profesional estan las asignaturas de Sociologia de la Fisiotera-
pia, Desemperio del Fisioterapeuta en Promocién y Prevencién y el PAC de
Promocién y Prevencion.

De esta manera, practicas y asignaturas de la cadena cognitiva con
énfasis en gestion social en rehabilitacion responden a las politicas interna-
cionales, se sustentan en la Atencién Primaria en Salud y en la Promocién
dela Salud, asi como en los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las estra-
tegias planteadas desde la Declaracion de Alma-Ata y la Carta de Ottawa
de la Organizacion Mundial de la Salud (0Ms), las cuales siguen vigentes
dentro delas acciones dela salud publica. Estas estrategias se retoman en el
Plan Nacional de Salud Publica (PNsP), adoptado mediante el Decreto 3039
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del 2007 del Ministerio de la Proteccion Social, a partir del cual se plantean
las lineas para el desarrollo de la politica en salud, teniendo en cuenta las
prioridades que evidencia la poblacién colombiana.

Con base en el direccionamiento dado desde la reforma al Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (SGSsS) enlaLey 1122 del 2007 —con la
generacion del Plan Nacional de Salud Publica y el Plan de Intervenciones
Colectivas— se construye el Plan de Salud del Distrito Capital (PSDC), el
cual busca responder efectivamente a las necesidades de la poblacion de
las diferentes localidades. A partir del Plan Distrital ylos lineamientos de la
Secretaria Distrital de Salud, se desarrollan, en el interior del PAC, acciones
que responden a las problematicas que en salud, calidad de vida y movi-
miento corporal humano presentan las poblaciones locales como respuesta
ala propuesta institucional.

Los lineamientos que plante6 la Secretaria Distrital de Salud para la
ejecucion de acciones en salud publica dentro de las Empresas Sociales del
Estado, se fundamentaron hasta el afio 2011 en la Estrategia Promocional
de Calidad de Vida y Salud (EPCVS), la cual buscaba avanzar en la garantia
del derecho alasalud, a partir del reconocimiento de los valores y el respeto
ala diferencia, asi como en la participacion, que permitian redimensionar
la atencién en procesos sectoriales y sociales, a la vez que reconocian te-
rritorios sociales, los cuales involucran condiciones geograficas, sociales y
humanas. Esta estrategia reconoce, ademas, la gestion social integral, como
una herramienta de gestion publica y social que permite la construccién
transectorial de respuestas integrales, con el objeto de impactar los deter-
minantes de la salud y calidad de vida (Pefnaloza et al., 2012).

En la actualidad, con la reforma al SGSSS en la Ley 1438 del 2011, se
planteala necesidad de implementar la Atencion Primaria en Salud (APS),
como una estrategia que busca mejorar el acceso a los servicios de salud y
fortalecer las redes de servicios yla participacion social. Esta estrategia fue
implementada en Bogota desde el 2006 con la estrategia de Salud a su Ho-
gar, luego llamada Salud a su Casa. No obstante, como politica de Estado, la
APS es incluida en el Plan de Desarrollo Distrital 2012-2016 de la Secretaria
Distrital de Salud, y se inicia una prueba piloto en lalocalidad de Bosa con
equipos de respuesta inmediata y complementaria.

Estos cambios fueron incorporados en la Prictica de Promocién y
Prevencion del Programa de Fisioterapia, asi como en las asignaturas de
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la Cadena Cognitiva en Gestion Social, con el fin de ampliar los conceptos,
elementos y estrategias considerados porla atencién primaria en salud, las
politicas nacionales y locales.

10



REFERENTES TEORICOS
QUE FUNDAMENTAN EL AREA






El camino hacia la gestion social.
La gobernabilidad, la gestion publica
y la gobernanza

Para comprender el concepto de gestion social, es necesario reconocer la
forma como el Estado, en sus diferentes formas, interactia con lasociedad
civil y dialoga con los discursos dominantes y hegemonicos en diferentes
épocas delahistoria. De esta manera, se fortalecen los cambios producidos
frente a la concepcidn del Estado, la universalizacion de la economia de
mercado ylabusqueda de nuevas formas de gestion publica, especialmente
delo social (Medina, 2008).

El concepto de Estado evoluciona desde el feudalismo con la conse-
cuente aparicion del Estado moderno propio de los siglos X1v-xv, ante la
crisis feudal y la incorporacién del liberalismo clésico, hasta llegar a un
Estado con un papel regulador del desarrollo que facilito el surgimiento de
los Estados de Bienestar.

Tesis mas recientes, inspiradas en los principios de liberalismo clasico,
se orientan ala disminucién de la intervencién del Estado —principalmen-
te en el siglo XX con las politicas de apertura economia y globalizacion— y
privilegian nuevamente el papel del mercado (modelo neoliberal) y generan
recomendaciones desde los paises centrales hacialos periféricos, en cuan-
to alaimplantacion de politicas econémicas, que van desde la reforma del
Estado hasta la aplicacion de medidas de ajuste en la economia de dichos
paises.

Estas politicas macroecondmicas no han logrado resolver los proble-
mas de desarrollo de los paises, lo cual hizo necesario resignificar el papel
del Estado, del mercado, de otras formas de economia como la agricultura,

13



La gestion social en rehabilitacion. Un enfoque emergente en salud publica para la fisioterapia

eimplico asimismo la necesidad de priorizar politicas orientadas hacialos
“pobres”. Esta transicién demandaba la necesidad de analizar y comprender
como se relacionan las categorias gestion publica, gobernanza y goberna-
bilidad, con el fin de resolver las probleméticas de desarrollo humano y
social, que no lo hacian desde la perspectiva econémica.

El papel de la administracion publica en la gestion

de politicas publicas

Para comprender por qué se habla de gestion social, es necesario reconocer
sus origenes en la gestion publica y entender que la gerencia de lo “ptiblico”
ha sido el soporte administrativo que hace caso omiso al sistema de poder
presente en el sistema politico, y presupone una manera de comprender
el comportamiento de “las estructuras y organizaciones hacia el logro de
fines determinados, con la seleccion de los medios mas adecuados; de esta
manera se le da vigencia al paradigma tecnocratico de la gestion publica”
(Medina, 2008).

Estamanera de ver la administracion publica, yla gerencia publica co-
mo la gestion eficiente de las instituciones, nace delas teorias cldsicas dela
administracion, que pretenden organizar las respuestas de las instituciones
para garantizar el logro de objetivos determinados. No obstante, la mirada
desarrollista, en la cual el crecimiento econdmico y la eficiencia de los sis-
temas es la prioridad de los paises, no resulta suficiente para resolver las
problematicas presentes en las poblaciones, por lo que es necesario invertir
en el ser humano, en su salud, en su educacion, en su desarrollo y calidad de
vida. Es asi como selogra el paso dela comprension de lo social como medio,
hacia lo social como fin, para dejar a un lado la generosidad asistencial y
caritativa delas instituciones, “una especie de balsamo tranquilizador para
las conciencias capitalistas, en la que el area social se ha convertido en fun-
damental paralas propias actividades econémicas” (Dowbor, 2003, p. 119).

Toma fuerzala gestion social, la cual, més alld de la gestion publica (efi-
ciencia de las instituciones), reconoce tanto la racionalidad técnica dada
por los elementos de la administracién, como laracionalidad politica de los
sistemas politicos, que otorga importancia ala concertacion y ala negocia-
cion, elementos que se articulan en funcién de unos intereses y objetivos
determinados de los grupos dirigentes (gobierno y sociedad civil). Sin em-
bargo, como lo plantean gobiernos actuales denominados alternatives.eicle

14
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centro-izquierda, se deben lograr mayores niveles de participacion social,
que se articulen con laidentificacién de necesidades, con la construcciéon de
respuestas y con la definiciéon de mecanismos para el desarrollo adecuado
de la gestion (Medina, 2008; Secretaria Distrital de Salud, 2006).

La gobernanza vamds alld de la gobernabilidad, pues est4 relacionada
conla capacidad de gobernar y con el mecanismo de mando de un sistema
social (Medina, 2008); es entendida como la interdependencia o asociacién
entre actores sociales y gubernamentales, como la condicién sin la cual no
es posible que haya direccién de la sociedad. Surge por la imposibilidad
del gobierno para cumplir las metas de bienestar yla necesidad del aporte
social: “crear interdependencia mas que dependencia, coordinar mas que
subordinar, construir puentes mas que piramides” (Aguilar, 2006).

Gestion social: conceptualicemos

La gestion social se puede entender de dos formas: como un conjunto de
acciones emprendidas por la administracion publica y/o la institucionali-
dad interactuantes, que se formula como propdsito para hacer efectiva la
accion gubernamental yla ejecucion de la politica publica, con algtin nivel
de participacién comunitaria, y haciendo énfasis en la accién protagdnica
y auténoma de la comunidad en las relaciones con el Estado y las institu-
ciones, en la busqueda de hacer efectivos los derechos de los sujetos y las
colectividades, al propiciar el mejoramiento de las condiciones de vida
social (Medina, 2008).

La gestion social integral como estrategia

En Latinoamérica, los paises miembros de la 0Ms han asumido la imple-
mentacion de estas estrategias dentro de sus planes y programas de gobier-
no, asi como en la legislacion, con el fin de lograr el desarrollo de las pobla-
cionesy el desarrollo social de las naciones. No obstante, los lineamientos
propuestos se han revisado criticamente, de acuerdo con la especificidad
de los contextos, lo cual genera movimientos sociales que proponen estra-
tegias para impactar positivamente la satisfaccion de las necesidades de
las poblaciones. Es asi como surge la Estrategia Promocional de Calidad
de Vida y Salud (EPCVYS), la cual reconoce la salud desde una perspectiva
amplia, retoma el concepto de la determinaciéon —el cual va mas alla de la
suma de factores bioldgicos, sociales y psicolégicos— y trata de compren-
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derlas interacciones entre diferentes elementos que no necesariamente se
explican desde lineas de causalidad. De esta manera, involucra a diferentes
actoresy sectores en el proceso de salud de las poblaciones, e invita a todos
los ciudadanos a construir las respuestas a los problemas de salud y calidad
de forma integral, “al consolidar procesos en los que la voz de todos y todas
esreconocida’ (Secretaria Distrital de Salud, 2006). Esta estrategia ha sido
implementada en paises como Brasil, Venezuela y Colombia (especifica-
mente en el Distrito Capital).

La EPCVYS establece tres componentes para su implementacion: la
lectura de necesidades, la construccion de respuestas integrales y la ges-
tién social. No obstante, al revisar los conceptos de gestion social y gestién
publica, se encuentra que la gestion social es un proceso que requiere el
diagndstico y el disefio de respuesta, que involucre a la poblacién y a los
diferentes sectores, con el fin de incidir en la elaboracion de las agendas
sociales, y por lo tanto en el disefio, implementacion y evaluacién de las
politicas publicas.

En Bogota, especificamente en las Secretarias de Salud e Integraciéon
Social, seimplementala estrategia de Gestion Social Integral, la cual guarda
coherencia con la estrategia promocional y con los conceptos desarrollados
anivel internacional, a partir de los cuales se genera un nuevo concepto de
gestién social, mas alla del conjunto de acciones institucionales, hacia un
conjunto de acciones dirigidas a la construccion transectorial de la esfera
publica, en la busqueda del desarrollo de la autonomia y la equidad en ca-
lidad de vida entre grupos. Esto requiere la articulacion entre los actores
sociales, donde el Estado cumple un papel fundamental como ente rector
(Mogollén et al., 2009).
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La gestion social ha sido asumida por el grupo de investigacion Ciencias de
la Rehabilitacion como un proceso de acciones y toma de decisiones que
es preciso recorrer desde el abordaje de un problema, su estudio y com-
prensidn, hasta el disefio y la implementacion de propuestas acordes con
las realidades de los contextos (Cruz et al., 2009). Dicho proceso requiere
el aprendizaje continuo y en conjunto de los grupos sociales, de manera tal
que les permita tener unaincidencia politica; en definitiva, la gestién social
es una estrategia politica que articula ala sociedad civil con el Estado y con
las instituciones, para la transformacion de realidades.

Es claro que la gestion social sobrepasa la gestion publica —basada
en el enfoque clasico de la administracion—, en busca de la integracion de
sectores y la articulacion de diferentes disciplinas. Es por esto que se hace
necesaria la implementacion de un enfoque transdisciplinar, que permita
que los objetos y las metodologias de las disciplinas dialoguen y se trans-
formen hacia objetivos comunes relacionados con los derechos humanos,
lajusticia social, el desarrollo humano y social, asi como la calidad de vida
de los sujetos y de las poblaciones.

De esta manera, es importante resaltar que la gestion social requiere
procesos altamente técnicos, en los cuales los profesionales de las cien-
cias sociales, humanas y de la vida deben definir claramente su objeto de
estudio y la manera como pueden trabajar de manera conjunta con otras
disciplinas. Es por esto que es necesario definir los alcances de la praxis
profesional del fisioterapeuta, ala vez que se permite la dialéctica entre los
saberes populary cientifico, entre ciencias, disciplinas y profesiones, en pro
de solucionar las problematicas de las poblaciones, desde sus necesidades,
capacidades y oportunidades.

17



La gestion social en rehabilitacion. Un enfoque emergente en salud publica para la fisioterapia

Desde esta premisa, los profesionales en formacion deben reconocer
la importancia y la relevancia que tiene el cumplimiento de los derechos
humanos, como un marco de accion profesional, lo que conlleva la pregun-
ta por la participacion de los profesionales en las problematicas sociales,
politicas y econémicas, que permite a su vez orientar la finalidad de las dis-
ciplinas haciala contribucién de los profesionales en el desarrollo humano
de las poblaciones y el desarrollo social del pais.

Pero, ;cémo dialogan con la gestion social las disciplinas del campo
de la rehabilitacién? Para dar respuesta a esta pregunta es necesario que
el objeto de estudio de estas disciplinas y la rehabilitaciéon como concepto
se configuren alrededor de los elementos de la gestién social.

La rehabilitacion: un concepto en evolucion

La rehabilitacion ha sido entendida por algunos como medio y por otros
como fin, esto conlleva que se entienda como un proceso, un objetivo o una
accion concreta de restauracion. La Ley 1145 la entiende como un conjunto
de medidas encaminadas al logro de la maxima autonomia personal y al
desarrollo de competencias sociales y culturales de las personas con y en
situacion de discapacidad (Congreso de la Reptuiblica, 2007), concepto cla-
ramente relacionado con la discapacidad.

De igual manera, la OMS plantea que la rehabilitacion de las personas
con discapacidad, es un proceso encaminado a alcanzar y mantener sus
niveles optimos de funcionamiento fisico, sensorial, intelectual, psicolégico
y social: “La Rehabilitacion ofrece herramientas necesarias para alcanzar
laindependencia y la autodeterminacion” (oms, 2010).

Esto lleva a pensar que la rehabilitaciéon es un elemento que se desa-
rrolla de manera paralela con la discapacidad, la cual ha evolucionado en
el tiempo de acuerdo con los momentos sociohistdricos de las naciones, asi
como con los cambios que se han dado en las intervenciones planteadas pa-
ra sumanejo. Es por esto que la discapacidad presenta una evolucién desde
enfoques biologistas y biomédicos hacia enfoques sociales, de derechos y
de justicia social, que requieren profesionales de la rehabilitacion con una
mirada distinta hacia las problematicas sociales, en los que como sujetos
politicos dialogan de manera diferente con las realidades y reconstruyen
su objeto de estudio.
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Larehabilitacion ha evolucionado hacia un concepto relacionado con
el “repertorio de oportunidades para que la persona pueda alcanzar su
maximo potencial” (Sallys, 2006), el cual define que este proceso es activo,
dindmico y continuo, relacionado con aspectos fisicos, psicoldgicos y socia-
les. Un proceso ciclico que ayuda a mejorar el estado de salud y la calidad
de vida de las personas.

Dela misma forma, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) (s.f.)
plantea que la rehabilitacion hace referencia a:

Todas las medidas que tienen como objeto disminuir el efecto de
la discapacidad en las personas y lograr su integracién social [...]
su objetivo no es solo entrenamiento de las personas para adap-
tarse al medio sino, integracion en el ambiente inmediato y en el

conjunto de la sociedad.

Sin embargo, mas alla de integracion social, el objetivo de la rehabi-
litacion es la inclusion social de los sujetos y su plena participacion en la
sociedad. Es asi como la gestion social comienza a ser fundamental en el
proceso de rehabilitacion, el cual busca la autonomia de los sujetos y su
maximo potencial, mas alld delarecuperacion de dafios. De esta manera, la
gestién social, a partir de la construccion de respuestas transectoriales des-
dela esfera puiblica, busca el desarrollo de la autonomia y la equidad entre
grupos poblacionales, con la construccion de sujetos capaces de establecer
relaciones mas armonicas entre los intereses individuales y los colectivos
a partir de la participacion social (Mogollén et al., 2009).

Gestion social en fisioterapia

Para la fisioterapia, el desarrollo humano se constituye en el desenlace de
su intervencion, como una de las finalidades del movimiento, en busque-
da de la expansion de las libertades y el desarrollo de las capacidades del
sujeto (Sen, 2000; Nussbaum, 2007). Su objeto de estudio se amplia e incor-
pora elementos de las ciencias sociales, que permiten la comprension de la
realidad de los sujetos, para trascender al estudio exclusivo de elementos
funcionalistas del movimiento y por tanto del papel de la fisioterapia en el
cuidado de esa capacidad y en la atencion a la desviacion de los patrones
denormalidad, hacia una fisioterapia centrada en aproximar los elementos
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sociales y en definir que la actuacion fisioterapéutica trasciende el control
de la alteracion funcional y bioldgica del movimiento corporal (Prieto y
Naranjo, 2005).

El cuerpo es concebido no solo como un vehiculo, sino que constituye
el principal modo de percepcién y expresion del hombre. La expresion cor-
poral permite proyectar la esencia creadora del cuerpo, la interpretaciéon
que se tiene del cuerpo como estructura viva en la cual se desarrolla una
auto-eco-organizacion; es decir, es un sistema vivo auténomo que tiene
mecanismos de regulacion que le posibilitan, a partir de una interaccién
genofenotipica, integrar la informacion de la especie y de la vida; en otras
palabras, es una estructura viva, histérica y autorreferencial (Prieto y Na-
ranjo, 2005).

Esta concepcion del cuerpo como un vehiculo de expresion y per-
cepcion del hombre, el cual a su vez le permite al sujeto generar procesos
de autorreconocimiento, también fue estudiada por Marx en el siglo XIX,
quien “origind la discusién en torno al cuerpo como producto social, fruto
de sus condiciones materiales de existencia y de las relaciones sociales de
producciéon” (Barrera, 2011). Marx ubica el cuerpo en una realidad que es
descrita en términos de su contexto histdrico-social y del mundo del hom-
bre, como una estructura dialéctica que permite al hombre producirse a si
mismo, como un hecho autogenerador.

El cuerpo se reconstruye a partir de las experiencias del sujeto en una
realidad cambiante e histdrica que permite generar un didlogo entre lo que
reconoce, piensa y vive el sujeto, con un entorno que le proporciona ele-
mentos para redefinirse y producirse a si mismo. Desde esta perspectiva,
comprendido que el ser humano es histdrico y que el cuerpo es un medio de
expresion y de interaccion, pero que también es afectado por la sociedad,
las acciones que se desarrollan desde la gestion social recobran impor-
tancia, en la medida en que dentro de las lecturas de necesidades que se
hacen en una situacion especifica, deben contemplarse las afectaciones y
lainfluencia que el entorno, la historia, los determinantes estructurales, el
modelo econémico ylas formas de producciéon implican en la comprension
del cuerpo, entendido por Marx como motor de produccion.

No obstante, a partir de esta compresion del cuerpo como medio de
produccién para mantener un modelo econdmico capitalista, se encuentran
la compresion de la subjetividad del cuerpo, el habitus, en la que el cuerpo
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habla de las condiciones de trabajo, los habitos de consumo, la clase social
y la cultura del sujeto. El cuerpo es pues como un texto en el cual se inscri-
ben las relaciones sociales de produccion y dominacion. Tendria entonces,
un caracter histéricamente determinado, podria decirse que la historia del
cuerpo humano es la historia de su dominacion.

Estas ideas son presentadas en el trabajo de Pierre Bourdieu, en el cual
el cuerpo humano es considerado o leido como un producto social y, por
tanto, irrumpido por la cultura, por relaciones de poder, las relaciones de
dominacién y de clase (Bourdieu, 1999). Ello hace necesario plantear una
nocion del cuerpo de quienes “dominan” y una nocién del cuerpo de quie-
nes son “dominados”. Es posible elucidar que el concepto de dominacién
no es solo entendido en un sentido material y concreto, sino también en
un sentido simbolico, en tanto un grupo social es capaz de crear sentido y
articular y sostener el consenso de esa dominacion (Barrera, 2011).

Estos elementos conceptuales alrededor del movimiento y del cuerpo
permiten al fisioterapeuta ampliar su mirada frente al estudio y compren-
sion del movimiento corporal humano como objeto-sujeto de estudio, lo
que requiere otras formas de acercarse al conocimiento y a la realidad, e
implica un enfoque epistemoldgico distinto. A partir de esto, las interven-
ciones y metodologias que implementa el fisioterapeuta no pueden que-
darse inicamente en el funcionalismo del cuerpo, en lamirada individual y
objetiva del sujeto, con un alto componente biolégico, pero ademas un alto
componente causal. Requiere por lo tanto la implementacion de acciones
que comprendan al ser social y politico, alas relaciones que se dan entre el
sujeto y la realidad, la posicion que ocupan los sujetos y las intersubjetivi-
dades dadas en contextos especificos.

Es por esto que bajo esta nocion del desarrollo humano y el cuerpo-
movimiento, como un objeto-sujeto de estudio, el desemperfio profesional
del fisioterapeuta implica reconocer las capacidades de los sujetos, “con el
proposito de contribuir a su funcionamiento y autonomia y a estimular el
mejor uso de los recursos de que dispone cada persona en funcién de su
proyecto de vida. Es decir, favorecer la capacidad del individuo para tomar
decisiones con buen criterio, que le permitan asumir las consecuencias
derivadas de éstas” (Universidad del Rosario, 2013).

Conrespecto alo anterior, es importante mencionar que en el desarro-
llo de la fisioterapia en Colombia, inicia una reflexion en los afios noventa:
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...enla que se establece que su campo de interaccion sobrepasa al
individuo yllega a la comunidad; se reconoce que el movimiento
trasciende el aspecto biolégico funcional y afecta la dimensién
social y cultural, al ser potencializador de la adaptacién al medio,
y mecanismo de expresion y socializacion. Por tanto, su estudio
no podria seguir enmarcado en el aspecto estrictamente funcional

adaptativo. (Congreso de Colombia, 1999)

Esto permite evidenciar la necesidad de una mirada integral del objeto
de estudio, que incluya al cuerpo y al movimiento como medios y fines para
el desarrollo humano de los sujetos y el desarrollo social de las poblaciones,
apartir de la adquisicion de herramientas que proporcionen autonomiay
empoderamiento en los sujetos de atencidn, para la participacion activay
conincidencia politica enla sociedad. Estos elementos son los que, a partir
de la gestion social, se espera desarrollar desde la intervencion fisiotera-
péutica.

Por ultimo, no se pueden olvidar las diferentes teorias ymodelos que se
han desarrollado en la historia, relacionados con la comprensién del movi-
miento corporal y de la fisioterapia. Es por esto que desde las propuestas de
Ling (1834) hasta Wikstron-Grotell y Eriksson (2012), la comprensién de la
fisioterapia y el movimiento corporal requiere diferentes miradas, que no
solo involucrenla salud fisica y el funcionamiento, sino que ademas incluyan
el contexto ylas condiciones sociales. Es asi como desde el equipo autodiri-
gido de gestion social en rehabilitacion, la teoria de movimiento continuo
propuesta por Cotts et al. (1995) y la propuesta planteada por Wikstron-
Grotell y Eriksson (2012) constituyen los fundamentos teéricos y practicos
parala intervencién desde la gestién (Universidad del Rosario, 2013).
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Para comprender las relaciones entre salud publica y gestion social, es ne-
cesario retomar el concepto de salud ptiblica como “saber, como practica
y como situacion colectiva de bienestar” (Universidad Nacional de Colom-
bia, 2003). Como saber, es un conjunto de conocimientos histéricamente
construidos sobre la salud en sus dimensiones colectiva y social. Por otra
parte, la salud publica es una practica cientifica multidisciplinaria en per-
manente construccion, emprendida por la sociedad, el Estado ylas perso-
nas, para crear y mantener en una sociedad determinada, las condiciones
legales, econdmicas, politicas, culturales y ambientales necesarias para
hacer posible y garantizar de manera estable el bienestar de las personas y
de los diferentes colectivos en los cuales se organiza dicha sociedad. De esta
manera, el saber y la practica se conciben como un medio para lograr la
situacion colectiva de bienestar.

La salud publica, como practica, ha integrado diferentes ciencias y
disciplinas, que plantean lineas de accion y estrategias que permiten lo-
grar la salud de los colectivos, al definir el papel yla responsabilidad de los
sectoresy actores involucrados. Es por esto que la salud puiblica no implica
unicamente las acciones con el colectivo, incluye también las interven-
ciones con los individuos, y estas involucran acciones de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, recuperacion y restauracion de dafios
y rehabilitacion.

Adicionalmente, con los desarrollos de la salud publica en el siglo XX, se
incorporaron en su conceptualizacion otros elementos que son fundamen-
tales para el estudio, comprensién y manejo de la salud de las poblaciones.
Uno de los elementos es considerar la salud como un derecho del hombre
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bajo laresponsabilidad politica de los gobiernos, que reconoce su determi-
nacion intersectorial y la participacion de los sujetos. Esta propuesta fue
impulsada desde la Declaracion de Alma Ata de 1978, la cual establecio la
Atencioén Primaria de Salud como estrategia privilegiada de operacionali-
zacion de las metas de SPT-2000, que incorpora implicitamente elementos
del discurso de la salud comunitaria.

En 1986 se incluye dentro de la salud publica un elemento fundamen-
tal para su practica: la promocion de la salud, estrategia declarada politica
internacional, que permitiria dar alos pueblos las condiciones necesarias
para ejercer poder sobre su salud y que considera esta resultado de un
conjunto de lineas accién que requieren otros actores, incluida la comu-
nidad y la sociedad civil. Desde esta perspectiva, lineas de acciéon como la
implementacién de politica publica, los entornos saludables, el desarrollo
de habilidades y destrezas, el fortalecimiento de la organizacién comu-
nitaria y la reorientacién de servicios, se constituyen en acciones que es
preciso desarrollar desde la gestion social, que reconocen como fin ultimo
la autonomiay el empoderamiento de los sujetos, quienes participan en el
planteamiento de propuestas y soluciones de situaciones especificas de la
poblacion que afectan su salud y calidad de vida.

A partir de esto y de los conceptos que en salud publica evolucionaron
desde la Organizacién Mundial de la Salud (omS)/Organizacién Paname-
ricana de la Salud (ors) (2009, p. 5), se plantea el concepto de salud puiblica
desde sus funciones esenciales como:

Accidn colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, en-
caminada a proteger y mejorar la salud de las personas. Supone
una nocién que va mas alld de las intervenciones poblacionales
o comunitarias e incluye la responsabilidad de asegurar el acceso
ay la calidad de la atencién de salud. No estd referido a la salud
publica como disciplina académica, sino como una practica social

de naturaleza interdisciplinaria.

La salud publica convencional miré a la poblacién como objeto a ser
intervenido por parte de la norma funcional y la ciencia positiva, mientras
que la salud publica alternativa requiere mirar como los sujetos individuales
y colectivos crean o generan su salud en el diario vivir y al mismo tiempo
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construyen instituciones para apoyar la promocidén de la salud, prevenir y
atender enfermos. Emerge en la actualidad el término de salud colectiva,
que se define como “una profunda vocacion de transformar nuestra accién
en un quehacer humano profundamente comprometido con la vida y el
cuidado de la enfermedad en las poblaciones” (Winslow, 1920).

El Estado colombiano y la salud publica

El surgimiento y consolidacién de la salud publica en Colombia inicia con
la influencia del movimiento higienista norteamericano, el cual tuvo im-
pacto en América Latina durante la segunda mitad del siglo XIX y primera
mitad del siglo xx.

En Colombia, la influencia de Estados Unidos marcé los lineamientos
de la formacioén de la Junta Central de Higiene, la cual se encargé del ma-
nejo de aspectos de higiene publica y algunos de la higiene privada, rela-
cionados con la instruccién publica. La Junta era de caracter consultivo,
aunque emitia reglamentacion de forzoso cumplimiento (Quevedo, 2004).
De estamanera, las acciones de higiene publica se centraron en un modelo
preventivista y sanitarista enfocado en las cuarentenas. Después sigui6 la
consolidacion del cuerpo médico, orientado por la escuela francesa hacia
el manejo de las enfermedades infecciosas a partir de la teoria microbiana.

Elnuevo modelo, denominado “bacteriologizacion de la higiene”, junto
con el nacimiento de una nueva epidemiologia y de la medicina tropical,
asi como las condiciones socioecondmicas y culturales del siglo XX, per-
mitieron el nacimiento y la institucionalizacién de la nueva salud publica.

A partir de 1918, mediante la Ley 32 se cred la Direcciéon Nacional de
Higiene, la cual estuvo a cargo de las camparias de prevencion de las enfer-
medades de la época. No obstante, para consolidar la salud publica, a me-
diados del siglo XX se cred el Ministerio de Higiene como un ente auténomo
con una estructura renovada que ampli6 la organizacion del sector salud
en Colombia. A partir de 1973, a través de los decretos 065y 350, se cred el
Sistema Nacional de Salud, el cual permanecid vigente hasta el afio 1993, y
posteriormente en ese afio se cre6 el Sistema General de Seguridad Social.

En Colombia, la salud publica estd reglamentada desde la Ley 92 de
1979, denominada Cddigo Sanitario Nacional, la cual dicta las medidas
sanitarias para la proteccion de la salud de los colectivos. Estas acciones
se retoman en la Constitucién Politica de 1991, en el marco de los derechos
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sociales econémicosy culturales, en particular el derecho ala seguridad so-
cial (Arts. 48 y49). Es asi como la salud ptblica fue comprendida en nuestro
contexto colombiano como las acciones colectivas que incluian procesos
promocionales y preventivos, y no involucraba procesos asistenciales ni
de prestacion de servicios, relacionados con la calidad y la organizacién.
Asimismo, no estableci claramente las acciones de participacion social y
fortalecimiento de la acciéon comunitaria que podian desarrollarse desde
la salud publica.

A partir de la Ley 100 de 1993 se cre6 el Sistema de Seguridad Social
Integral, comprendido como un conjunto de instituciones, normas y pro-
cedimientos de que disponen la persona y la comunidad para gozar de
una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes
y programas que el Estado y la sociedad desarrollan. Este sistema incluye
los sistemas generales de pensiones, seguridad social en salud y riesgos
profesionales.

Desde el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se plantean
las intervenciones hacia el colectivo dentro de los planes de beneficios,
especificamente el Plan de Atencién Basica (PAB), actualmente Plan de
Intervencién Colectiva (PIC). No obstante, como complemento de la Ley
100, el Ministerio de Salud expidi6 la Resolucion 412 del 2000 (Ministerio
de Salud, 2000), la cual se encarga de establecer las actividades, procedi-
mientos e intervenciones de demanda inducida y se adoptan las normas
técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion
especificay deteccidon temprana, asi como la atencién de enfermedades de
interés en salud publica. De esta manera, se direccionan las intervenciones
en salud publica con énfasis en la prevencion. Esta reglamentacion se com-
plementa con las Guias de Promocién y Prevencion, las cuales contienen
los procedimientos que es preciso realizar en promocién y prevencion, a
partir de las etapas del ciclo vital y las enfermedades y problematicas de
interés (Camargo y Rodriguez, 2009).

Por otro lado, en esta época el Estado colombiano asume el compro-
miso de incorporar dentro de planes y programas las metas propuestas en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, asi como los conceptos y funciones
de salud publica propuestos por organismos internacionales como la ONU
ylaoms.
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Posteriormente, en el 2007 se definen las acciones especificas de sa-
lud publica en la Ley 1122, la cual da los lineamientos generales para la
construccion del Plan Nacional de Salud Publica, reglamentado a través
del Decreto 3039 de 2007, el cual establece que el mencionado plan tiene
el propdsito de:

definir una politica puiblica en salud que garantice las condiciones
para mejorar la salud de la poblacién Colombiana, prolongando
la vida y los afios de vida libres de enfermedad, promoviendo
condiciones y estilos de vida saludables, previniendo y superando
los riesgos para la salud, y recuperando o minimizando el dafo,
entendiendo la salud como un derecho esencial individual, co-
lectivo y comunitario logrado en funcién de las condiciones de
salud, bienestar y calidad de vida, mediante acciones sectoriales

e intersectoriales. (Ministerio de la Proteccién social, 2007, p. 1)

Estas acciones exigen desde la fisioterapia, intervenciones orientadas
no unicamente a los procedimientos asistenciales, que fueron de cierta
forma definidos en los planes de beneficios desdela Ley 100 de 1993, sino a
procesos y procedimientos promocionales, preventivos, de gestion y parti-
cipacién social, que aseguren la intersectorialidad y el trabajo organizado
de las comunidades.

Posteriormente, en el 2011, dadas las limitaciones y problematicas que
presentaba el sistema de salud, se gener6 una nueva reforma del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud, mediante la Ley 1438, 1a cual tiene como
objeto el fortalecimiento de la prestacion del servicio publico en salud, que
en el marco dela Atencion Primaria en Salud permite la accién coordinada
del Estado, las instituciones yla sociedad para el mejoramiento delasalud y
la creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo, en el que el centro y objetivo de todos los
esfuerzos sean los residentes en el pais (Congreso de la Repuiblica, 2011).

Con estareforma (Ley 1438) se reconoce de igual manera la importan-
ciadelas acciones coordinadasy sostenibles en el tiempo, paralo cualy en
concordancia con lo establecido en la Ley 52 de 1994, se plantea la necesi-
dad de crear el Plan Decenal de Salud Publica (PDsP) 2012-2021, desde una
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perspectiva intersectorial y con una amplia base de participacién social y
comunitaria (Congreso de la Reptiblica, 2011).

El PDSP, a la fecha en construccidn, cuenta con un proceso de concer-
tacién nacional liderado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social que
contiene una fase de amplia participacion social e institucional, la cual
ubica a la salud publica como un asunto de todos. Para abordar los aspec-
tos locales y regionales se crea la Unién Temporal Unidecenal (Convenio
144 de 2012), la cual cuenta con el liderazgo de reconocidas universidades
del sector publico,' encargadas de apoyar la construccién, formulacion y
socializacion del PDSP en diferentes regiones y municipios del pais.

Del trabajo desarrollado por Unidecenal y a través de mas de 150 en-
cuentros zonales programados, se espera contar con importantes insumos
que no solo permitan la construccion del PDSP 2012-2021, sino que también
posibiliten la construccién de un marco estratégico nacional que oriente y
guie la definicién de los planes territoriales de salud publica.

La experiencia de la salud publica en el Distrito

Para el programa de Fisioterapia, y especificamente para el area de Gestion
Social en Rehabilitacion, es fundamental entender cudl ha sido la experien-
cia del Distrito en el marco de la salud de los colectivos, por las acciones
desarrolladas en los hospitales de la red publica, los cuales han implemen-
tado acciones desde la salud publica, el enfoque promocional de calidad
de vida y salud y la Gestidn Social Integral como estrategia.

Los enfoques de salud abordados en Bogota D. C. han intentado res-
ponder alos requerimientos yllamados tanto nacionales como internacio-
nales presentados anteriormente. El logro de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, el cumplimiento de las Funciones Esenciales de Salud Publica
(FESP) y el abordaje de los problemas de salud del Distrito desde la Aps han
sido ejes comunes en los ultimos planes de gobierno distrital. La APS y la
APS renovada aparecen en el Distrito Capital como propuestas para llegar
alos lugares de trabajo o residencia de los grupos vulnerables, tal como se
propone en Alma-Ata.

! Unidecenal esta conformada por las universidades Nacional de Colombia, Antioquia, Valle e

Industrial de Santander.
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En el afio 2004, el Plan de Salud Distrital integrd la APS a una estrategia
distrital denominada “Salud a su Hogar”, la cual planteaba la necesidad
de establecer zonas/barrios de riesgo, a los cuales se atenderia de manera
prioritaria a través de equipos de medicina familiar creados con el fin de
identificar necesidades y riesgos familiares, asi como de canalizar los re-
cursos para obtener respuesta a las problematicas especificas. La promo-
cién, prevencion y gestion integral de riesgos, aparecieron entonces en los
territorios de Bogota para intentar responder, no solo a los problemas de
enfermedad con la intervencion de los hospitales de primer nivel a través
del P1C, sino también en favor de la movilizacién intersectorial para redi-
reccionar la atencion o respuesta necesaria a los problemas identificados
como situaciones de riesgo.

Al mismo tiempo, este sistema distrital de salud, basado en la promo-
cién de la salud y la renovacion de la atencién primaria, busca garantizar
un acceso equitativo alos servicios basicos, cercania a la gente, intersecto-
rialidad y participacion, asi como complementarse con diferentes niveles
de atencioén especializada, ambulatoria, hospitalaria y otros servicios de
proteccion social.

Elreto o meta actual del modelo de salud territorial es lograr la dismi-
nucion de brechas e inequidades y fomentar el desarrollo humano, a través
de diferentes estrategias como lo son la ApS yla Estrategia Promocional de
Calidad de Vida y Salud (EPCVS).

La posibilidad de implementar o fortalecer la APS dentro del modelo
de salud, tal como esta estrategia se propone, conlleva entre otros aspectos
relevantes los siguientes: conocimiento delas necesidades y expectativas de
la poblacién; énfasis en promocion de la salud, y por ende fortalecimiento
de trabajo intersectorial para afectar los determinantes de la salud; parti-
cipacidn social; prevencion de la enfermedad para trascender el enfoque
curativo; organizacion de servicios de acuerdo a necesidades; acceso y desa-
rrollo de atributos de la calidad enlos servicios de salud; fortalecimiento del
talento humano; sistemas de referencia y contrarreferencia; sistema tinico
de informacién que permita dar cuenta de las necesidades y respuestas
entregadas ala personay su familia.

En el marco del actual sistema de salud colombiano, la reforma a la
Ley 100 de 1993 por la reciente Ley 1438, ofrece un panorama en aparien-
cia favorable parala Aps y el modelo de atencion en salud, entendido este
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como el conjunto de respuestas sociales alas necesidades de la poblacion,
y dentro de estas el derecho a la asistencia sanitaria desempefia un papel
preponderante y fundamental para la prestacion de servicios de salud in-
dividuales y colectivos.

En la operacidn, esta propuesta amerita el fortalecimiento del recurso
humano, la reorganizacion de la prestacion bajo la estructura de red inte-
gral de servicios de salud, que contemple la continuidad de la atencién con
énfasis en aspectos de salud publica, de promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad, que ofrezcan diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.
Soportado todo lo anterior en un sistema de referencia y contrarreferencia
solido. De esta manera, se espera que las personas que requieren presta-
cién de servicios de salud cuenten con la garantia de respuestas sectoriales
inscritas dentro un continuo articulado.

Bogotd cuenta hoy con una propuesta de organizacion de redes inte-
grales de servicios de salud, que se constituye en la posibilidad de desa-
rrollar un modelo de atencién cuyo centro son las personas, la familia y la
comunidad, basado en la estrategia de APS. Esta estructura debe satisfacer
las necesidades y expectativas en salud de la poblacién, mejorar el acceso
a los servicios de atencién en salud en los diferentes niveles de compleji-
dad, mejorar la calidad en la atencidn en salud, modificar favorablemente
resultados en salud y en calidad de vida, generar eficiencia en la prestacion
de servicios de salud y garantizar el conjunto de prestaciones coordinadas
de servicios integrales para la poblacién del Distrito.

En este orden de ideas, el abordaje del tema de salud propuesto en los
ultimos planes de gobierno coincide en la integracion progresiva de enfo-
ques poblacionales, de promocion de calidad de vida, APS, gestion social y
perspectiva de derechos, entre otros, para garantizar el derecho ala salud de
los méas vulnerables desde un modelo de atencion integral en los territorios.

Otro elemento fundamental de la experiencia del Distrito es reconocer
el enfoque de derechos en el marco de las politicas publicas. Es asi como el
Distrito Capital ha orientado sus acciones hacia la proteccién y garantia a
lasalud, al presentarla como un derecho que reafirma el deber de establecer
politicas especificas que respondan a los requerimientos concretos de los
diferentes grupos poblacionales.

Desde esta perspectiva, la propuesta de formular politicas publicas
especificas y diferenciales con base en el analisis de los derechos humanos
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(fundamentales o complementarios), tiene como fin impactar positiva-
mente los indicadores de salud y desarrollo comunitarios, puesto que desde
la participacion activa de sectores y comunidades propone implementar
acciones clave que respondan alas necesidades concretas de grupos pobla-
cionales que velen por el respeto y garantia al derecho a la salud.

Esto se refleja en los planes de desarrollo de Bogoté (especialmente en
los dltimos afios), mediante los cuales se promueve la formulacién, orien-
tacion y socializacion de politicas publicas saludables:

Una politica puiblica saludable contiene un enfoque integral que
promueve la salud a partir de la proteccién de los derechos ciuda-
danos yla promocién del desarrollo de las capacidades sociales; de
esta forma integral desarrollo y bienestar en dinamicas de acciéon
participativa desde lo general hasta lo local, con definicién de ro-
les y responsabilidades claras a todos los actores y sectores de la
comunidad. (Rodriguez y Diaz, 2009)

El sistema de salud distrital y los objetivos o metas propuestas dentro
de los planes territoriales de salud en Bogota cuentan en la actualidad con
el respaldo de unas politicas publicas que favorecen su desarrollo, en pro del
mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, especialmente en
aquellas grupos que por sus caracteristicas se consideran mas vulnerables
yenlos que generalmente se reflejan condiciones de exclusion e inequidad:
mujeres, ninos/as, grupos étnicos, grupos LGBT, en situacion de desplaza-
miento o condicion de discapacidad.

Bogotd cuenta hoy con catorce politicas publicas que ratifican el com-
promiso por parte del gobierno distrital con la proteccion especifica de la
diversidad y la vulnerabilidad. Sin embargo, para el equipo de profesores
del area de Gestion Social en Rehabilitacidn, el enfoque de derechos y de
desarrollo humano orienta nuevas discusiones que emergen de la vision
poblacional adoptada hasta el momento. Si bien es cierto que las politicas
publicas atienden temas determinados para cada tipo de comunidad que
por su configuracion es merecedora de especial interés, también es cierto
que los seres humanos, con independencia de su raza, género o ciclo vital,
tienen diversidad de ideales y necesidades que no necesariamente son
iguales alas de su grupo de referencia, con lo cual se deberia atender desde
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un enfoque mas multidimensional a sus expectativas, para finalmente pro-
porcionar el entorno posibilitador de desarrollo y bienestar tan anhelado
(Garcia-Ruiz et al., 2010).

Desde esta perspectiva, los postulados de Amartya Sen, Manfred Max-
NeefyMartha Nussbaum recuerdan que a pesar de las evidentes condicio-
nes diferenciales que puedan existir entre diversos grupos poblacionales,
también existen ciertas condiciones semejantes entre las poblaciones a
las cuales se debe brindar atencién homogénea. Un claro ejemplo son las
necesidades especificas de la poblacion joven, adulta o mayor, con inde-
pendencia de que sean indigenas, trabajadores o desplazados (Garcia-Ruiz
etal.,2010).

El trabajo titulado El enfoque poblacional: las personas como centro de
las politicas invita a comprender las politicas publicas desde un enfoque po-
blacional “que facilite la comprension compleja y universal de las personasy
que se aleje de las propuestas focalizadoras de las politicas sin perder dentro
de ellas las diferencias y las diversidades” (Garcia-Ruiz et al., 2010, p. 138).

Esto es reconocer la diversidad de la poblacion mediante politicas
centradas en el individuo y sus caracteristicas especificas, en concordancia
“con su etapa del ciclo de vida-generacion, procesos de identidad-diversidad
(etnia, sexo, orientacion sexual, género y diversidad de género) y en condi-
ciones y situaciones particulares (discapacidad o desplazamiento), en los
contextos social, cultural, econdémico y politico” (Garcia-Ruiz et al., 2010,
p.133).

A manera de conclusidn, podria decirse que el enfoque territorial
y poblacional del plan de salud distrital actual permite que, de manera
articulada al reconocimiento de la diversidad aportado por las politicas
poblacionales existentes, se desarrolle un proceso de reconocimiento del
ser humano como actor vivencial de un territorio el cual requiere atencion
especifica para garantizar el desarrollo de sus capacidades, el logro de sus
ideales y la consecucidn de su bienestar como un ser unico, participe de
la sociedad.
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area de formacion

La gestion social en rehabilitacién como area de formacién busca en el es-
tudiante el desarrollo de competencias para el disefo, la implementaciéon
y la evaluacion de programas y proyectos de investigacion y de desarrollo
que impacten positivamente los determinantes de la salud en las diferentes
poblaciones. Su marco conceptual y metodolégico se fundamenta en las
politicas publicas, los derechos humanos y las acciones de base comunitaria
que permitan el desarrollo de la ciudadania y la inclusion social. En térmi-
nos generales, la gestion social como estrategia consiste en un conjunto de
accionesy toma de decisiones que involucran el estudio, la comprensiéon y el
planteamiento del problema, hasta el disefio de propuestas y proyectos que
busquen el desarrollo social y humano de las poblaciones, que favorezcan
el empoderamiento yla participacién social.

De esta manera, el propdsito de las acciones (o la formacion) de un
(una) fisioterapeuta dentro de la gestion social, que hace énfasis en el de-
sarrollo de la autonomiay el empoderamiento delos sujetos, asi como en el
fomento de la participacion social, requiere profesionales con capacidades
y competencias para:

« Comprender que los sujetos son seres que se reconstruyen a si mis-
mos, que se posicionan e interactiian con condiciones que van mas
alla de su individualidad.

« Comprender las probleméticas sociales, econémicas y politicas
del entorno donde vive, estudia, trabaja y se relaciona, y actuar
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respecto a ellas como un ente articulador que favorezca un didlogo
bidireccional entre actores gubernamentales y sociales.

« Reconocer que el movimiento corporal humano como objeto de
estudio y como medio de relacién con el entorno, es un concepto
dindmico que permite a hombres y mujeres percibir, entender y
adaptarse a contextos cambiantes, determinados en gran medida
por politicas publicas que estructuran los entornos ylas relaciones
en el interior de estos.

« Reconocer ahombres y mujeres como sujetos de derecho capaces de
hacer uso del movimiento corporal humano como una herramienta
parala generacion de mecanismos de participacion social legitimos
que permitan acompaiar o hacer seguimiento ala gestion publica
en garantia del bienestar de la poblacién y del derecho a la salud.

« Abordar el movimiento corporal humano desde los principios de
promocion de la salud, a partir de los cuales se hace necesario for-
talecer aptitudes personales, reforzar la participacién comunitaria,
crear politicas publicas y entornos saludables (preferiblemente con
participacion intersectorial) y reorientar los servicios de salud con
una perspectiva incluyente.

Formacion del talento humano en salud publica

Para el area de gestion social en rehabilitacion es relevante considerar las
competencias que se proponen para la formacién de recurso humano en
salud publica, considerada para algunos y de manera hegemdnica como el
area que involucra acciones con las comunidades y los colectivos.

A pesar de reconocer que la salud publica considera tanto las acciones
colectivas como las individuales, las promocionales y las asistenciales, el
equipo autodirigido de gestion social consideralos avances desarrollados en
el tema de formacion en salud publica, por hacer énfasis en el componente
social de la salud, en la gestion de proyectos y en la participacion social.

Los profesionales de la salud tienen un papel protagénico en el desa-
rrollo de las acciones de salud publica en el pais, por lo que las propuestas
curriculares de sus programas de formacion la incluyen en asignaturas
tedrico-practicas, como un campo fundamental que busca la adquisicién
de competencias que les permitan desempefiarse como actores sociales
que contribuyan, desde un abordaje interdisciplinario e intersectorial, a
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garantizar el bienestar individual y colectivo a través del mejoramiento de
las condiciones de vida.

El solo concepto de salud no es suficiente para orientar la determina-
cién de las competencias formativas comunes del profesional de la salud.
Se requiere, por tanto, la identificacién de sus determinantes, los cuales
constituyen el campo sobre el cual se desarrollan las acciones para procu-
rar el mantenimiento de la salud. La literatura reconoce la existencia de
una multiplicidad de factores relacionados (socioambientales, bioldgicos,
genéticos y de estilos de vida) en los individuos, familias y comunidades.
La comprension de la relacion de los determinantes sobre la salud consti-
tuye un elemento esencial para orientar la definiciéon de las competencias.

En este sentido, es importante considerar que cuando se piensa en
competencias comunes al drea de la salud, es necesario también pensar en
laformacion en cada una de las profesiones, porque cada una tiene énfasis,
propdsitos y necesidades especificas.

Perspectiva internacional de la formacion en salud publica
En el desarrollo de competencias en areas de desempefio como la salud
publica, uno de los aspectos relevantes en los procesos de ensefianza-
aprendizaje es la aplicacion de las tendencias modernas de construccion del
conocimiento, centrado en el estudiante, cuyo perfil formativo es aprender
aaprender, aprender a hacer y aprender a ser el profesional a que se aspira,
basado en métodos critico-reflexivos que mantienen como principio central
lainvestigacién-accion e incluyen nuevos conceptos de desarrollo profesio-
nal, en los cuales los sujetos de aprendizaje no pueden estar separados de
suacciony de su vivencia, asentandose en el principio de reflexionar sobre
la propia préactica como una instancia ineludible de innovacién y transfor-
macioén de los procesos educativos para autorregular la intervencion y el
papel docente segtin las condiciones objetivas y subjetivas (Vidal, 2007).
Es importante considerar las demandas propias de la sociedad y de
las transformaciones que se dan en los contextos y, asimismo, considerar
la evolucién del proceso salud-enfermedad. En el desarrollo histérico de
las ciencias de la salud se han identificado diferentes teorias epidemiolo-
gicas, con los respectivos objetos de estudio para su explicacion, asi como
el establecimiento de respuestas para su modificacién y/o solucién. Entre
estas tenemos a la unicausalidad, con su objeto de estudio, la enfermedad;
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a la multicausalidad con su objeto de estudio, la salud; y a la teoria histo-
rico-social y su objeto de estudio, el proceso salud-enfermedad (Adriano
y Caudillo, s.f.).

Con respecto a la formacién de recursos humanos en la época en la
cual la unicausalidad fue hegeménica, se evidencia un alto componente
intramural y hospitalario. El curriculo separa lo tedrico y lo basico de lo
preclinicoy clinico, y se encuentran organizados por escalones que pasaban
del estudio de la forma del organismo normal, a la funcién de los érganos;
posteriormente, a las alteraciones en su funcionamiento, para concluir con
las manifestaciones de dichas alteraciones. Ademas, se requiere, desde la
formaci6n de talento humano, una declaracion de responsabilidades y pro-
yeccion social de las profesiones sanitarias, que busca crear sensibilidad y
conciencia social tanto en estudiantes como en profesores. Se reconoce la
importancia de algunas asignaturas sociales y humanisticas (Epidemiolo-
gia, Administracion, Estadistica) (Adriano y Caudillo, s.f.).

De acuerdo con las caracteristicas sefialadas, se consolida el movimien-
to denominado preventivista, el cual impacté débilmente a las ciencias de
lasalud, con el surgimiento de los departamentos preventivos y sociales en
las diferentes facultades y escuelas. En el curriculo se yuxtaponen discipli-
nas de la salud publica, la administracidn, la epidemiologia, la estadistica,
el saneamiento ambiental y la educacién para la salud, que se manejan al
margen de los componentes biol6gico-clinicos de los planes de estudio.

En América Latina, la necesidad de crear alternativas teérico-meto-
dolégicas que permitieran entender el proceso salud-enfermedad en su di-
mension histérico-social, abri6 espacios hacia otras interpretaciones cuyas
bases no fueran fundamentalmente clinico-bioldgicas, sino que abordaran
los determinantes sociales de la problematica salud-enfermedad. A esta
area se la conoce como la historia social del proceso salud-enfermedad, o
epidemiologia critica, proceso que pasa a ser considerado uno de los pro-
cesos de la totalidad social. A continuacion se sefialan las caracteristicas
fundamentales del paradigma histérico-social en ciencias de la salud.

Con respecto a la produccion de servicios, el desarrollo de la preven-
cién integral sera la base de su quehacer profesional, es decir, que en este
deben quedar contempladas las acciones por desarrollar, que van desde el
diagndstico hasta la rehabilitacién en las dimensiones individual y colec-
tiva, con especial énfasis en la promocidn, prevencion y atencién primaria
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en salud. Estas acciones tendran su concrecion en los distintos sistemas
de salud, cuyo método de planeaciéon y administracion sera el estratégico
situacional o participativo.

En relacién con la produccién de conocimientos, la investigacion que
se realice debe surgir de las distintas realidades sociales, las cuales daran
las problematicas especificas en salud de cada una de ellas, que serviran
de base para la planeacion de las acciones en la produccion de servicios.

Enlo que se refiere ala formacion de recursos humanos, pretende for-
mar un profesionista integral, esto es, que exista en los planes y programas
de estudio un equilibrio entre las 4reas bioldgicas, clinicas y sociales, for-
macion que debe partir de larealidad social del proceso salud-enfermedad
objeto de estudio de esta teoria (Adriano y Caudillo, s.f.).

Por otro lado, en un estudio realizado en Espaiia en el 2007, se realiza
una revision de las titulaciones universitarias de medicina, farmacia, en-
fermeria, nutricién humana y dietética, dptica y optometria, veterinaria,
trabajo social, ciencias laborales y recursos humanos, magisterio y ciencias
ambientales con relacién a la salud publica. Los investigadores encontra-
ron como competencias especificas las siguientes (Davo et al., 2009, p. 10):

« Analizar la situacion de salud de la comunidad.

+ Describir y analizar la asociacién y el impacto de los factores de
riesgo.

« Controlar las enfermedades y las situaciones de emergencia.

+ Contribuir a definir la ordenacién del sistema de salud.

« Fomentar la defensa de la salud en las politicas intersectoriales.

« Contribuir adisefiar y poner en marcha programas e intervenciones
sanitarias.

- Fomentar la participacion social y fortalecer el control de los ciu-
dadanos sobre su propia salud.

+ Gestionar servicios y programas.

Los estudiantes de las profesiones de salud identifican el papel de la
salud publica en la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad
delapoblacién, larecuperacion ylarestauracion de dafios, dentro del mar-
co legal vigente, y saben proponer y emprender las acciones apropiadas
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para contribuir y generar corresponsabilidad en la solucién de problemas
colectivos.

Competencias del fisioterapeuta en salud publica:

una reflexion para la gestion social

En algunos estudios se evidencia que el profesional de fisioterapia, para
ejercer en salud publica, debe desarrollar estudios posgraduales como
maestrias. Esto se observa en Espaiia, en donde la fisioterapia cumple con
el papel de formar profesionales de salud publica, lo cual significa adquirir
competencias para desarrollar actividades de protecciéon y promocién de
la salud de los ciudadanos, fundamentalmente en el ambito poblacional.
La adquisicion de estas competencias es un proceso que dura toda la vida
profesional, desde que se inicia con una maestria en salud publica hasta
alcanzar el nivel avanzado de experto, caracterizado por la capacidad de
innovar, liderar y provocar cambios en la salud publica, tanto nacional co-
mo internacional.

Para que la salud publica como instituciéon cumpla con su misién en
defensa de la salud de los ciudadanos, debe contar con profesionales ade-
cuadamente formados. Ademas, es imprescindible la profesionalizacion en
investigacion en salud publica, con la formacién orientada haciala resolu-
cién de problemas (Benavides, 2010). En la tabla 1 se presentanlos niveles
de progresion de competencias que es preciso desarrollar en profesionales
de salud publica:

Tabla 1. Niveles de progresion en la adquisicién de competencias profesionales
en salud publica segiin una modificacién del modelo Dreyfus

Nivel profesional Descripcion

Competencias basicas tras cursar el master, responsabilidades limitadas

Novel . .
relacionadas con su perfil previo.

Comienza a tener un sentido de la organizacién en su conjunto e incor-

Capacitado (capable) L
pora su experiencia para resolver nuevos problemas.

Experimentado, reconoce la complejidad de los problemas y toma deci-

Competente (competent) . - . M
siones no rutinarias, supervisa grupos pequenos.

Toma decisiones basado en la intuicién y en el andlisis critico de la situa-
Muy competente (proficient) | cién, identifica las conexiones de la realidad en su conjunto, asumiendo
rol de lider.

Continda
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Nivel profesional Descripcion

Identifica como funciona el sistema, valora el trabajo de otros, asume la

E
xperto (expert) responsabilidad del grupo y dustribuye responsabilidades.

Innovay desarrolla maneras de resolver los problemas, expande las
fronteras de la profesion y algunas veces cambia la visién de un determi-
nado problema.

Avanzado (advance and
luminaries)

Fuente: Benavides (2010)

Es de recalcar que la profesion se considera auténoma, debido a que
se tiene la capacidad determinar sus acciones a través de una eleccion in-
dependiente, basdndose en un sistema de principios o leyes (Mulero, 2003)
La Comision Nacional de Ciencias Aliadas a la Salud identifica cinco roles
principales de practica:

1. Experto o especialista en hacer un diagnéstico, al llevar a cabo
evaluaciones y establecer un diagndstico en terapia fisica.

2. Proveedores de cuidado directo al paciente, al desarrollar eimple-
mentar planes de cuidados.

3. Educador delos pacientes sobre laimportancia de continuar su ré-
gimen de cuidado més alld de los limites de la clinica, educacién a
familiares, y educacion sobre bienestar y prevencion de accidentes,
lesiones y enfermedades.

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

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

Es claro que la profesion debe ir més alla de la realizacion de unos
tratamientos con agentes fisicos, ya que el fisioterapeuta es ante todo un
profesional de la salud. La fisioterapia, al igual que el resto de los sectores
del campo biomédico, no puede actuar como un ente aislado, sino que des-
de su posicion dentro del equipo multidisciplinar de salud, cuya funcion,
en definitiva, es asegurar la calidad de vida de la sociedad, se considera al
fisioterapeuta como una unidad biopsicosocial.

Por otro lado, la praxis de los fisioterapeutas que se desempefian en
servicios sociales en Espafia, se concibe como el trabajo profesional diplo-
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mado universitario en fisioterapia que ejerce funciones de asistenciay tra-
tamiento a personas beneficiarias de dichos servicios, de caracter publico:
ancianos; personas con problemas psiquicos, fisicos o sensoriales; nifios
con problemas del desarrollo; patologias crénicas, etc. Estas funciones, que
se ejercen en el marco de residencias, centros asistenciales de personas en
situacion de discapacidad, centros de dia o en centros ocupacionales, son
las siguientes:

« Realizacion de los tratamientos de fisioterapia dentro del ambito
de su competencia.

« Participacion en el equipo multiprofesional del centro para la reali-
zacion de pruebas y valoraciones relacionadas con su especialidad
profesional.

« Seguimiento y evaluacion de la aplicacion de los tratamientos que
realice.

« Conocimiento, evaluacién e informacion, en su caso, de la aplica-
cion de tratamientos de su especialidad cuando se produzca me-
diante la realizacion de recursos ajenos.

« Conocimiento de los recursos propios de su especialidad en el dm-
bito local y provincial.

« Participacion en juntasy sesiones de trabajo que se establezcan en
los centros.

« Colaboracion en las materias de su competencia en los programas
que serealicen de formacion e informacion a las familias afectadas
e instituciones.

« Asesoramiento alos profesionales que lo precisen sobre tratamien-
tos, pautas de movilidad, etc., en los que tengan incidencialas téc-
nicas fisioterapicas.

« Asistencia alas sesiones clinicas que se establezcan en los centros
de trabajo para la revisidn, seguimiento y evaluacion de trata-
mientos.

En general, todas aquellas actividades asistenciales no especificadas,

anteriormente incluidas en el ejercicio de su profesion y preparacion técni-
ca.No obstante, se entiende que en la practica profesional, un fisioterapeuta
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de servicios sociales ha de cumplir con los objetivos actitudinales de todo
profesional de la fisioterapia, para lo cual es basico:

« Conocer la estructura, funcién y comportamiento del cuerpo hu-
mano.

« Conocer las necesidades basicas del ser humano y el proceso de
atencion de fisioterapia.

« Conocer la terminologia profesional precisa.

« Conocerlos factores ymecanismos que causan enfermedades y su
evolucion.

« Analizar las interrelaciones que establece el hombre con el medio
ambiente y su repercusion en el proceso salud-enfermedad.

« Conocer los registros y protocolos que es preciso aplicar en el cui-
dado al paciente.

« Conocer las técnicas de fisioterapia requeridas para la evaluacion
y tratamiento del paciente.

« Identificar el papel de la fisioterapia dentro del equipo multiprofe-
sional.

« Conocer la dinamica de trabajo en equipo interdisciplinar.

« Conocer los métodos apropiados para analizar y describir un pro-
blema de salud.

« Conocer la accion de los diferentes agentes terapéuticos sobre los
procesos patoldgicos que requieren tratamiento fisioterapico.

« Conocer el concepto de incapacidad y sus grados, a nivel familiar,
social ylaboral.

La creciente preocupacion sobre la efectividad y la eficiencia de los
distintos servicios de salud ha impulsado a la fisioterapia hacia el movi-
miento dela practica clinica basada en la evidencia. En este sentido, debido
al gran numero de investigaciones de facil acceso en la literatura cientifica,
esimportante sintetizar los resultados de estas. Las revisiones sistematicas
delaliteratura cientifica han contribuido a revolucionar la practica clinica
con el desarrollo de la fisioterapia basada en evidencia, que es el método
de trabajo que utiliza la mejor evidencia disponible en la actualidad para
la toma de decisiones clinicas (Gémez, 2010).
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Hoy se concentra en aspectos relativamente alejados de las activida-
des de vigilancia y control, y pone énfasis en los métodos cuantitativos y
la metodologia de investigacion. Por otra parte, la formacion en adminis-
tracién y gestion de servicios que adquieren quienes aspiran a ser directi-
vos del sistema sanitario, es asumida en buena parte por las escuelas de
negocios. Los responsables de los servicios de salud publica son a menudo
profesionales que han destacado por realizar bien su labor, y que son invi-
tados a convertirse en gestores sin haber tenido oportunidad de formarse
en gestion. Disponer de profesionales de la salud publica competentes es
una prioridad absoluta para el sistema. Hay necesidades de investigacion
en este campo que debieran formar parte de la agenda de los responsables
de la salud publica, y que incluyen aspectos relacionados con la produc-
cion de profesionales de la salud publica y con su retencion en los servicios
(Villalba, 2009).
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Fisioterapia de la Universidad del Rosario

Es pertinente para el grupo de docentes del programa de Fisioterapia tener
una posicion reflexiva respecto a los procesos de enseflanza-aprendizaje,
que permita plantear una base tedrica a partir de la practica misma, en la
cual se articulen, logica y secuencialmente, objetivos comunes de forma-
cién, concepciones y enfoques curriculares, como también las practicas
pedagdgicas orientadas al desarrollo del estudiante y su proceso de forma-
cién, de acuerdo con el proyecto educativo institucional.

Hay una gran variedad de criterios e interpretaciones delo que es el cu-
rriculo. El programa definié su curriculo con base en la propuesta de Franco
(1990), la cual se construye a partir del establecimiento de las relaciones
entre elementos curriculares tales como objetivos, contenidos, actividades
pedagégicas y evaluacion.

La propuesta curricular tiene su fundamento filoséfico en la dimen-
sién de hombre, sus fines y posibilidades, alrededor de preguntas que han
permanecido y que impulsan la reflexién alrededor del proceso ensefianza-
aprendizaje, asi: ;como se produce el conocimiento?, ;cémo justifica el ser
humano su interés por aprender y conocer?, ;cudl es la relacion entre la
teoriaylapractica?, ;cual es larelacion existente entre las ciencias sociales
y las ciencias naturales? Todos estos interrogantes han permitido abordar
la concepcién curricular desde diferentes corrientes epistemolégicas: el
empirismo, el positivismo légico, el estructuralismo, el constructivismo,
el pragmatismo y el materialismo didéctico (Panqueva, 1989). Cualquiera
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que sea el enfoque del curriculo, este contiene dos dimensiones claras, una
como proceso y otra como producto (Franco, 1990).

Sise toma en cuentala primera dimensidn, en la cual el curriculo es un
proceso permanente mediante el cual se definen los propdsitos de apren-
dizaje en funciéon del hombre, entran a desempenar un papel determinante
los principios plasmados en la visidon y en la misién del programa, acordes
con los de la universidad.

La segunda dimension es el curriculo como producto. Este debe res-
ponder a un resultado para un momento o tiempo determinado. Es por
esto que se expresa como programa, planes y materiales de instrucciéon
utilizados en la universidad.

Construir un curriculo, es la forma de dimensionar lo que acontece en
lavida de un estudiante, de los docentes, en la vida de una institucién edu-
cativa, en un pais que busca oportunidades de aprender para lograr metas
y objetivos que solo piensan en la imaginacién y llegan a ser realidad en el
curriculo.

Tendencias y concepciones curriculares

Se pueden distinguir dos tendencias curriculares claras. Una centrada en
el objeto, orientada fundamentalmente a enfatizar en la transmision del
conocimiento, en los métodos, en los recursos, en los docentes y en el es-
tudiante, pero de forma aislada (Shoemaker, 1989). Los resultados de esta
propuesta curricular se caracterizan por un conocimiento fragmentado y
memoristico, con saberes desdibujados y aparentemente descontextuali-
zados de la realidad, los cuales son percibidos sin ninguna finalidad.

La otra tendencia se preocupa por el sujeto, en su interior, en su exis-
tencia, en la creatividad y en la imaginacion, en el instinto, en el deseo de
aprender; privilegia la subjetividad, el desarrollo personal, rescata al sujeto
como educador y como educando. En este enfoque, el estudiante es sujeto
activo del aprendizaje y se privilegian més los procesos que los contenidos.
Lainiciativa del profesor y la del estudiante son indispensables.

Con este enfoque filoséfico del curriculo se logra una formacion inte-
gral, personas hébiles en dreas de desemperfio especificas y con una forma-
cion ampliay clara sobre procesos socioculturales, politicos y econémicos,
para permitir que la relacion individuo-sociedad pueda ser participativa
(Shoemaker, 1989).
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Con base en la amplitud y profundidad de los contenidos del apren-
dizaje que se busca en los estudiantes de fisioterapia, y de acuerdo a la
secuencia, la continuidad y la integracion de estos, el programa propone
desarrollar el curriculo centrado en el estudiante y dentro de este la forma
mas reciente: el curriculo integrado (Shoemaker, 1989). Este enfoque hace
énfasis en el desarrollo de actividades orientadas hacia el conocer, descu-
brir, construir, expresar y recrear.

Este tipo de curriculo desarrolla métodos para que el estudiante pro-
blematice su ensefianza a través de la organizacion, recopilacion y analisis
de datos, como también el desarrollo de habilidades y destrezas relaciona-
das con las distintas dreas del conocimiento que se dirigen a satisfacer las
necesidades, intereses y propdsitos del estudiante.

Si se atiende a las dificultades descritas para este tipo de curriculo, se
identifican aspectos comunes, tales como el aumento de la exigencia y la
dificultad en el trabajo curricular, en la busqueda del cambio permanente
de actitudes ylogros en los estudiantes, con la participacion activa de estos.

El curriculo integrado es un modelo de ensefianza a través de la inte-
gracion, que se enfoca en una educacion organizada de tal modo que tras-
ciende las lineas ordinarias de las materias, ya que enlaza los diferentes
aspectos del curriculo en un enfoque asociativo, significativo e interactivo
(Shoemaker, 1989).

Ladivisién del conocimiento por disciplinas diferentes limita el apren-
dizaje y el desarrollo del conocimiento. Dentro del curriculo integrado
precisamente lo que se quiere es acceder a un conocimiento que relaciona
los contenidos con las exigencias de los estudiantes, de la sociedad y su
capacidad para resolver problemas.

Cuando se habla de curriculo integrado no es solamente del conjunto
de asignaturasy disciplinas, sino necesariamente de una unidad que alcan-
ce objetivos comunes que lleven a la transformacion.

El curriculo integrado promueve un modelo educativo que ofrece
un continuo movimiento de elementos y diversos puntos de vista, en un
ambiente educativo en el cual el conocimiento global es considerado una
interconexion que permite al educando una visién amplia y la ganancia de
habilidades cognitivas que quedan para todala vida.

Laclave delaintegracion curricular, es organizar sus componentes en
funcion de grandes objetivos de desarrollo integral del estudiante, al otorgar
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igual relevancia al desarrollo intelectual (entendido como la asimilacion de
informacion, generacion de informacion, habitos de reflexion, deduccion,
induccidn sintesis y anélisis), afectivo (desde el punto de vista de actitud y
sensibilidad), como al desarrollo de habilidades y destrezas. Se busca en-
tonces una integralidad del aprendizaje, a través de larelacion explicita de
asignaturas en areas de contenido conceptual que a su vez puede hacerse
en diversos niveles, correlacionandolo en torno a temas unificadores con-
siderados vitales (Franco, 1990).

Dentro de la diversidad de conexiones curriculares que se ajustan a
este modelo, se deben destacar basicamente dos que actualmente han sido
implementadas en el Programa de Fisioterapia para algunas asignaturasy
en otros casos para desarrollar temas especificos.

La formacion paralela

Requiere que los profesores de dos o mas asignaturas hagan un trabajo se-
cuencial, de manera que todos los estudiantes trabajen los mismos temas,
topicos, puntos de vista o problemas al mismo tiempo. Este modo deja
las materias intactas, mientras fomenta asociaciones significativas que
refuerzan su aplicabilidad, a la vez que permite que los docentes utilicen
sus areas de especializacion. Con frecuencia, los docentes que enseiian en
varias asignaturas, usan la instruccién paralela como rutina, al reconocer
las conexiones que existen entre ellas (Departamento de Educacion de la
Florida, 1999).

La formacion interdisciplinaria
Tiene similitud con la forma paralela en que dos o mas asignaturas se jun-
tan bajo un tépico, tema, punto de vista o problema, en el que permanece
intacto el valor de cada disciplina, pero su ensefianza es estructurada de
manera que existan conexiones con el contenido. Los docentes participan-
tes desarrollan de manera secuencial sus tematicas yrequieren de sus estu-
diantes el desarrollo de guias y proyectos en los que incorporan la variedad
de elementos estudiados en cada materia individualmente (Departamento
de Educacion de la Florida, 1999).

Alas ventajas descritas por Franco (1990), tales como contrarrestar la
exagerada dispersion de conocimientos, el propésito de ligar el contenido,
los objetivos y actividades curriculares con problemas vitales del estudiante,
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la forma de organizacién de los contenidos amplios yla variedad de méto-
dos de trabajo, el Programa de Fisioterapia agrega la posibilidad de corre-
lacionar los potenciales intelectuales, afectivos y las habilidades motoras
necesarios paralaintegracion que debe hacer el profesional fisioterapeuta
en la toma de decisiones propias de su desemperio.

Dentro de las desventajas se destaca la dificultad que se presenta por
la escasa experiencia en la organizacion de grupos de trabajo interdiscipli-
nario, experiencia indispensable para establecer y desarrollar la propuesta
de contenidos y objetivos tendientes al desarrollo integral del estudiante;
dificultad para contar con especialistas dispuestos a repensar su propia dis-
ciplina en funcién de las metas educativas, del desarrollo de los estudiantes
y de la vinculacién de su especialidad con la vida (Franco, 1990).

También se afiadiria que la contratacion de la planta docente con me-
dios tiempos y tiempos completos facilita el trabajo secuencial y coordi-
nado que exige este modelo curricular, al punto de que se avanza hacia la
consolidacién de comunidades de practica.

Algunas de estas consideraciones esenciales ya han sido puestas en
practica en el Programa, ademas del estudio y propuesta de un modelo
pedagdgico (conceptual) y de una metodologia participativa (disefio y
aplicacién de guias de estudio y didécticas) que actualmente se amplian
en su fundamentacion.

Condicionantes para implementar un curriculo abierto,

dinamico y participativo

Para Franco (1990) la educacion es un proceso social en el que el espacio
educativo es un campo privilegiado para propiciar y orientar cambios
globales en la misma educacién, dandose una doble accién de la sociedad
haciala educacién y viceversa.

En el informe a la Unesco (1998) de la Comisién Internacional sobre
la educacion para el siglo XX1, los autores plantean que la educacion debe
estructurarse en torno a cuatro aprendizajes fundamentales que en el trans-
curso de la vida seran para cada persona, en cierto sentido, los pilares del
conocimiento. Describen estos como:

« Aprender a conocer, es decir, adquirir los instrumentos de la com-
prension.
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« Aprender a hacer, para poder influir sobre el propio entorno.

« Aprender a vivir juntos, para participar y cooperar con los demés
en todas las actividades humanas.

« Por ultimo aprender a ser, un proceso fundamental que recoge
elementos de los tres anteriores.

Asimismo, plantean que estas cuatro vias del saber convergen en una
sola, ya que hay entre ellas multiples puntos de contacto, coincidencia e
intercambio.

Parala formacion del profesional fisioterapeuta, los planteamientos de
estos autores son esenciales, pues conjugan los componentes necesarios
parahacer de ellos unas personas integrales que respondan a los principios
de la visién y la misién, con una perspectiva social amplia.

Se trata por lo tanto de crear un ambiente que propicie el desarrollo de
todos estos condicionantes y que los cambios se hagan realidad de manera
permanente, consciente y coherente con los principios que fundamentan
la Universidad, el Programa, la profesion y la disciplina, en funcién del de-
sarrollo integral de los estudiantes.

Es claro que estas apuestas curriculares y pedagdgicas del Programa
de Fisioterapia estan en completa sintonia con los lineamientos institucio-
nales, en los cuales se reconoce a la Universidad como un entorno educa-
tivo “que le permite a los educandos desarrollarse dentro de un contexto
sociocultural que posee un sentido de transversalidad, integralidad y pluri-
dimensionalidad, mas alla de un simple enfoque instructivo” (Universidad
del Rosario, 2010).

Asimismo, la Universidad explicitay otorga papel central al estudiante
como gestor de su propio conocimiento, proceso en el que es acompaiiado
por los docentes, quienes facilitan y viabilizan el aprendizaje significativo
através de estrategias acordes con este curriculo.

Estructuracion del area en la cadena cognitiva

La cadena cognitiva de gestion social esta conformada por los espacios
académicos del niicleo comun: desarrollo humano, salud y sociedad; dis-
capacidad ysociedad; teorias de la rehabilitacion; comunidad y educaciéon
en salud; sistemas en rehabilitacion y el ciclo electivo de profundizacion de
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gestion social (dos catedras y una practica), asi como por las asignaturas
disciplinares de Sociologia de la Fisioterapia, Desempeiio del fisioterapeuta
en promocion y prevencion y PAC basico de promocion y prevencion, en las
cuales se trabajan las categorias de calidad de vida, salud, desarrollo hu-
mano, promocién y prevencion, derechos humanos, participacion social,
gestion e inclusion social, diversidad y equidad.

Se plantea que el estudiante debe desarrollar competencia para co-
nocer y aplicar las politicas publicas y los planes territoriales como funda-
mento del desempenio profesional en el marco de la participacién social de
sujetos y colectivos.

Para el logro de este propdsito, es indispensable que el estudiante de-
sarrolle capacidades para identificar el proceso de formulacién, desarro-
llo y evaluacion de politicas institucionales y publicas en administracion
y gestion frente al desarrollo de las actividades y necesidades propias del
entorno. Asimismo, reconocer su capacidad de liderazgo para acompariar
procesos de participacion de los usuarios en los escenarios democraticos
de la Instituciones Prestadoras de Salud (1rs) y las Entidades Promotoras
de Salud (EPS), lo cual implica comprender los derechos y deberes de los
usuarios dentro del sistema general de seguridad social.

En su ubicacién dentro de territorios especificos, el estudiante también
podra contrastar las orientaciones que las politicas publicas a nivel nacional
e internacional han desarrollado en torno a la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad y, con base en ellas, identificar el proceso de
formulacidn, desarrollo y evaluacién de politicas ptiblicas de promocién de
lasalud yla calidad de viday de las politicas, bajo la perspectiva de la parti-
cipacién social y el empoderamiento comunitario. Finalmente, se busca que
el estudiante esté en capacidad de desarrollar acciones de abogacia parala
movilizacion politica, en la perspectiva del desarrollo humano.

Resultados de aprendizaje esperados

Con base en la cadena cognitiva del drea y las asignaturas del componente
disciplinar que la componen, los resultados esperados para el area estan
organizados jerarquicamente de acuerdo con su desarrollo durante el paso
del estudiante por la malla curricular:
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« Identificalas diferentes concepciones y enfoques de cuerpo y mo-

vimiento desde las ciencias naturales y sociales, con énfasis en la

comprension de la interaccion del sujeto con su contexto.

« Reconoce el rol del fisioterapeuta, su accién y responsabilidad so-

cial, en la promocioén de la salud y la prevencién de la enfermedad.

« Analiza el perfil epidemioldgico de la poblacién objeto de interac-

cion, desde la perspectiva de andlisis de situacién de salud (ASIS).

« Identificalainfluencia que los determinantes sociales tienen sobre

las caracteristicas del movimiento de los sujetos y colectivos.
+ Identifica los lineamientos y comprende las acciones especificas

de la promocidn de la salud y la prevencion de la enfermedad, que

incluyen el trabajo intersectorial, la participacién social y el em-

poderamiento como mecanismos para mejorar las condiciones de

salud y calidad de vida de los sujetos y colectivos.

« Identificay reconoce la aplicabilidad de las politicas publicas, las

acciones planteadas en el marco de la promocién de la salud y la

prevencion de la enfermedad, asi como los planes y programas.

« Implementa procesos de educacion en salud dirigidos a sujetos y

colectivos, con base en el objeto de estudio.

+ Identifica principios y métodos de la actividad investigativa para

la generacion de estados del arte, portafolios, programas y planes

de accién en los programas académicos de campo: basico y de pro-

fundizacion.

« Comprendeladinamica de las dimensiones econémicas, politicas,

sociales, asi como las capacidades de las poblaciones y las oportu-

nidades del entorno parala formulacién, ejecucién y evaluacion de

proyectos de desarrollo.

« Desarrolla la capacidad argumentativa y de analisis critico, alre-

dedor del desarrollo social inclusivo, su abordaje e impacto en la

equiparacion de oportunidades, el desarrollo de capacidades y la

satisfaccion de las necesidades de las poblaciones, critico desde

el enfoque poblacional: ciclo vital, intercultural, interseccional,

diferencial y de la diversidad.

+ Identifica los elementos conceptuales y tedricos de los derechos

humanos y lajusticia social, propios del desarrollo humano, la ca-

lidad vida y el desarrollo social de las poblaciones.
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« Participaenlaformulacién de proyectos integrando los referentes
epidemioldgicos en el ambito de la salud.

« Aplicacriterios parala seleccion y apreciacion critica de la eviden-
cia cientifica derivada de la investigacién y de la sistematizacion
de la practica.

« DParticipa en la formulacion de proyectos, en la generacion de he-
rramientas de recoleccion y analisis de la informacion, evaluacion
y discusioén de resultados obtenidos en el proceso investigativo.

Estrategias pedagdgicas del area

A partir de un diagndstico de las estrategias pedagdgicas presentes en las
guias de asignatura, realizado por el equipo de gestion social, se evidencia
que sibien las didacticas son explicitas en estos documentos y se enmarcan
dentro del aprendizaje activo-participativo, que responde a los principios
pedagdgicos declarados por la Universidad y el Programa, estas no se ubi-
can dentro de una estrategia pedagdgica clara y definida.

Es por esto que al reconocer dicha falencia y la multiplicidad de es-
trategias planteadas, el equipo determina que las practicas pedagdgicas
utilizadas deben orientarse al desarrollo de los estudiantes, mediante el
enlace de los diferentes aspectos del curriculo en un enfoque asociativo,
significativo e interactivo, en el marco dela excelencia académica y humana.

Las practicas pedagdgicas mas empleadas en el proceso educativo del
area son las de proyectos de desarrollo e investigativos de aula o en cam-
po. los cuales permiten integrar una dindmica social con un saber ético y
disciplinar, en el que se articulan intereses y necesidades tanto individua-
les como colectivas que permiten desarrollar competencias en areas de
investigacion, disefio, administracién y gestion de proyectos sociales, al
comprender los diferentes escenarios de ejercicio profesional.

La catedra activa, el aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje
por proyectos, el aprendizaje basado en el trabajo colaborativo, el aprendi-
zaje por discusion o debate, el aprendizaje por induccidn, entre otros, son
métodos aceptables en el proceso de ensefianza- aprendizaje, los cuales se
emplean para garantizar la apropiacion conceptual yla practica profesional
en el drea de gestion social.
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de investigacion: articulacion con
el grupo de investigacion

En la Universidad del Rosario antes del 2010, la actual Escuela de Medici-
nay Ciencias de la Salud estaba conformada por la Facultad de Medicina
y la Facultad de Rehabilitacion y Desarrollo Humano (FRDH). Esta tiltima
correspondia a los programas de Fisioterapia, Fonoaudiologia y Terapia
Ocupacional. Dentro de las reformas realizadas en la FRDH, la tltima en
el 2009, y aprobada por las directivas de la Universidad, contenia la defi-
nicion de los créditos del componente de niicleo comun y el componente
disciplinar. De esta manera, como parte del niicleo comtin se definieron 86
créditos de los 170 créditos de cada pregrado, los cuales estan compuestos
por asignaturas del componente de investigacion, del componente flexible
y por asignaturas relacionadas con las ciencias de la rehabilitacion.
Dentro de las asignaturas de nticleo comun, los grupos de investigacion
participan para lograr la articulacion entre la docencia y la investigacion.
Es asi como el Grupo de Rehabilitacion e Integracion Social de las Personas
con Discapacidad, actualmente Ciencias de la Rehabilitacion, participa
activamente en la formulacion y oferta de las siguientes asignaturas:

+ Teorias y Modelos de Rehabilitacién
+ Discapacidad y Sociedad

« Desarrollo Humano y Sociedad

+ Comunidad y Educacién en Salud

« Sistemas de Rehabilitacion.
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Asimismo, participa en asignaturas del componente de investigacion
tales como:

1. Teorias dela Medicién y la Evaluaciéon
2. Analisis Bioestadistico
3. Epidemiologia de la Rehabilitacion.

Por otro lado, con relacion a las asignaturas del componente flexible,
los programas cuentan con ocho créditos de los veintiocho totales, para
ofrecer catedras relacionadas con las agendas y proyectos de investigacion
de los grupos de investigacion, que permitan desarrollar en el estudiante
las habilidades investigativas y propias de cada area de profundizacién. Es
asi como se definen seis areas de profundizacion: gestion social en reha-
bilitacién, clinica en rehabilitacion, actividad fisica, salud y trabajo, admi-
nistracion y educacion.

De esta manera, el grupo Ciencias de la Rehabilitacion desarrolla y
fundamenta dos de las dreas de profundizacién: Gestion Social en Rehabi-
litacién y Clinica en Rehabilitacién.

Dentro del grupo de investigacion en Ciencias de la Rehabilitacion se
destacan dos lineas de investigacion que estan estrechamente relaciona-
das con las tematicas del grupo de Gestion Social, a saber: Estado, Politicas
Publicas y Participacion Social y Discapacidad y Sociedad.

Estas lineas en los ultimos afios han formado jévenes investigadores
derivados del semillero de investigacion del grupo. El conocimiento que
se ha generado a partir de los proyectos de investigacion, en su mayoria fi-
nanciados por fondos de investigaciones como el FIUR, tanto de los jovenes
investigadores como de los profesores que pertenecen a estas lineas, han
impactado la malla curricular con la ampliacién de los contenidos de las
catedras de profundizacion yla creacidon de nuevas asociaciones con otros
grupos de investigacion de la Universidad.
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EXPERIENCIAS Y REFLEXIONES
EN EL AREA DE FORMACION
EN GESTION SOCIAL






El rea de Gestion Social en Rehabilitacion, como area de profundizacion,
ha desarrollado acciones desde el 2005 y ha sido fundamentada por el grupo
de investigacion Ciencias de la Rehabilitacion a lo largo de estos tltimos
ocho afios como una apuesta interdisciplinaria en la que participan los
programas de Fisioterapia, Fonoaudiologia y Terapia Ocupacional. Desde
ese momento los estudiantes de los tres programas han participado en las
catedras de profundizacion: Desarrollo social con participacion ciudadana
e Inclusion y Gestion Social, asi como en el Programa Académico de Campo
de profundizacion y en las opciones de grado (asistencia de investigacién
o pasantia) lideradas por el 4rea.

En el paso de los estudiantes por el area se han desarrollado un sinnu-
mero de escritos, proyectos y experiencias que dan cuenta de los desarrollos
académicos, investigativos y de extension en los que han participado los
estudiantes. Es por esto que al reconocer el valor de estas experiencias, se
integran en este apartado algunas reflexiones y resimenes de proyectos y
experiencias, desarrolladas en el I y Il semestre del 2012, I del 2013, en las
que los estudiantes han participado y adquirido conocimientos, habilidades
y destrezas en gestion social.
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Implementacion del programa Municipios
Saludables como Polos de Desarrollo Local
en Macheta, basada en la experiencia
de Versalles (Valle del Cauca):
necesidad de un diagndstico local dirigido
a la poblacion con discapacidad

DIANA ALEXANDRA CAMARGO' CON EL APOYO DE VERONICA CHAVES?
Marzo del 2012

Para avanzar en el interés de la salud publica de estudiar los fenémenos de
salud desde una perspectiva colectiva, se recurre a la epidemiologia critica
para estudiar los determinantes de la salud, entendidos estos como todos
aquellos aspectos sociales, culturales, econémicos y politicos que influyen
sobre las condiciones de salud, que permiten la interpretacion cualitativa
del espacio y la geografia, donde las condiciones de pobreza, escasa es-
colarizacion, inseguridad alimentaria, exclusion, discriminacién social,
vivienda, condiciones de salubridad y escasas oportunidades laborales y
productivas, guardan relacion directa con asumir diferencias y similitudes
entre lo urbano y lo rural, y que alaluz de los procesos histéricos generan

! Fisioterapeuta, Msc. Salud Publica, profesora de practica, investigadora del drea de profun-

dizacion Gestién Social en Rehabilitacién, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad
del Rosario.

*  Estudiante de X Semestre del Programa de Fisioterapia, PAC de profundizacién, drea Gestion

Social en Rehabilitacion.
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aceleracion o pérdida de sustentabilidad, inequidad social y econémica
(Breilh, 2010; Rada, 2007).

Desde Municipios Saludables se hace necesario tomar como referencia
ydestacar la experiencia sobresaliente del municipio de Versalles, Valle del
Cauca, que en 1975, bajo la iniciativa del doctor Henry Valencia Orozco,
cambi¢ la vida de una poblacién sumida en la pobreza y en la violencia
politicaysocial. Laideanaci6 dela construcciéon de un nuevo hospital que
permitié desarrollar un proceso de democracia participativa parala gestion
de recursos humanos y econémicos.

A partir de ahi cambid la légica asistencial, imponiéndose el trabajo
sobre el empoderamiento, entendido este como “la creacion de condiciones
que permitan actuar con independencia y tener la capacidad de exponer
los problemas ante la estructura del poder como un verdadero proceso de
participacion social” (Wallerstein, citado en Restrepo, 2002), por medio
de acciones promotoras de salud y preventivas de enfermedad, asi como
proyectos de educacién y produccion que trascienden los limites del asis-
tencialismo hacia un enfoque holistico de la salud, para afectar de manera
positiva determinantes de la salud que den respuesta a las necesidades de
la poblacién vulnerable y resolver la problematica social de Versalles (Res-
trepo, 2002; Carvajal, 2012).

En 1995, la Organizacién Panamericana de la Salud (0PS) reconocié a
Versalles como municipio saludable modelo en Latinoamérica, destacado
por su participacion comunitaria e intersectorialidad. El esfuerzo de toda
una vida del médico Valencia Orozco fue reconocido por el Congreso de la
Reptblica con la Cruz de Boyacd, y lo ponder6 como “ciudadano ilustre y
ejemplo para los colombianos” (Carvajal, 2012).

El éxito de municipio saludable en Versalles se debe a la operaciona-
lizacion del enfoque de promocién de la salud, por medio de un proceso
participativo incluyente, democratico, dindmico, centrado en las necesida-
des planteadas por la comunidad, por medio de la creaciéon de un comité
de participacién comunitaria y el establecimiento de alianzas estratégicas
con el gobierno local, instituciones politicas y gubernamentales de nivel
departamental y nacional, no gubernamentales, cooperacidon nacional e
internacional, que permitieron trabajar basados en un marco de respeto
por la historia y cultura de la poblacién, en proyectar cuatro ejes de accion
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para la poblacidn, destacando los grupos vulnerables y la perspectiva de
género dada por el empoderamiento de la mujer.

En cuanto a los logros de los ejes implementados se destaca: en el eje
de fortalecimiento de participacion ciudadana, la construccion de politicas
publicas saludables, expresadas en leyes, decretos y acuerdos emanados de
la alcaldia y el consejo municipal, asi como la aplicacion de legislaciones
vigentes, la creacion de veedurias ciudadanas y programas para el desarrollo
de las mujeres por medio de generacion de fuentes de empleo, en sectores
como la floricultura y la administracion de tiendas.

En el eje de construccién de entornos saludables: programas para el
manejo de basuras, fuentes hidricas, conservacion del ecosistema y mejo-
ramiento de la infraestructura fisica para mejoramiento de vias de comuni-
cacion, uso de suelo urbano y rural para plan de ordenamiento territorial.

En el eje de desarrollo de habilidades personales: implementacion de
programas para mejoramiento nutricional, creacién de huertas caseras,
construccion de un capital social basado en convivencia pacifica, fomen-
to de estilos de vida saludables, cambio de habitos de consumo, seguri-
dad alimentaria y educacién, fomento de aptitudes saludables en nifios
y jovenes.

Eje de reorientacion de los servicios de salud: implementacion de ac-
ciones preventivas para reduccion de la mortalidad materna, cobertura
total de inmunizacion de nifios, control a pacientes cronicos, control so-
bre lesiones o traumas por violencia y enfermedades inmunoprevenibles,
cobertura casi total (Restrepo, 2002).

En el caso especifico de Machet4, Cundinamarca, el proceso de Munici-
pio Saludable como Polo de Desarrollo Local tiene como objetivo promover
y ejecutar procesos de desarrollo democraticos y productivos, a partir de
la optimizacion de los recursos disponibles. Para ello se busca generar un
diagnoéstico y una caracterizacion de la poblacion expuesta al riesgo de la
migracion rural urbana y establecer programas de desarrollo y estrategias
ensalud, a partir de la colaboracién intersectorial yla participacién comu-
nitaria (Alvarado, 2010).

Los ejes de intervencion: generacion de empleo, a partir de reconocer
que el desarrollo econémico municipal esta concentrado en la agricultura
yla ganaderia.
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Eje Escuela Saludable y Util, en el cual se trabajan temas como salud
mental y desarrollo vocacional, entre otros.

Eje Desarrollo Integral Humano, que de acuerdo con el plan de desarro-
llo municipal busca generar un espacio de formacién y apoyo ciudadano, a
nifos, nifas yjévenes para generar aptitudes positivas frente ala educacion,
la autoestimayla sexualidad y la formacion dela poblacion en general como
agentes proactivos de cambio y generadores de desarrollo.

Eje Apoyo al Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), en el que apoyado
en la estrategia de atencion primaria orientada a la comunidad, se busca
mejorar y resolver las necesidades de salud publica de la poblacién, como
es el caso de la discapacidad (Alvarado, 2010).

En ambos casos las dificultades encontradas en laimplementacion de
Municipios Saludables se deben a que el apoyo gubernamental y politico no
ha sido constante, y ello afecta la disponibilidad de recursos para la soste-
nibilidad de los programas, la existencia de deficiencias metodoldgicas en
los diferentes programas y la falta de apoyo y conciencia de los organismos
comunitarios sobre la importancia de concebir la salud como un proceso
integral y participativo (Restrepo, 2002).

Con el marco anterior, desde la fisioterapia, sin abandonar como ob-
jeto de estudio el movimiento corporal humano, se hace necesariala cons-
truccién de un diagndstico local en el municipio de Machet4, centrado en
la categoria analitica de discapacidad como eje transversal de desarrollo,
para interpretar la relacion de todos aquellos determinantes de la salud
que participan en la construccion de los imaginarios que se tienen sobre
un cuerpo mal llamado “diferente”, que acenttian los procesos de exclusién
social que impiden y retrasan el desarrollo local.

La discapacidad se entiende como un interés de salud publica que
reconoce la necesidad colectiva de dar respuesta inmediata. Por medio de
Municipios Saludables se pretende impulsar un programa sostenible de
atencion integral a la poblacién con discapacidad, incluido en el plan de
desarrollo municipal, que con el aval de las entidades gubernamentales y el
trabajo transectorial articulado con la gestién local, permita abarcar todos
aquellos ambitos de la vida humana basados en los lineamientos del Plan
de Intervenciones Colectivas (PIC) y en el enfoque promocional de calidad
de vida y salud, que promueve el fortalecimiento del ejercicio ciudadano
en salud, a través de tres lineas de accion:

66



Implementacién del programa Municipios Saludables como Polos de Desarrollo Local en Macheta

Singular: enla que a través de la atencién primaria en salud, sin desco-
nocer el aseguramiento asistencial alos servicios de salud, se da cobertura
a casos especificos de discapacidad.

Particular: en la que se recurre a la sensibilizacién, formacioén y ca-
pacitacion de grupos y redes de apoyo como la familia, las instituciones
educativas yla comunidad general (entes territoriales y gubernamentales).

Finalmente, de la accion de municipios saludables se puede destacar
que todos los asuntos relacionados con la salud publica deben nacery eje-
cutarse desde la iniciativa de la propia comunidad, y ello debe ser comple-
tamente apoyado por las diferentes instituciones publicas y privadas que
respaldan el desarrollo sostenible de un municipio.

Teniendo en cuenta lo anterior, es indispensable promover acciones y
recursos de desarrollo social que permitan dar credibilidad alaidea de un
cambio social sobre los imaginarios culturales, un cambio que rompa el ci-
clo de pobreza, violencia, enfermedad, discapacidad y que permita ampliar
las opciones para una mejor calidad de vida. En fin, un cambio que abarque
de manera transversal y multidisciplinaria, todos los ambitos dela vida que
permiten entender al ser humano como un “todo” en y para la comunidad.
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Diplomado en “Gestion social para la salud
y empoderamiento, desde la RBC”

DIANA ALEXANDRA CAMARGO"

CON EL APOYO DE YOLIMA LANCHEROS? Y ALEJANDRA VELASQUEZ3
Mayo del 2012

Introduccion

La experiencia del diplomado surge como una necesidad de fortalecer el
liderazgo, para mejorar la participacién ciudadanay el disefio de propuestas
locales, desde los lideres comunitarios de los enlaces locales de discapaci-
dad, como mecanismos que apuntan al desarrollo inclusivo a favor de las
personas con discapacidad. Como ejes principales en el desarrollo de las
tematicas, se tuvieron los componentes de salud yempoderamiento desde
la RBC, los cuales permitieron desarrollar competencias de participaciéon
ciudadana, para la incidencia de la toma de decisiones politicas a nivel
comunitario.

Objetivo
Brindar herramientas de gestién social (gestién de proyectos, tecnologias
delainformaciény gestién local) enmarcadas enlos componentes de salud

! Fisioterapeuta, Msc. Salud Publica, profesora de practica, Escuela de Medicina y Ciencias de

la Salud, Universidad del Rosario, Colombia, drea de profundizacion: Gestién social en Rehabilitacion.

*  Fisioterapeuta, Msc. Discapacidad e Inclusion Social, Universidad Nacional de Colombia.

*  Estudiante de X semestre del Programa de Fisioterapia, drea de profundizacién: Gestién social
en Rehabilitacién.
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yempoderamiento de la estrategia RBC, que posibiliten alos enlaces locales
de discapacidad, la promocién de la inclusién social y el ejercicio de dere-
chos de la poblacidn en situacion de discapacidad.

Metodologia

Se realizaron diez sesiones en los departamentos de Antioquia y Bolivar,
cada una con una intensidad de ocho horas diarias, en las cuales se logré
desarrollar competencias de ciudadaniay participacion activa. Se realizé un
test inicial que determind los conocimientos previos de cada participante,
en los que se identificaron sus fortalezas y debilidades en relacién con el
tema. Durante cada sesion se realizaron actividades tedrico-practicas que
permitieron generar habilidades para la difusién del conocimiento en sus
comunidades. A su vez, se implementd la creacion de proyectos de propues-
tas comunitarias, a partir de la estrategia de Marco Légico, como base fun-
damental paralaincidencia de toma de decisiones politicas comunitarias.

Resultados

A través del diplomado se logré formar lideres comunitarios en los compo-
nentes de salud y empoderamiento, en temas como gestion social, gestion
de proyectos, ciudadania y sujetos de derechos, los cuales difundieron la
informacidén aprendida a las personas con discapacidad y a sus familias
dentro de sus comunidades. Se identificaron falencias de tipo tedrico al
inicio del diplomado, en teméticas como discapacidad, ciudadania, gestion
social y gestion de proyectos, las cuales tuvieron un avance significativo
al finalizar el diplomado, evidenciandose en los proyectos entregados por
cada uno de los participantes y en el post-test realizado.

Conclusiones

El desarrollo de unlenguaje comtn en discapacidad entre los lideres comu-
nitarios participantes en el diplomado ylas comunidades en las que traba-
jan cada uno de ellos, permite avanzar en la eliminacion de las representa-
ciones sociales que generan exclusién social. Las herramientas obtenidas
del diplomado en relacion con la gestién proyectos, proporcionaron mas
herramientas para que los participantes formularan propuestas comunita-
rias, con el fin de ser presentadas en convocatorias (como la convocatoria
interna propuesta por Handicap International para apoyar propuestas co-
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munitarias). Esto permitié materializar el componente practico del diplo-
mado, para el logro de un aprendizaje significativo.

A partir de las tecnologias de la informacién y la comunicacién desa-
rrolladas en el diplomado como medio de acceso al conocimiento, se evi-
denciaron barreras en la implementacion y suministro de herramientas y
recursos tecnoldgicos especializados para el acceso y formacion de lideres
comunitarios participantes en el diplomado. La sociedad civil atin tiene
instaurados imaginarios sociales de discapacidad en cuanto a la falta de
independencia, aceptacion social y cuerpo limitante, lo cual es unabarrera
que afecta la inclusion social en los diferentes ambitos en los que se desa-
rrolla la persona, como el educativo y el laboral. Se desarrollaron compe-
tencias ciudadanas orientadas hacia la participacion activa de cada uno de
los participantes como sujetos de derechos, en diferentes escenarios, con el
fin de acceder y participar en la toma de decisiones de procesos politicos.
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Acceso a un programa de condiciones
cronicas en un hospital del sector publico
Enfoque territorial e intersubjetivo’

DIANA ALEXANDRA CAMARGO,' CON EL APOYO DE LETTY QUINTERO,?
CINDY PALACIOS? Y GINA D1AZ*

Introduccion

Los esfuerzos del Gobierno para cumplir con las estrategias planteadas por
lapolitica publica para el envejecimiento yla vejez en Bogota, Colombia, que
tiene como proposito fundamental “promocionar un envejecimiento activo
y transformar las condiciones de dependencia de las personas mayores para
una vejez con dignidad en el Distrito Capital”, han presentado dificultades
en el acceso alos programas que se ofrecen en las instituciones prestadores
de servicios, lo que no ha permitido que se logre el objetivo principal de esta
politica, el cual es bridarle una mejor calidad de vida alos adultos mayores

*  Elresumen hace parte de un articulo aceptado para publicacion en enero del 2014 en la Revista
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

' Fisioterapeuta, Msc. Salud Publica, profesora de prictica, investigadora del drea de profun-
dizacién Gestion Social en Rehabilitacion, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad
del Rosario.

*  Asistente de investigacion, Estudiante de X Semestre, Programa de Fisioterapia, area de pro-
fundizacion: Gestion Social en Rehabilitacion.

% Asistente de investigacion, Estudiante de X Semestre, Programa de Fisioterapia, area de pro-
fundizacion: Gestion Social en Rehabilitacion.

*  Asistente de investigacion, Estudiante de X Semestre, Programa de Fisioterapia, drea de pro-
fundizacion: Gestion Social en Rehabilitacion.
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y disminuir la prevalencia de las enfermedades crénicas no trasmisibles
que, ademas de ser patologias de alto costo, pueden generar situaciones de
discapacidad a quienes las presentan. Es importante tener en cuenta que
cuando se habla de acceso, este hace referencia a los factores que influyen
en la utilizacion efectiva de servicios de salud y a las caracteristicas de la
entraday el uso de estos (Secretaria Distrital de Salud, 2012).

Objetivo

Identificar las condiciones de acceso que tienen los adultos mayores con
enfermedades cronicas no transmisibles a los programas de promocién y
prevencion, los cuales buscan el mantenimiento o restablecimiento de la
salud y por ende el mejoramiento de la calidad de vida.

Metodologia

Es un estudio mixto observacional, descriptivo-exploratorio que indaga
acerca de la condiciones que influyen en el acceso de las personas mayores
a los programas de prevencion, control y seguimiento de las condiciones
crénicas, reconociendo los determinantes estructurales y particulares que
influyen en los estilos de vida y las percepciones de los sujetos, haciendo
uso de instrumentos de recoleccion de datos cualitativos y cuantitativos.
Poblacion objeto: personas mayores con condiciones crénicas registradas
en el sistema de informacién de un hospital de la red publica. Muestra y
muestreo: se cuenta con una poblacién de aproximadamente 3250 personas
mayores con condiciones cronicas, a partir de la cual se seleccionard una
muestra estadisticamente representativa, con un intervalo de confianza del
95% y un error admisible de 0,05. Posteriormente se realizara un muestreo
simple aleatorizado, con asignacion de nimero al azar.

Resultados

Se evidencian dificultades en el proceso de seguimiento de los usuarios,
debido a que el sistema de informacién se encuentra desactualizado y los
campos de registro no son diligenciados adecuadamente, los datos son
errados o incompletos. Igualmente, se evidencia que los pacientes no son
remitidos alos talleres de promocién y prevencion, por desconocimiento de
los profesionales. Esto posiblemente afecto la asistencia de los pacientes al
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taller, la cual fue del 0,25% de 3356 usuarios diagnosticados. El protocolo de
ingreso al programa no es claro, por lo que no todos los usuarios conocen
los procedimientos.

Estos resultados contrastan con un 85% y un 99% de los usuarios que
asisten ala consulta al médico y comentan que se toman sus medicamen-
tos. Por otro lado, las acciones desarrolladas desde salud publica no estan
articuladas conla consulta al médico, lo cual afectala integralidad y el ma-
nejo de las condiciones crénicas de los sujetos. Por otro lado, en relacién
con los talleres, las personas que asisten evidencian que no se tienen en
cuenta los factores relacionados con la accesibilidad geogréfica, los dias,
los horarios para realizar la actividad y el tipo de actividades, lo que dis-
minuye la adherencia. Otro determinante es la falta de continuidad de los
programas, lo cual responde a las logicas actuales de contratacion y flexi-
bilizacién laboral.

Conclusion

Frente al gran incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles
ylaalta demanda de los servicios de salud, se genera un reto para los siste-
mas de salud, los cuales comienzan a reorientar los servicios, al considerar
primordiales las acciones promocionales y preventivas, al retomar los ejes
estratégicos de la promocién de la salud planteados en la carta de Ottaway
los principios de la estrategia de Atencién Primaria en Salud. Sin embargo,
los cambios dados en los sistemas, como consecuencia de la necesidad de
sistemas eficientes y autosostenibles, asi como por las condiciones socio-
demograficas de las poblaciones, generan condiciones que afectan el acceso
alos servicios por parte de la poblacion.

Diferentes estudios realizados sobre la accesibilidad a los servicios de
salud identifican barreras presentes en la poblacion que asiste a los pro-
gramas de promocién y prevencion dirigidos a pacientes con condiciones
cronicas, tales como: aspectos demograficos; situacion socioeconémica;
lugar de residencia; tipo de afiliacidn; creencias y actitudes frente al uso
y el conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios de salud y las
necesidades en salud; requisitos para acceder a los servicios y/o tramites
administrativos; deficiencias en la informacion proporcionada por las ins-
tituciones; existencia de redes sociales de apoyo y mala calidad e integridad
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de los servicios, en los cuales no logran reconocerse las necesidades de los
sujetos en diferentes niveles andlisis en los que se tengan en cuenta los de-
terminantes estructurales, particulares y singulares.
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Discapacidad y sexualidad
Una mirada desde los cuidadores y personas
con discapacidad, localidades de Chapinero
y Barrios Unidos, Bogota, Colombia

DIANA ALEXANDRA CAMARGO"

CON EL APOYO DE JENIFFER BARRERA” Y SANDRA MANCERA®
Octubre del 2012

Introduccion

La restriccion en el acceso a los servicios de salud en Colombia contintia
siendo un factor relevante y perjudicial para el bienestar y desarrollo de
toda la poblacién; sin embargo, este factor puede ser mds evidente en
poblaciones en condicidn de fragilidad social, como la poblacién con dis-
capacidad, la cual ha afrontado por afos calificativos estigmatizadores y
discriminatorios que aumentan la exclusion social. Esta problematica ade-
mas es evidente en otras lineas de accién como salud sexual y reproductiva
(SSR) y salud materno-infantil, temas que no son visibles en la poblacién
con discapacidad y en las instituciones.

! Fisioterapeuta, Msc. Salud Publica, profesora de practica, investigadora del area de profun-
dizacion Gestion Social en Rehabilitacion, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad
del Rosario.

> Asistente de investigacién, estudiante de X Semestre del Programa de Fisioterapia, drea de
profundizacién: Gestion Social en Rehabilitacion.

3 Asistente de investigacion, estudiante de X Semestre del Programa de Fisioterapia, drea de
profundizacidn: Gestion Social en Rehabilitacion.
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Objetivo

Identificar los conocimientos, actitudes y practicas de las personas con
discapacidad con respecto a la salud sexual y reproductiva (PSSR) de las
personas con discapacidad.

Metodologia

Enfoque cualitativo, estudio descriptivo-exploratorio.

Poblacion objeto

Personas con discapacidad y/o cuidadores de los microterritorios Salud
a su Casa, estratos 1y 2 que vivan en las localidades de Barrios Unidos y
Chapinero.

Muestra
No probabilistica.

Muestreo
Elmuestreo es intencional o por conveniencia. Instrumento: se realiz6 una
entrevista personalizada semiestructurada.

Resultados

La poblacién que participd en la investigacion estuvo conformada por
dieciocho usuarios en condicion de discapacidad, quienes se encontraban
entre las edades de siete a sesenta aflos o mds, con mayor participacion
del ciclo vital envejecimiento y vejez (sesenta afios o mas) y predominio del
género femenino. Un alto porcentaje de la poblacién en condicion de dis-
capacidad encuestada (61%) presenta un nivel de escolaridad culminada
de basica primaria.

Enrelacion con el tipo de discapacidad se observa un mayor porcentaje
de personas con discapacidad motriz (50%), en comparacion con otros tipos
de discapacidad. Con relacidn al tema de SSR, los participantes mostraron
gran interés por el conocimiento de este tema (83,3%), pero no conocen
ningun programa enfocado en SSR, ya que no se los han dado a conocer
desdelaEPs ala cual pertenecen (77,7%). Sin embargo, consideran que este
tipo de programas son muy importantes (44,4%) y deben implementarse en
los sistemas de salud, para que sean desarrollados desde edades juveniles
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(94,4%); es importante contar con la compaiiia de los padres o cuidadores
a estas charlas, para el mejor conocimiento, educacién y orientacién de
los programas de salud sexual y reproductiva (SSR) dentro de la poblacién
con discapacidad.

En relacion con los conocimientos, el 50% de la poblacién no tiene co-
nocimientos previos de sexualidad o estos son basicos, lo cual se observa
cuando se les pide que definan con sus propias palabras qué es sexualidad,
lo que el 50% de los encuestados entienden como sexo o relaciones con la
pareja (mujer o hombre), la mitad restante lo toma bajo sus propias con-
cepciones como conocer su cuerpo y saber de él, “algo que nos une”, “ma-
trimonio’, entre otras; sin embargo, al pedir la definicién de reproduccion,
38,88% de las personas respondieron que es tener hijos o criar. Con respecto
al conocimiento sobre los métodos anticonceptivos, 72,7% de las personas
piensan que es un temabueno o importante, sin embargo, no lo reconocen.

Conclusién

Las personas con discapacidad y sus familias reconocen la importancia
de recibir informacién y servicios relacionados con sexualidad, no obstan-
te, no han tenido conocimiento del tema, no conocen los programas que
ofrecen las instituciones prestadoras de salud y no reciben los servicios de
salud sexual y reproductiva que son ofrecidos de manera gratuita por el
sistema de salud, y que son dirigidos a toda la poblacién, lo cual aumenta
las brechas y las inequidades en el acceso a los servicios de salud para la
poblacion con discapacidad.
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+Como es concebida la rehabilitacion
basada en comunidad en Colombia?

IVONN CARDENAS,' LORENA CARVAJAL'
Noviembre del 2012

En muchas comunidades se ha adoptado la estrategia de rehabilitacién
basada en la comunidad (RBC) para apoyar a las personas en condicién
de discapacidad. Esta estrategia busca reducir la pobreza, aumentar la
igualdad de oportunidades y el desarrollo comunitario, para de esta forma
lograr la inclusién social de todas las personas con discapacidad. Siendo
esta una estrategia de gran importancia en el pais, el presente trabajo pre-
tende analizar laimplementacion de la RBC en Colombia, reconociendo sus
contribuciones a la construccion de politica publica.

Esta estrategia, liderada por la Organizacion Internacional del Traba-
jo (orT), la Organizacién Mundial de la Salud (0Ms) y la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la Cultura (Unesco),
propone integrar y articular gestiones en pro del desarrollo de las capa-
cidades mentales y fisicas de las personas con discapacidad, con el fin
de lograr que sean unos actores activos dentro de su comunidad y de la
sociedad, que puedan tener acceso alas oportunidades y servicios, promo-
viendo los derechos e involucrando a todala comunidad, la cual ayudard a
impulsar acciones de inclusion social (Salinas et al., 2008).

' Estudiantes de IX Semestre del Programa de Fonoaudiologia, C4tedra de Profundizacién II,

Inclusién y Gestién Social, Area de Gestién Social en Rehabilitacién.
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Garcia (2003) presenta la propuesta de rehabilitacion basada en co-
munidad para Bogota dentro de las politicas publicas. La autora define la
estrategia de rehabilitacion comunitaria como “el conjunto de acciones o in-
tervenciones que buscan el desarrollo social de las personas con discapaci-
dady sureconocimiento como ciudadanos, a través de la oportuna entrega
de servicios, promocion de la equiparacion de oportunidades y protecciéon
de los derechos humanos”. Asimismo, define como ejes de la estrategia la
formacidn, el desarrollo de habilidades yla gestion, ejes desarrollados con
las personas, las familias y la comunidad, con los cuales se busca la equi-
paracién de oportunidades en el reconocimiento como ciudadanos para
mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad (Garcia, 2003).
Por su parte, Chavez (2008) sostiene:

La Rehabilitacion Basada en Comunidad es una propuesta que
busca contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad fortaleciendo la entrega de servicios, promoviendo
la equiparacién de oportunidades y protegiendo los derechos hu-
manos. Responde al cambio del cuidado institucional al cuidado
en el hogar, alarestructuracion del cuidado dela salud y provee en-
trenamiento tanto alos cuidadores como alos profesionales de las
areas sociales y delasalud, buscando ante todo el reconocimiento
delapersona con discapacidad, como unapersona con habilidades

y destrezas para la realizacion de sus actividades.

Esto por medio de un trabajo conjunto con las familias, cuidadores,
maestros y dirigentes de organizaciones comunitarias, permitiendo que
las personas con discapacidad se desempefien de manera mas auténoma,
tengan acceso alas oportunidades que ofrece la sociedad y estén a cargo de
sus propias decisiones; de esta manera, se contribuye al desarrollo integral
y ala sostenibilidad de la sociedad.

Para nuestra sociedad es muy importante reconocer el papel que des-
empeiia la RBC, ya que cada vez mas aumenta el nimero de personas en
condicién de discapacidad. Diaz et al. (2012) plantean en este sentido:

Se estima que en el mundo existen aproximadamente 650 millones

de Personas con Discapacidad (PD), que representan un 10% de la
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poblacion mundial. E1 80% de estas personas vive en paises deno-
minados “en vias de desarrollo’, donde existen limitaciones para
el acceso a servicios bésicos y restricciones para la participacion

en lavida diaria de su comunidad.

Ademas, se estima que solamente un 2% de las PD de estos paises
tienen acceso a servicios de atencidén sanitaria y rehabilitacion. Por su
parte, el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) en
el censo de 1993 dice que en Colombia 593 618 personas estan registradas
con deficiencias.

Ademas, la condiciéon de pobreza en nuestro pais, debido a multiples
factores, como la violencia que se vive actualmente, agudiza las situacio-
nes ya mencionadas. Es por eso que estrategias como esta buscan que las
personas se apropien de la problematica para que de manera conjunta se
busquen soluciones que siempre irdn en pro de todos, mejorando la calidad
de vida y la garantia de los derechos humanos de las personas que hacen
parte de esa sociedad (Chavez, 2008). Es asi como es importante resaltar la
relacion entre pobrezay discapacidad, la cual puede llegar a explicar las de-
ficiencias en el acceso ala atencién sanitaria, ala educacion, ala formacién
y al trabajo, condiciones que pueden provocar pobreza y propiciar mayor
probabilidad de presentar una discapacidad (Diaz et al., 2012).

Por otro lado, estan los aspectos culturales relacionados con la dis-
capacidad. Se entiende que tanto el proceso salud-enfermedad-atenciéon
como las representaciones, saberes y practicas relacionados con la disca-
pacidad son fenémenos universales. Es por eso que la respuesta social a las
enfermedadesyala discapacidad afirmala reproduccion biopsicosocial de
cualquier sociedad, y un area tradicional donde se ha ejercido un control
social a nivel macro y microsocial en casi todas las sociedades.

De estamanera, los aspectos culturales adquieren una especial relevan-
cia en situaciones en las que los actores implicados se articulan mediante
légicas culturales diversas, en las que emergen representaciones, saberes y
préacticas relacionados con la discapacidad (interculturalidad). La interre-
lacién de diferentes légicas culturales relacionadas con la salud, la enfer-
medad yla discapacidad origina una combinacién que se caracteriza porla
variabilidad y por relaciones de predominio y subalternidad. Asi, el analisis

87



La gestion social en rehabilitacion. Un enfoque emergente en salud publica para la fisioterapia

previo de las caracteristicas de estas l6gicas deviene imprescindible para el
desarrollo exitoso de un programa de RBC (Diaz et al., 2012).

La estrategia no es perfecta, tiene dificultades, entre las cuales en-
contramos el rol excesivo de los profesionales, que en su mayoria son ex-
tranjeros que trabajan en cooperacién internacional y presentan valores y
practicas diferentes a los de la cultura con la cual se trabaja. La dificultad
de la colaboracion multisectorial es otro obstaculo: faltan recursos para la
capacitacion de los promotores comunitarios o para el mantenimiento de
los programas, y hace falta también que la comunidad haga suyo el progra-
ma (Diaz et al,, 2012). Frente a esto Diaz et al. (2012) plantean:

la estrategia de RBC presenta una serie de dificultades e inconve-
nientes, entre los que destaca la sostenibilidad del programa. En
este sentido, la participacién de la comunidad en la planificacion
y desarrollo del programa es un factor fundamental, ya que nada
de lo impuesto u ofrecido como regalo se mantendr4 si carece de
significado o si no da sentido de pertenencia a la persona que se
atiende. La participacion solamente se obtiene si se crean las mo-
tivaciones adecuadas para que la poblacion sienta la necesidad
de intervenir ante un problema social, por ella percibido, ademds
de requerir la comprensién delos métodos que se utilizan, tanto a
nivel individual como colectivo. Los dirigentes comunitarios tienen
gran influencia en las decisiones finales que adoptala comunidad,
por lo que en su abordaje deviene un factor fundamental para la
sostenibilidad del programa, asi como lainclusién en el programa

de promotores procedentes de la propia comunidad.

Es por eso que cobraimportanciala formacion de promotores, quienes
son considerados lideres en las comunidades y facilitadores de la imple-
mentacion de la estrategia (Diaz et al., 2012).

Para que la participacion prevalezca dentro de las comunidades, es
indispensable que la estrategia de RBC se ajuste a unas normas bésicas. En
primera instancia, se deben ofrecer las herramientas que la biomedicina
ofrece a la comunidad, requiriendo la iniciativa y movilidad por parte del
personal, y de esta manera establecer un plan de visitas conla actuacién de
los promotores dentro de las comunidades, consolidandose asi su trabajo.
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En segundo lugar, es indispensable situar la biomedicina al nivel de la
cultura de la comunidad, porque se busca como objetivo final de la RBC,
generar la actitud de inclusion y la rehabilitacion de las personas con dis-
capacidad en la comunidad, y no solo laimposicién de la biomedicina. Por
ultimo, es muy importante adecuar esta al contexto sociocultural de la
comunidad y asi su aceptacion en la comunidad; es quizas en este punto
en el que pueden estar las falencias, por la dificultad de integraciéon de la
biomedicina en el contexto intercultural (Diaz et al., 2012).

Apesar delas dificultades que pueda tener la estrategia, esta tiene una
ventaja fundamental para suimplementacion, y es la flexibilidad que permi-
tela adaptacion parala aplicacidon en contextos socioculturales diferentes,
en especial en aquellos en los que prime la interculturalidad. Como dicen
Diaz et al. (2012), es muy importante:

el conocimiento de las caracteristicas y las articulaciones entre
los diferentes saberes y representaciones relacionados con la dis-
capacidad, lo cual es indispensable para la sostenibilidad de un
programa de RBC, por lo que previamente ala implementacién de
un programa de RBC se propone desde este articulo el desarrollo
de unainvestigacion en relacion a las diferentes representaciones,
practicas y saberes relacionados con la discapacidad que estén

presentes en un grupo social especifico.

El andlisis de la investigacion se fundamentaria en que a partir de la
informacion obtenida de parte de todos los actores implicados en una pro-
blematica especifica, se lograra la relacion de la discapacidad en el ambito
microsocial, articuldndose con el aspecto macrosocial, paraincorporar as-
pectos politicos y econdmicos de un grupo social para entender de manera
correcta en ambito microsocial (Diaz et al., 2012).

Por otro parte, es importante mencionar la experiencia de Bogota: en el
2005 la Secretaria Distrital de Salud de esta ciudad realiz6 una sistematiza-
cién de la Experiencia de Rehabilitacion Basada enla Comunidad, y en este
sentido afirma que la RBC “se ha constituido en una estrategia fundamental
para el cumplimiento del objetivo del programa de prevencién y manejo
de la discapacidad, contribuyendo de esta forma al mejoramiento de la
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calidad de vida de la poblacién con discapacidad y sus familias en Bogota”
(Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2005).

También nos muestra cdmo la RBC se ha “desarrollado a través de
actividades dirigidas a la comunidad y organizadas en cinco ejes: forma-
cién, informacion, desarrollo de habilidades, concertacion y gestion; de
los cuales se desprenden las diferentes intervenciones que conforman la
estrategia’, como se puede observar en la figura 1 (Secretaria Distrital de
Salud de Bogot4d, 2005).

Secretaria Distrital de Salud -SDS-
(SGSSS - Politica Distrital)

Aseguramiento Salud publica Desarrollo de servicios
[

Programa de prevencién y manejo

de la discapacidad
(Politica y Plan Distrital de Discapacidad)

Prevencion de la Rehabilitacién basada en Rehabilitacién
discapacidad comunidad -RBC funcional

(Lineamientos de intervencion)

., ., Desarrollo de ., .,
Formacion |  Informacién B . Concertacion Gestién
habilidades
Facilitadores | Talleres de L Asesoria IPS Conformacién Administracién
RBC informacion en de rehabilitacién delos Consejos de la estrategia
diversos temas Locales de
| | Agentes de cambio EEE—— Asesorfas discapacidad
en RBC | | Jornadas masivas domiciliarias
de informacién
Cuidadores de Banco de ayudas
personas con Informacién por técnicas
discapacidad medios mesivos

Figura 1. La Rehabilitacién Basada en la Comunidad en el Distrito Capital

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota, Sistematizacion de la Experiencia de Rehabilitacién Basada en la
Comunidad (2005)

Es por lo anterior que la Secretaria Distrital de Salud es un ejemplo en

Colombia de c6mo la RBC tiene un gran impacto en la sociedad. Algunos
de los logros que esta institucion ha tenido con la RBC son:
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« Ampliaciéon de cobertura a la atencién de la poblacién con disca-
pacidad y sus familias en el Distrito Capital.

« Articulacionyfortalecimiento de acciones de rehabilitacion dadas
desde las instituciones con las desarrolladas a través de las inter-
venciones de RBC.

« Conformaciony funcionamiento de unaredlocal o consejos locales
de discapacidad, desde los cuales se originan y promocionan accio-
nesy proyectos intersectoriales de sensibilizacién y mejoramiento
de la situacion de discapacidad que vive la comunidad.

« Lasocializacion y el reconocimiento de logros obtenidos a través
de las intervenciones de RBC desarrolladas en las localidades han
fortalecido el poder de convocatoria para la participacion en acti-
vidades que se promueven desde esta estrategia.

« Laasignacion presupuestal permanente por parte de la Secretaria
Distrital de Salud, los aportes del Ministerio de la Proteccién Social
yrecursos econdmicos de los Fondos Locales de Desarrollo permi-
ten mantener y ampliar las intervenciones que desarrollala estra-
tegia de RBC, al igual que proponer proyectos locales en beneficio
de la poblacién con discapacidad, sus familias y su comunidad.

« La orientacién dada a la RBC, enmarcada en los planteamientos
y propuestas dadas en las politicas, normas y planes nacionales,
distritales ylocales, permite que esta estrategia se fortalezcay ten-
ga cada vez mds apoyo gubernamental y comunitario (Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, 2005).

Por otrolado, en el afio 2007 se celebré en la ciudad de Bogotd el IV En-
cuentro Colombiano de Rehabilitacién Basada en Comunidad, con el asocio
del Sistema Distrital de Discapacidad, organizaciones gubernamentalesy
no gubernamentales, organizaciones internacionales y las universidades.
Todos ellos, en conjunto, manifestaron lo siguiente:

Hacemos publica la voluntad concertada como producto del pri-
mer encuentro nacional de coordinadores, el primer encuentro
de estudiantes y la cuarta version del encuentro Nacional de RBC
desde dos aspectos principales: 1. La Rehabilitacién Basada en
Comunidad RBC. 2. La consolidacién de la RED de REDES en RBC.
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En cuanto ala RBC dejaron claro que esta es:

... una herramienta para actuar en el desarrollo inclusivo permi-
tiendo reconocer el entorno, disefiar respuestas, planear acciones,
movilizar contenidos, articular esfuerzos del gobierno, organiza-
ciones sociales y aportar sistemas de solucién a situaciones comu-

nes en grupos caracterizados y plenamente identificados.

Asimismo, afirmaron “que la estrategia de RBC, en el pais, apoya las
organizaciones de personas con discapacidad, las personas que las con-
forman y sus familias™.

En cuanto a las redes: “Reconocemos que la RED de REDES de RBC se
activa hoy, después de recorrer un proceso de pais, mediado por las carac-
teristicas particulares ylos recursos propios de cada zona del Territorio Na-
cional. Se fundamenta en valores y principios del reconocimiento del otro,
respetala diferencia, reconoce una nacién pluriétnica y multicultural, con
necesidades especificas, segiin cada subgrupo poblacional y su ubicaciéon
territorial con los mismos derechos.” En este importante encuentro las en-
tidades participantes dejaron firmado el aseguramiento del trabajo de las
diferentes organizaciones, para que se cumpla lo dicho y de esta manera
implementar la RBC yla RED de REDES como objetivos estratégicos parala
participacion de la comunidad (Cortés et al, 2007).

Los autores coinciden en asegurar que la RBC es una estrategia que
ayudara al empoderamiento de diferentes actores sociales que identificaran
sus propias necesidades, barreras y facilitadores, para generar alternativas
que permitan el desarrollo de las personas y sus nticleos familiares; asimis-
mo, que potencien el desarrollo de todas las personas con discapacidad y
en situacion de pobreza, con la participacion de instituciones publicas y
privadas, y en general a todala comunidad, en la que se empezard a vivir el
respeto mutuo y de los derechos humanos.

Es muy importante que en nuestro pais se siga implementando esta
estrategia, que como pudimos apreciar tiene beneficios muy grandes, y de
esta manera poder con todos los actores involucrados implementar poli-
ticas publicas en pro de cualquier ser humano que tenga o no cualquier
vulnerabilidad.
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Calidad de la atencidon en salud
Una mirada a laluz de la justicia social

JOHANNA CAMILA CASAS'
Mayo del 2013

Larevision de la literatura evidencia que existe una dificultad para definir
el concepto de calidad en la atencién; aun asi varios autores en un sinnu-
mero de articulos se han acercado a la construccion de un concepto. Sin
embargo, una definicién ampliamente conocida es la ofrecida por Lee y
Jones, basandose en ocho “articulos de fe”, los cuales establecen atributos
o propiedades de los procesos de atencidon y metas u objetivos del proceso.
Los citados autores expresan claramente la idea de que los criterios de la
calidad no son mas que juicios de valor aplicados a muchos aspectos, ca-
racteristicas, ingredientes o dimensiones de un proceso llamado atencién
médica (Donabedian, 1966; Mears et al., 2011).

Dadala complejidad para definir el concepto, a continuacién se expone
un modelo que intenta acercarse a una posible conceptualizacion. Este es
el propuesto por Donabedian, en el cual se construye un marco que forma
la base para comparar los indicadores de estructura, proceso y resultado.
Este modelo ha sido adoptado por los grupos de auditorias para medir la
calidad de la atenciény, adicionalmente, proporciona unaruta conveniente
parareducir la complejidad de los marcos de indicadores, con el fin de faci-

' Estudiante de IX Semestre del Programa de Fisioterapia, Catedra de Profundizacién II, Inclu-
sién y Gestién Social, Area de Gestién Social en Rehabilitacién.
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litar la comparacion entre diversos sistemas de salud, identificando areas
de convergencia y divergencia (Mears ef al., 2011).

En este modelo la estructura se refiere alo que sustenta la infraestruc-
tura y los recursos que una organizacion tiene en el lugar para lograr sus
objetivos (recurso humano, recursos fisicos, politica y procedimientos).
Los procesos se refieren alo que la organizacion hace actualmente y los re-
sultados se refieren alos resultados de lo que hace la organizacion (Mears
etal.,2011).

No deberia faltar ninguno de los tres tipos de indicadores, lo cual sig-
nifica que se deberian usar de manera sistematica, siempre y cuando sea
posible. Los resultados y los procesos combinados ayudan a identificar
si puede haber problemas o en realidad una practica clinica excepcional.
La informacidn estructural puede ayudar a determinar las causas de los
problemas o compartir lecciones de lo que constituye una buena practica
clinica (Mears et al., 2011).

Es importante destacar que los indicadores de calidad son tan solo
uno de los determinantes de la salud en las poblaciones, puesto que tanto
histéricamente como hoy en dia los temas relacionados con la nutricion,
el ambiente, los estilos de vida, la estructura de las sociedades yla pobreza,
desempeifian un importante papel como determinantes de la salud, dado
que han mostrado tener potentes efectos en la medicion de la salud de las
personas. En este caso, se puede tomar como ejemplo la notable disminu-
cién de enfermedades coronarias en mujeres estadounidenses entre 1980
y 1992, que por el solo hecho de cambiar el estilo de vida, la dieta y el taba-
quismo, representan las dos terceras partes de la reduccién en el 31% de
dichas enfermedades (Mant, 2001).

Hoy en dia existe una amplia necesidad de medir la calidad de la aten-
cién de los servicios, con el fin de proporcionar un juicio en términos de la
eficacia de una organizacion en el cumplimiento de sus funciones, determi-
nando asi resultados positivos y/o negativos en los procesos y a partir de es-
tos plantear planes de mejora dentro de la organizacion (Mears et al., 2011).

Una forma de cuantificar la calidad asistencial es mediante el uso de
indicadores validados dela calidad de la atencién médica. Estos indicadores
de calidad estan destinados a medir el grado en que los servicios de salud
aumentan la probabilidad de lograr resultados deseados paralos individuos
ylas poblaciones y son coherentes con el conocimiento profesional actual;
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pueden estar relacionados con las estructuras, que son las caracteristicas
del sistema de atencion de salud y los proveedores, los procesos que se
refieren al quehacer de los proveedores en la prestacion de los servicios y,
finalmente, pueden estar relacionados con los resultados de la atencién en
salud (Strombeck et al., 2012).

En el contexto colombiano, el Decreto 1011 del 2006 define el concepto
de calidad de la atencidn de salud de la siguiente manera:

Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través
de un nivel profesional dptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograrla adhesiony
satisfaccién de dichos usuarios. (Sistema Obligatorio de Garantia
dela Calidad de la Atencién de Salud (soGcs) del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSsS), 2006). Enfasis afiadido)

Asipues, resulta interesante analizar estos conceptos sobre calidad de
laatencién en salud, alaluz delo que Nancy Fraser (2006) expone en su arti-
culo “Reinventar la Justicia en un mundo globalizado’, en donde el enfoque
principal es la dimensién politica (representacion), la cual constituye para
esta autora uno de los tres pilares de la justicia, con unarelacién inextrica-
ble con los otros dos pilares: la dimension econdmica (redistribucion) y la
dimensién cultural (reconocimiento).

Ahorabien, si se entra a analizar cada una de las palabras que compo-
nen la definicién de calidad de la atencion en salud en el marco normativo
del SOGCS, se podria pensar que con este fragmento se esta siguiendo un
aspecto importante y en el que Fraser (2006) fundamenta gran parte de su
analisis, lo cual es basicamente que las “acciones deben ser dirigidas a los
colectivos mads no a nivel individual”. Esto se estaria cuampliendo, pero no
completamente respecto a lo que el SOGCS expone como la “provision de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos” (SOGCS, SGSSS,
2006), puesto que en estas lineas el hecho de incluir individual y colectivo
al mismo tiempo, permite un margen de error que evidentemente ocultay
favorece muchas de las acciones y malas practicas por parte de las organi-
zaciones ylos proveedores de salud, generando la cara opuesta del objetivo
de este escrito, injusticia social en las poblaciones.
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De otro lado, al tomar el siguiente fragmento de la definicién que se
esta comparando “de manera accesible y equitativa” (SOGCS, SGSSS, 2006),
se evidencia una relaciéon mucho mas marcada con la concepcion de John
Rawls de la “justicia como equidad” (Vidal, 2009), refiriéndose a equidad
como darle a cada quien lo que le corresponde segiin sus necesidades. De
igual manera, al hablar de accesibilidad entra en juego la representacion,
asi como la redistribucion, a través de la cual se garantizan el derecho, en
este caso a la salud, y no meramente salud, sino atencién en salud de cali-
dad. Pero, indudablemente, aqui lo ineludible y lo que hoy y ahora se esta
buscando es el reconocimiento que se le debe dar a las poblaciones por su
valor y por sus capacidades.

Por ende, en este punto no podriamos seguir hablando del reconoci-
miento, sin incluir los aportes de la sociologia, recordando que esta es la
ciencia social que estudia los fendmenos colectivos de los seres humanos,
en un contexto histdrico-cultural en el que se encuentran inmersos (Real
Academia Espanola, 2001). Asi pues, para reforzar esta idea, Feagin men-
ciona que la justicia social no solo es un derecho humano fundamental,
sino que también es esencial para que una sociedad pueda ser sostenible a
largo plazo. Asimismo, recalca que la justicia social no puede ser examinada
solamente como la mala distribucidn de bienes y servicios, sino también
respecto a las relaciones sociales responsables de esta mala distribucion.

Estas relaciones sociales, las cuales pueden encontrarse en un rango
que va desde las relaciones de poder opresivas centralmente hasta los me-
canismos de discriminacién menos centrales, determinan silos individuos,
familias y otros grupos son excluidos de los recursos importantes de la
sociedad ylos procesos de toma de decisiones. Esto forma el desarrollo de
las identidades grupales e individuales y el sentido de dignidad personal.
Al final, la justicia social implica una reestructuracion de los principales
marcos de trabajo de las relaciones sociales en general (Feagin, 2001).

En este orden de ideas, la calidad de la atencién en salud dentro de
nuestro Sistema de Seguridad Social en Salud, deberia basarse en un enfo-
que poblacional, teniendo como punto de partida lo que Fraser ha deno-
minado los “pueblos originarios”, que por fortuna atin existen en nuestro
territorio, pero que a su vez representan un arduo trabajo para el logro dela
justicia social, puesto que el reconocimiento se ve enfrentado a injusticias

98



Calidad de la atenci6n en salud

que pueden ser interpretadas como culturales, por ejemplo: la dominacién
desde las practicas culturales, la invisibilizacién de si mismos o la coaccion.

Por lo tanto, es precisamente el reconocimiento el que permitira la “co-
nexion reciproca ideal entre los sujetos, donde cada uno ve al otro como
su igual y también como separado de si” (Fraser), situacién que propende
para que las comunidades logren empoderarse, y como muy sabiamente lo
dijo Aristoteles: “actuar de manera consecuente” en la dimension politica,
mediante la exigibilidad y abogacia de sus derechos, sin esperar que sean las
instituciones las que den ese primer paso. En consecuencia, muchas de las
barreras ambientales tanto internas como externas podrian ser superadas
y se empezaria a trabajar sobre la base del cumplimiento de los indicadores
dela calidad, tanto en la estructura como enlos procesos ylos resultados, asi
como en laamplia gama de dimensiones de la calidad (Kelley y Hurst, 2006).

Dado esto, es conveniente resaltar que desde la perspectiva actual,
muchos autores sustentan que el sujeto no debe abordarse desde una
mirada diferencial o antropocéntrica, sino desde lo poblacional, para lo
cual Garcia-Ruiz et al. postulan que a raiz de la construccién de politicas
a finales de la primera década del siglo XX1 y comienzos del 2010 se con-
jugan varios escenarios, es asi como producto del proceso de focalizaciéon
emergen grupos poblacionales, que siempre han existido, pero que buscan
su reconocimiento. Es entonces cuando las politicas pasan de ser postu-
lados meramente filos6ficos y conceptuales a ser normadas por acuerdos
del Concejo de Bogot4 (2008,2012) o por decretos de la Alcaldia Mayor. La
intencidn de esto es garantizar la obligatoriedad de su cumplimiento por
parte de todos los habitantes de la ciudad (Garcia et al., 2010).

En este punto cabe resaltar atin mas lo propuesto por Jaramillo (citado
por Garcia et al., 2010), en cuanto ala reflexion actual que permite trascen-
der la mirada segmentada de las poblaciones que surgen desde el énfasis
por una caracteristica, condicion o situacion, hacia una comprension de
las relaciones existentes entre estas caracteristicas ylos distintos grupos de
poblaciones; esto ha sido llamado por algunos autores interseccionalidad
(Garcia et al., 2010).

Conlo anterior yretomando uno de los temas centrales de este escrito,
calidad de la atencidn en salud, se podria tomar como ejemplo aplicable a
dicho tema el abordaje desde las etapas del ciclo vital, al ser esta categoria
un continuo transcurrir en la existencia de los individuos, y por ende de las
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poblaciones, en el cual se deben generar de base politicas con un sentido
poblacional, puesto que sin interesar la etapa en la que se encuentre el su-
jeto, en algin momento va a demandar la atencién en salud y esta no puede
ser negada por no encontrarse en la nifiez, en la juventud, en la vejez o en
la adultez; puesto que aquilo que se refleja es la exigibilidad de un derecho
alasalud, consagrado en nuestra Constitucion Politica como derecho fun-
damental dada la conexidad principal con el derecho a la vida.

Referencias

Donabedian, A. (1966). Evaluating the quality of medical care. Milbank Me-
morial Fund Quarterly, 44 (3), 166-206.

Feagin,J. (2001). Social Justice and Sociology: Agendas for the Twenty-First
Century: Presidential Address. American Sociological Review, 66 (1),
1-20.

Fraser, N. (s.f.). Reinventar la justicia en un mundo globalizado. New Left
Review, (36), 31-50.

Garcia-Ruiz, S., Ruiz-Vardn, E., Diaz-Hernandez, T., Rozo-Lesmes, P. y Es-
pinosa-de Gutiérrez, G. (2010). El enfoque poblacional: las personas
como centro de las politicas. Recuperado de http://salud.univalle.edu.
co/escuelas/rehabilitacion/Logros/Publicaciones/523_11._el_enfo-
que_poblacional_las_personas[1].pdf

Kelley, E. y Hurst, J. (2006). Health Care Quality Indicators Project Concep-
tual Framework Paper. Recuperado de http://www.oecd.org/health/
healthpoliciesanddata/36262363.pdf

Mant, J. (2001). Process versus outcome indicators in the assessment of
quality of health care. International Journal of Health Care Quality, 13
(6), 475-480.

Mears, A., Vesseur, J., Hamblin, R., Long, P. y Den Ouden, L. (2011). Classi-
fying indicators of quality: a collaboration between Dutch and English
regulators. International Journal of Health Care Quality, 23, 637-644.

Real Academia Espariola (2001). Diccionario de la Lengua Espariola (222
ed). Recuperado el 17 de abril del 2013, de http://lema.rae.es/
drae/?val=sociologia

Sistema Obligatorio de Garantia dela Calidad de la Atenci6n de Salud (so-
GCs) del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGssS) (2006).

100



Calidad de la atenci6n en salud

Decreto 1011. Bogota: Ministerio de la Proteccién Social. Recuperado
de http://www.saludcapital.gov.co/paginas/sistemaobligatorio.aspx

Strombeck, B., Petersson, I. F. y Vliet, T. P. (2012). Health care quality indica-
tors on the management of rheumatoid arthritis and osteoarthritis:
aliterature review. Rheumatology.

Vidal, P. (2009). La teoria de la justicia social en Rawls. ;Suficiente para en-
frentar las consecuencias del capitalismo? 8 (23), 225-246. Revista de
la Universidad Bolivariana.

101



Este libro fue compuesto en caracteres Kepler Std 11.5
puntos, impreso sobre papel propal de 70 gramos y
encuadernado con método hot melt en septiembre de
2015 en Bogota D. C., Colombia
Xpress. Estudio Gréfico y Digital. S.A.



	Cubierta
	Portada
	Catalogación
	Portadilla
	Página legal
	Contenido
	Agradecimientos
	Introducción
	Antecedentes institucionales
	De la atención básica a la gestión social
	Referentes teóricos que fundamentan el área
	El camino hacia la gestión social
	La gestión social en rehabilitación
	Articulación de la gestión social con la salud pública
	La gestión social en rehabilitación: área de formación
	Articulación con el enfoque curricular y el modelo pedagógico del programa de Fisioterapia de la Universidad del Rosario
	La gestión social como área de investigación: articulación con el grupo de investigación
	Experiencias y reflexiones en el área de formación en gestión social
	Implementación del programa Municipios Saludables como Polos de Desarrollo Local en Machetá
	Proyectos de investigaciónextensión
	Proyectos de investigación-extensión
	Diplomado en “Gestión social para la salud y empoderamiento, desde la rbc”
	Acceso a un programa de condiciones crónicas en un hospital del sector público. Enfoque territorial e intersubjetivo
	Discapacidad y sexualidad
	Reflexiones
	¿Cómo es concebida la rehabilitación basada en comunidad en Colombia?
	Calidad de la atención en salud. Una mirada a la luz de la justicia social

