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RESUMEN

El presente informe, da conocer el proceso de practicas profesionales de Trabajo
Social de la Universidad de Antioquia - Seccional Oriente, que se realizaron en la Clinica
San Juan de Dios, del municipio de La Ceja del Tambo. Durante el periodo en cual se
desarrollaron las practicas se propendio por el apoyo a los procesos de acompafiamiento
familiar e individual de los pacientes de la Unidad de Salud Mental y en general de la
Clinica San Juan de Dios, lo anterior focalizado por medio del proceso diagnostico y
posterior ejecucion del proyecto de intervencion en torno a la generacién de aportes a las
estrategias de intervencion grupal implementadas por el &rea de trabajo social con los
pacientes de los programas de rehabilitacion al consumo de sustancias psicoactivas

ofrecidos por la institucion.
PALABRAS CLAVE:

Trabajo social, salud, salud mental, red de apoyo familiar, rehabilitacion al consumo de

sustancias psicoactivas

ABSTRACT

This report discloses the process of social work professional practices at the
Universidad de Antioquia - Oriente Sectional, which were carried out at the San Juan de
Dios Clinic, in the municipality of La Ceja del Tambo. During the period in which the
practices were developed, it was aimed supporting the processes of family and individual
accompaniment of the patients of the Mental Health Unit and in general of the San Juan de
Dios Clinic, the foregoing focused on through the diagnostic process and subsequent
execution of the intervention project around the generation of contributions to the group
intervention strategies implemented by the social work area with the patients of the
rehabilitation programs for the consumption of psychoactive substances received by the

institution.
KEYWORDS:

Social work, health, mental health, family support network, rehabilitation to the

consumption of psychoactive substances



M w e

5.

6.

TABLA DE CONTENIDO

INTRODUGCCION ....oouiiiiriinireeseeseesnsssssseessssssss ettt sssssanssns 6
REFERENTE NORMATIVO ...ttt 7
REFERENTE CONTEXTUAL MUNICIPIO DE LA CEJA DEL TAMBO................ 13
ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS ... 15
4.1 ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS A NIVEL MUNDIAL ................ 15
4.2 ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS EN COLOMBIA. ........cccccoveuneee. 17
4.3 CLINICA SAN JUAN DE DIOS, LA CEJA DEL TAMBO..........ccooooomeemneeeeneeenerenne. 18
4.3 1RESEAA NISTOMICA .....ecevviictcce ettt 18
4,32 IMISION.....o ittt ettt ettt e nee 18
4,33 VISION ..ottt bbbttt s st 19
4.3.4 Organigrama INSEIUCIONAL ..........c.oviiiuiiriiiiicee e 19
OBJETO DE INTERVENCION .......coeviveieiieesceese s s, 22
5.1 Sujetos involucrados en a PractiCa............ccceueeueeiiiiieeeeeeee e 23
5.2 Rol del trabajo social en la clinica san juan de dios..........cccccvienienniennceeeeee. 27
5.3 Consideraciones etiCO-POIILICAS. ........ccrvurureieririiieirieieiree et 28
5.4 Principales procesos acompafiados durante la practica............cccoceevveeveveveveveveevcvevenennes 29
5.5 MELOUOIOGIA........euieeiereiiiicietetete ettt bbb s s s 31
5.5.1MEL0A0 INTEYIAUO .......vcvivieieieieieeeees ettt bbb bbb s aees 32
©  ESTUAIO ..t 32

®  DHAGNOSTICO......cucviiieictctee ettt s s 33

®  PlANITICACION.....c.viicee e 33

®  EJECUCION .ottt bbb s s 34

@ EVAIUACION ..ot 34

@ SISEEMALIZACION ... 34
5.5.2 Plan de acCion € PraCICAS.........covviviriririeieieieieetee ettt sesesenenas 34
DIAGNOSTICO ...ttt 50
8.1 OBIETIVOS ...ttt 51
6.1.1 OBIETIVO GENERAL .....cocoietiitettceieetese ettt 51

6.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ..o e v e es s s e s s s sasssseseesesenee s 51



6.2 MARCO TEORICO - CONCEPTUAL .......osrvveereeeeeeeieesseeesesessesseses s 52

6.2.1 Trastorno mental por consumo de sustancias PSICOACLIVAS ...........cccevurerrieeererrerenenes 52
6.2.2 Red de apoyo familiar en el consumo de sustancias psicoactivas.............ccccccceueuenene. 53
6.3 METODOLOGIA DEL PROCESO DIAGNOSTICO ....oossrveerreeerreeesneeeessseeeessne 55
6.4 RESULTADOS DEL PROCESO DIAGNOSTICO ... 62
6.4.1 HOSPITAI DIA.....cocvcveicicececeiiccese ettt bbbt seseanns 63
®  MALFZ DOFAR ..o 63

o Priorizacion Arbol de ProbIEMAES............oo.ovveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 65

e Observacion N0 PartiCIPANTE...........c.cvevevererereieetee et 67
6.4.2 SN JUAN GIANAE ..ottt sesesenenas 68
@ MALMZ DOFAR ..ottt s s 68

o Priorizacion arbol de problemas...........cccceiiecieeieecee s 70

e Observacion N0 PartiCIPANTE..........cceveeueereiriieeee e 73
6.4.3. Grupo de familias ..........cooiiiiiiii e 75
®  MALHZ DOFAR ..ottt 73

e Observacion N0 PArtiCIPANTE. ..........cccrieurieirreieee et 76

6.5 ANALISIS DE LA INFORMACION ......ccvvveirreeeiinreseesssesssesssssssssssssssessesssssseees 76
6.5.1 COMUNICACION ASEITIVA.......cveviieieeieieieieicieie ettt esesnnas 79
6.5.2 Conflanza familiar .........cceviiie s 80
7. PROYECTO DE INTERVENCION........cccovvivereiieeeseteeeteeesseeeseesesesss s 82
T LOBIETIVOS ..o e 73
7.1.1 OBJETIVO GENERAL ..o e e e e 73
7.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....uviiiiiiieieeeieeeee e 73
7.2 Ejecucion de talleres pSiCOBAUCALIVOS ..........c.ccueueveueueuereiiiceeeeeseees e 84
7.3 Evaluacion de los talleres psicoeducativos ............c.ovviiiiiiiiiiiiiiiiieeee 75
8. INFORME DE GESTION .....cooiiiiiiiiieieieiesiesise et 88

8.1 Acomparfiamiento en la intervencion de los pacientes y su red de apoyo familiar .... 88

8.2 Planeacion y/o ejecucion de talleres psicoeducativos para los pacientes en proceso
de rehabilitacion y su nUcleo familiar ... 90

8.3 Apoyo en tramites correspondientes al proceso de resocializacion de la poblacion
inimputable interna en 12 INSTITUCION ...t 92

9. LIMITACIONES ...ttt 94



10. RECOMENDACIONES A PARTIR DEL DESARROLLO DE LAS PRACTIAS.....95
11.  REFLEXIONES FINALES ... 96
12.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......c.ccoooiiiiieieieteeree s, 98

LISTADO DE TABLAS

Tabla 1. La salud en la normatividad internacional ..............ccoccovirierinieeene e 7
Tabla 2 La salud en la normatividad Nacional.............ccoceiririneninineeeee e 9
Tabla 3 La salud en la normatividad del departamento de Antioquia.........cceceeerverenenienienieneeennne. 11
Tabla 4 La salud en la normatividad del municipio de La Ceja del Tambo..........ccccccvvvvevvenireennene. 12
Tabla 5. Procesos acompafiados durante 1a PraCtiCa ..........ccceeevevieeeeriiseeseeieeece e 30
Tabla 6. PIAN A8 @CCION ......ecviiiieieeceeeee ettt st s e ae e beste b e st et e e e e eneenens 36
Tabla 7. Técnicas de recoleccion de la informacidn (DRP)........ccoccveviveeviiieececeee e 56
Tabla 8. Plan de accion proceso diagnNOStiCO. ........c.erueerueirieirieirieeierieee e 58
Tabla 9. Matriz DOFAR en el entorno familiar (Hospital Dia) .........ccccooererennenineneineeecseeee 64
Tabla 10. Priorizacion arbol de problemas............ccveiveeieiiiieeececere e e 66
Tabla 11. Matriz DOFAR, SaN JUAN GIaNGE........cocuvieiiiieiieeieiiieeeeieteeeeitte e e e sireeessssveeessssbeeesssnseeessans 69
Tabla 12. Priorizacion, arbol de problemas...........cceiieieiiiieeceeeee e e 71
Tabla 13. Matriz DOFAR, grupo de famili@S..........cceoueiririnirenerieieieeeeeesie e 75
Tabla 14. Consolidado matrices DOFAR  Tabla 15. Consolidado arboles de...........cccoceevvueenene. 78
Tabla 15. Matriz de Marco I0QICO ........eccviiiieeeiiceee ettt st e 84
Tabla 16. Evaluacion de talleres psicoeducativos. Hospital Dia.........c.cccevveerirenineneinieenecnieeene 86
Tabla 17. Evaluacion de talleres psicoeducativos. San Juan Grande ..........ccceceveeeecenieeciesieeeennnn, 87
Tabla 18. INfOrme de geStION L.......ccueouieieciececceeeeece ettt st r et be e s teera e besaee e 89
Tabla 19. INfOrme de gESLION 2.......cvcuieieieieectec ettt a e eseese e 91
Tabla 20. INfOrmMe de gESLION 2.......ccuiivieiecieceeeeeeec ettt sttt et r et e s be e besteere e besaee e e 91
Tabla 21. INfOrme de gESLION 3.......cveieieieieeece ettt b et seese e 92

TABLA DE ILUSTRACIONES

llustracion 1. La Orden Hospitalaria San Juan de Dios en el mundo..........ccceoeveeneniniesiesiecieeeneen, 16
[lustracion 2 Organigrama iNSHTUCIONAL............ccceiueiiecieieieceeeeeee e 21

[ustracion 3. FIUJOGrama 08 GCLOTES .......c..eveirerererieieieieeee ettt sttt e e ne e 25



1. INTRODUCCION

El presente informe, da conocer el proceso de practicas profesionales de Trabajo
Social de la Universidad de Antioquia - Seccional Oriente, que se realizaron en la Clinica
San Juan de Dios, del municipio de La Ceja del Tambo. Esta practica se desarroll6 con una
duracion de 7 meses, periodo durante el cual se ejecuto el apoyo a los procesos de
acompariamiento familiar e individual de los pacientes de la Unidad de Salud Mental y en
general de la Clinica San Juan de Dios.

El texto contiene la contextualizacion de la institucion, el componente normativo
que acoge el area de la salud, el objeto de intervencion, los sujetos con los cuales se
interviene, la metodologia de trabajo, los principales momentos de la practica y las
actividades que desarrollaron, asi como el rol del Trabajo Social, las consideraciones ético-
politicas, ademaés el diagnostico realizado en la institucion y el proyecto de intervencion
derivado del diagnostico y por ultimo se desarrollan las reflexiones finales del proceso de

précticas profesionales al interior de la institucion.



2. REFERENTE NORMATIVO

Inicialmente, se retoman algunos tratados internacionales de los cuales Colombia es

un Estado Parte, lo cual implica su adhesion a las consideraciones determinadas alli para su

implementacion en el pais, consecutivamente, se presentan las disposiciones normativas

adoptadas en el territorio de colombiano, luego en el departamento de Antioquia y

finalmente en el municipio de La Ceja del Tambo en el cual se encuentra domiciliada la

institucion.

Las normatividades retomadas se encuentran en primera instancia, en relacion con

las politicas en torno a la salud en aspectos generales como derecho fundamental de todo

ser humano y seguidamente en torno al area de salud mental debido a que es una de las

areas que se trabaja en profundidad en la institucién y donde se encuentra mayormente

concentrado el proceso de préacticas profesionales, por lo tanto, a continuacion, se presenta

un consolidado de algunas normativas internacionales asi:

Tabla 1. La salud en la normatividad internacional

LA SALUD EN LA NORMATIVIDAD INTERNACIONAL

NORMATIVIDAD

DESCRIPCION

Declaracion Universal de los
Derechos Humanos (1948)

Fue aprobada el 10 de diciembre de 1948 porla Asamblea General de las Naciones
Unidas.Se reconoce elderecho a la salud como un derecho fundamental del ser humano,
especificamente en su articulo 25alude al derecho a la salud en relacién con la calidad de
vida de los seres humanos y por ende el bienestar social en todas las esferas de la vida.

El Pacto Internacional de
Derechos sociales,
econémicos y culturales
(1976)

Entr6 vigencia el 3 de enero de 1976. Refiere en su articulo 12que los Estados Parte del
Pacto reconocen y garantizan derecho a la salud fisica y mental de las personas con el
fundamento de dignidad humana.

Declaracion de los Derechos
delRetrasado Mental (1971)

Adoptada el 20 de diciembre de 1971. Hace referencia a la proteccion y garantia de los
derechos humanos especificamente de las personas con retraso mental, como es
nombrado en la declaracion, asegurando las condiciones necesarias para su calidad de
vida.

Declaracion de los Derechos
de los impedidos. (1975)

Adoptada el 9 de diciembre de 1975. Define la categoria de impedido como toda persona
gue no cuente con la capacidad para subvenir por cuenta propia debido a condiciones
inherentes a deficiencias que impliquen sus facultades fisicas y/o mentales por lo que la




declaracion pretende, fundamentado en la dignidad humana, la garantia de todos los
derechos en igualdad de condiciones y sin distincion alguna.

Declaracion de caracas
(1990)

Adoptada el 14 de noviembre de 1990 en la Conferencia por la Reestructuracion
Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud convocada por la Organizacién
Mundial de la Salud. Declara que esta reestructuracion posibilita el desarrollo de
modelos alternativos de atencion que permitan ser adecuados, asi como contextualmente
mas inclusivos.

Principios para la proteccién
de los enfermos mentales y
para el mejoramiento de la
atencion en salud mental.
(1991)

Adoptados por la Asamblea General el 17 de diciembre de 1991. Consolida y promulga
elementos fundamentales en torno a la adecuada atencion en salud mental y por ende la
proteccion y garantia de sus derechos sin distincion de ningun tipo, asi como con el
requerimiento de un trato que se constituya en la dignidad y el reconocimiento de los
derechos humanos.

Convencion Interamericana
para la Eliminacion de todas
formas de discriminacion
contra las personas con
discapacidad (1999)

Suscrita el 7 de junio de 1999 en Guatemala. Reconoce a la discapacidad como
deficiencia que puede ser fisica, mental o sensorial que limita de forma permanente o
temporal el desarrollo de actividades fundamentales de la vida diaria, ademas reconoce
gue estas limitaciones pueden ser objeto de discriminaciones por lo cual promulga la
garantia de todos los derechos humanos suprimiendo las distinciones suscitadas debido a
su discapacidad.

Clasificacion Internacional
del Funcionamiento de la
Discapacidad y la Salud.
(CIF) (2001)

Realizada con el objetivo de suministrar un consolidado que provea un lenguaje comun
para la comprension e investigacion en el area de la salud y demas areas relacionadas.

Convencion de las Personas
con Discapacidad (2006)

Aprobada el 13 de diciembre de 2006. Promulga iniciativas orientadas a la proteccion y
garantia de los derechos de las personas en situacién de discapacidad, asi como
desarrollar mecanismos que permitan la supresion de las formas de discriminacion y
elaborar politicas que permitan su inclusién.

Fuente elaboracion propia a partir de: Ministerio de Salud y Proteccion Social. La salud es de todos (SD)

Ante lo anterior, se identifica el reconocimiento del derecho a la salud como un

derecho fundamental de todos los seres humanos que tiene implicaciones directas en la

calidad de vida y el bienestar social, por lo que es necesario aunar esfuerzos que permitan

su proteccion y goce pleno.

Ademas, se reconoce la evolucion conceptual en torno a los terminos que evocan

principalmente las condiciones relacionadas con el aspecto de la salud mental y fisica,

trascendiendo de las consideraciones de inhabilitados o retrasados para implementar

terminologias incluyentes que los conciben como sujetos de derechos, por ende, requieren




de la garantia de estos promoviendo la supresion de todas las formas de discriminacion a

las cuales puedan ser sometidos.

Es entonces la identificacion de los esfuerzos en el area de la salud por la

renovacion conceptual, tedrica y préctica dado a que se promulgan mecanismos que

permitan la universalidad de terminologias, asi como renovaciones que permitan realizar

adecuaciones oportunas para el desarrollo de una atencion en salud que responda a la

dignidad humana y el desarrollo de las libertades fundamentales para el goce pleno de los

derechos humanaos.

Seguidamente, en Colombia, ademas de ser Estado Parte de los tratados

internacionales mencionados anteriormente, adopta disposiciones normativas propias por lo

que aqui se retoman algunas asi:

Tabla 2 La salud en la normatividad nacional

LA SALUD EN LA NORMATIVIDAD NACIONAL

NORMATIVIDAD

DESCRIPCION

Constitucion Politica
de Colombia (1991)

Articulo 13: se refiere a la proteccion especial que realiza el Estado hacia las personas que por
su condicion econdmica, fisica o mental lo requieran.

Articulo 47: atencién requerida y especializada para personas con discapacidad ademas del
desarrollo de una politica de prevision, rehabilitacion e integracion social.

Articulo 49: hace referencia al derecho y garantia a todas las personas en el acceso a los
servicios como promocién, proteccidn y recuperacion de la salud siendo esta una
responsabilidad del Estado como garante de la prestacion de servicios de salud
correspondientes con los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.

Ley 100 (1993)

Fue expedida el 23 de diciembre de 1993. Promueve el Sistema de Seguridad Social Integral el
cual tiene por objeto garantizar la calidad de vida por medio de los programas y planes
desarrollados por el Estado para la cobertura integral ante las situaciones que perjudican la
salud y propendiendo por el bienestar social.

Resolucién 3165 (1996)

Promulga lineamientos para la atencion en el area de la salud que sean oportunos y adecuados
para las personas con deficiencias, discapacidades y minusvalias.

Ley 643 (2001) Publicada en el Diario Oficial el 17 de enero de 2001. Se fija el régimen rentistico para los
juegos de suerte y azar con asignacion de un porcentaje de los recursos recaudados a favor de
los servicios de atencion en salud.

Decreto 3039 (2007) Expedida el 10 de agosto de 2007. Por medio de este Decreto se adopta el Plan Nacional de

Salud Pdblica con los prop6sitos de aportar al mejoramiento del estado de salud de la poblacién
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nacional, ademas la disminucion de las desigualdades en la poblacion, también el reto que
presenta la poblacion de edad avanzada.

Ley 1122 (2007) Adoptada el 9 de enero de 2007. Realiza modificaciones al Sistema General de Seguridad
Social en Salud para el mejoramiento de la prestacion de servicios en salud, se presentan
ademas disposiciones generales para el desarrollo de funciones de inspeccidn, vigilancia y
control en la prestacion de servicios en salud.

Acuerdo 415 (2009) Publicado en el Diario Oficial de 18 de septiembre de 2009. Alli se definen las condiciones de

operacion del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud, criterios
de seleccion, afiliacion, condiciones de permanencia y pérdida del subsidio, hace alusién
también a las condiciones de operacién de las EPS regionales y las disposiciones preventivas
gue deberan tomar los departamentos en los casos en que no se ejecute de forma adecuada el
Régimen Subsidiado.

Plan Decenal de Salud
Publica. La Salud en
Colombia la construyes
td. (2012-2021)

El Plan Decenal de Salud Publica retoma y se fundamenta en normas y politicas nacionales e
internacionales con el fin de generar confluencia en politicas que impacten positivamente a los
diversos sectores sociales en pro de su bienestar en salud y todas las areas de la vida en
sociedad que alli corresponden.

Ley 1616 (2013)

Expedida el 21 de enero de 2013. Promulga la ley de salud mental con un enfoque promocional
gue propenda por la calidad de vida y dicta otras disposiciones generales para la Atencion
Primaria en Salud.

Resolucién 1441 (2013)

Adoptada el 6 de mayo de 2013. Presenta las condiciones generales y procedimientos a los que
deben acogerse los Prestadores de Servicios de Salud para la Habilitacion de sus servicios
ademas de que presenta otras disposiciones de obligatorio cumplimiento y verificacion por las
entidades Distritales de Salud correspondientes.

Ley 1751 (2015)

Expedida el 16 de febrero de 2015. Reconoce el derecho a la salud como un derecho humano
fundamental por lo cual lo regula y busca generar mecanismos adecuados para su proteccion y
garantia de su goce pleno.

Decreto 780 (2016)

Presentada el 06 de mayo de 2016. Se consolida como el Decreto Unico Reglamentario del
Sector de la Salud y Proteccion Social y por ende presenta los ambitos y disposiciones
correspondientes.

Fuente: elaboracion propia, a partir de: del Ministerio de Salud y Proteccién Social, (SD) Normas sobre salud

En primera instancia, es de considerar que en Colombia el derecho a la salud se

reconoce como derecho fundamental sin embargo investigaciones como la realizada por

Oscar Bernal y Samuel Barbosa (2015) presentan algunas de las dificultades de la

prestacion del servicio en salud en el pais “Estas incluyen la fragmentacion y

especializacién de los servicios, barreras de acceso, incentivos no alineados con la calidad,

débil gobernanza, multiples actores con poca coordinacion y sistema de informacion que no

mide resultados.” (Bernal, O & Barbosa, S. 2015). Ademas, se conciben las dificultades
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para el desarrollo de legislacion en el sistema de salud que se encuentre contextualizada y

atienda a las necesidades particulares de los territorios.

Se reconocen entonces los logros en términos de afiliacion, uso de servicios y reduccién
de gastos lo cual ha sido posible por medio del sistema de seguridad social sin embargo se
evidencian dificultades aun presentes en la inequidad para el acceso a servicios de salud por
lo que se considera como reto en el territorio nacional en la disminucion de las dificultades
y aumento de los beneficios que otorga el sistema general de prestacion de servicios en

salud permitiendo una ejecucion que propenda por el desarrollo de la prevencion,

promocion y atencion en salud integral, atendiendo a la condicién de la dignidad humana

como fundamento central.

En consecucion, se procede a retomar algunas de las disposiciones en materia legal

adoptadas por el departamento de Antioquia en el &rea de la salud asi:

Tabla 3 La salud en la normatividad del departamento de Antioquia

LA SALUD EN LA NORMATIVIDAD DEL DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA

NORMATIVIDAD

DESCRIPCION

Decreto 1316 (2012)

Expedido el 01 de junio de 2012. Por medio de este Decreto se crea el Comité
Interinstitucional de Proteccion a la Mision Médica del Departamento de Antioquia
especificamente en el contexto del conflicto armado colombiano y dadas las infracciones
contra la Misién Médica.

Circular 000341 (2013)

Expedida el 16 de septiembre de 2013. Otorga disposiciones generales en torno a la
Mision Médica en el departamento de Antioquia, la cual se entiende como “conjunto de
bienes, instalaciones, instituciones, transporte terrestre, aéreo, fluvial y maritimo,
equipos y materiales necesarios para llevar a cabo las actividades propias de la
prestacion de servicios de salud” (Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de
Antioquia, 2013, p. 1)

Plan Territorial de Salud,
Plan de Desarrollo Antioquia
Piensa en Grande (2016 -
2019)

Presenta disposiciones generales para las acciones emprendidas por los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Antioquia, se concibe entonces como
instrumento que busca garantizar y proteger el derecho fundamental a la salud en el
departamento de Antioquia como compromiso departamental pero también impulsa el
compromiso municipal para el pleno goce del derecho a la salud.

Decreto 0001792 (2018)

Presentado el 05 de julio de 2018. Por medio de este decreto se realiza procedimiento de
evaluacion y verificacion de capacidad de gestion en salud en las areas municipales del
departamento correspondiente al periodo de 2017

11




Circular 000473 (2018) Expedida el 29 de noviembre de 2018. Refiere que debido al manejo inadecuado de la
Red de Urgencias y del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de pacientes por parte
de las entidades prestadoras del servicio de salud presenta la normatividad vigente y
solicita la adherencia y cumplimiento de esta.

Circular 000513 (2018) Adoptada el 29 de diciembre de 2018. Hace alusion a la obligatoriedad de prestacion de
servicios en salud para la poblacion identificada como pobre y vulnerable del
departamento a quien le corresponde el cargo hasta la gestion de otro prestador de
servicios en salud.

Fuente elaboracién propia a partir de: Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de Antioquia (SD)

Ante lo anterior, se reconocen algunas de las disposiciones retomadas en el
departamento de Antioquia que propenden por la garantia en el derecho a la salud, esto por
medio de la generacion de estrategias que repercutan en las areas municipales para su
adecuada implementacidn, asi como también busca la ejecucion de procesos de monitoreo,
vigilancia y control lo cual permita la garantia en el desarrollo de procesos adecuados que

permitan la adherencia a la normativas nacionales e internacionales.

Finalmente, se retoman las disposiciones generales en la normatividad municipal,
especificamente del municipio de La Ceja del Tambo en el cual se encuentra la Clinica San

Juan de Dios.

Tabla 4 La salud en la normatividad del municipio de La Ceja del Tambo

LA SALUD EN LA NORMATIVIDAD DEL MUNICIPIO DE LA CEJA DEL TAMBO

NORMATIVIDAD DESCRIPCION

Plan de Desarrollo, La Ceja | El Plan de Desarrollo contiene en su linea estratégica de Proteccion Social propuestas en
para Vivir Mejor (2016 - torno a mayor inversion social en el &rea de la salud como prioridad entendido como
2019) derecho fundamental basado en la dignidad y sin exclusion de ninguln tipo, ademas

proporciona un diagndstico en torno a las carencias y dificultades que presenta el area de
la salud en el municipio.

Acuerdo 003 (2017) Aprobada el 15 de mayo de 2017. Se actualiza la Politica Publica para Personas en
Situacion de Discapacidad, en busca de la garantia de sus derechos y el reconocimiento
ciudadano.
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Acuerdo 004 (2017) Expedida el 25 de mayo de 2017. Se refiere a la implementacion de estrategias para la

Atencion Primaria en Salud y Redes Prestadoras de Servicios de Salud para la
generacion de un modelo de atencion en salud en el municipio.

Acuerdo 005 (2017) Aprobada el 25 de mayo de 2017. Se acuerda la formulacion de la Politica Publica de

Seguridad Alimentaria y Nutricional ademas se consolida el Plan Local de Seguridad
Alimentaria 2017 — 2025.

Acuerdo 018 (2017) Aprobado el 15 de noviembre de 2017. Refiere la adopcion de la Politica Publica de

Salud Mental, Prevencién y Reduccion de conductas adictivas orientada a proteger y
emprender acciones que propendan por la Salud Mental en el municipio.

Fuente elaboracion propia, a partir de: Alcaldia Municipal de La Ceja del Tambo, La Ceja para Vivir Mejor
(2016 - 2019), Normatividad.

Se reconoce entonces la adherencia en el territorio municipal a las disposiciones
legales desarrolladas en el territorio nacional y la bisqueda de generar programas y/o
politicas que atiendan a las particularidades y demandas de la poblacién cejefia, sin
embargo, como se resalto en apartados anteriores aun hay grandes retos en materia de
prestacion de servicios en salud en el territorio Colombiano en el cual prima la inequidad
por lo que la cobertura universal es meramente una categoria conceptual no aplicable a su
puesta en préctica, por ende, la legislacion colombiana en salud pierde legitimidad dadas
las constantes barreras en la prestacion de los servicios en salud por lo tanto, se requiere de
un compromiso fuerte con el horizonte fijo en la garantia y proteccién del derecho

fundamental a la salud que propenda por el bienestar social.

3. REFERENTE CONTEXTUAL MUNICIPIO DE LA CEJA DEL TAMBO

El municipio de La Ceja del Tambo se encuentra ubicado en el Oriente del
departamento de Antioquia, este limita al norte con los municipios de EI Carmen de
Viboral y Rionegro, en el lado sur con el municipio de Abejorral, al oriente con el
municipio de La Union y al occidente limita con los municipios de Montebello y El Retiro,
(Alcaldia municipal de La Ceja del Tambo, SD). Conforme con los datos retomados por el
Plan de Desarrollo, La Ceja para Vivir Mejor (2016 - 2019), refiere que la poblacion total
del municipio son 52.723 habitantes de los cuales 26.259 son mujeres y 26.464 son

hombres aludiendo asi a un porcentaje equilibrado de acuerdo con el sexo, se puede
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considerar también que del total de habitantes 45.779 se encuentran domiciliados en la
cabecera municipal siendo 6.944 de la poblacién restante que se encuentra en las zonas
rurales del municipio. (Plan de Desarrollo, La Ceja para Vivir Mejor, 2016 — 2019. p. 21)

En lo concerniente a los &mbitos socio-econdmicos, anteriormente las tierras fueron
utilizadas para el desarrollo de la agricultura asi como de la ganaderia, sin embargo,
actualmente el municipio de La Ceja fundamenta su economia en la produccion y
exportacion de flores, lo cual ha generado afectaciones en la economia tradicional debido a
la sustitucion de cultivos de frutas y hortalizas por el de las flores, asi como también ha
implicado grandes migraciones de otros municipios a causa de la instalacion de grandes
floricultivos como generadores de empleo, lo cual ha generado también el significativo
crecimiento de la poblacion en los Gltimos 20 afios, de igual forma, su economia se basa en
gran medida de los visitantes de municipios y ciudades aledafias como centro de veraneo,
consolidando entonces, al municipio como municipio receptor de personas de diversas
zonas de la region, ademas se destacan empresas industriales dedicadas a la transformacion
de madera, asi como microempresas fabricantes de productos metalicos, principalmente
cerrajeria, talleres de confeccidn, entre otras pequefias empresas que se instauran en el
municipio y finalmente se consolida el comercio como otro de los grandes espacios
generadores de empleo y caracteristico de la economia del municipio. (Alcaldia Municipal
de La Ceja del Tambo, SD).

Por otra parte, en el &ambito cultural el municipio de La Ceja es considerado uno de
los municipios bicicleteros de Colombia, pues las bicicletas se han convertido en
patrimonio cultural asi como en atractivo turistico debido a que sus calles sin grandes
pendientes han posibilitado la constante utilizacion de las bicicletas para todas las
actividades que desarrollan sus pobladores cada dia, generando asi un gran porcentaje de
adquisicién de estas por los Cejefios tanto que no se tienen datos sobre la cantidad real que
hay en el municipio, siendo asi elemento que se encuentra presente en sus tradicionales
Fiestas del Toldo, las Bicicletas y las Flores, por otra parte, los componentes culturales se
han consolidado a través de muestras artisticas, musicales, danza y también teatro, siendo

muestras que se han intentado recuperar y reactivar en los dltimos afios como mecanismo
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que ademas permita incentivar el turismo en el municipio. (Alcaldia de La Ceja del Tambo,
SD).

En el Plan de Desarrollo de La Ceja, La Ceja para Vivir Mejor, se presentan
algunas de las problematicas que en los diversos sondeos con la comunidad se pudieron
visualizar, en primera instancia, el aspecto que destacé mayor relevancia fue el tema de la
seguridad relacionado con el microtrafico y el consumo de estupefacientes, otros aspectos
con porcentajes similares se enmarcaban en los temas de medio ambiente, transporte y
recreacion y deporte, seguidos por los temas en relacion con la obtencion de vivienda y
cultura y turismo como los ambitos que obtuvieron mayor puntuacion en los sondeos y por
medio de los cuales se generd el disefio del Plan de Desarrollo de acuerdo con las lineas
estratégicas. ((Plan de Desarrollo, La Ceja para Vivir Mejor, 2016 — 2019. p.25)

En torno a la linea estratégica de Proteccion Social del Plan de Desarrollo se hace
referencia al acelerado crecimiento de la poblacion principalmente, como se mencionada
anteriormente, debido al aumento del asentamiento del sector floricultor en el municipio
como oportunidad laboral, esto ha implicado fluctuaciones en el régimen de atencion en
salud,asi como se presenta incremento en las necesidades de atencién en salud lo cual ha

generado a la poca cobertura en las zonas rurales del municipio

4. ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS

4.1 ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS A NIVEL MUNDIAL

La Orden Hospitalaria San Juan de Dios es una institucion sin animo de lucro de la
iglesia catdlica, fundada en 1537 por Juan Ciudad, conocido posteriormente como San Juan
de Dios, quien luego de un episodio en el que lo sefialaron delirante debi6 ser recluido en el
hospital Real de Granada, en Espafia, alli vivié las inclemencias en el trato a los enfermos
siendo esto lo que determinaria su camino misional en el cuidado a los més necesitados
Ilegando a fundar su primer hospital, La Casa de Dios, acompafiado de voluntarios y demas
personas que apoyaban su causa Yy los cuales eran financiados principalmente por medio de
limosnas y donaciones, instaurando el caracter sin animo de lucro que pervive en la

institucion. (Orden Hospitalaria San Juan de Dios, SD)



Consecutivamente, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios se fortalece en el
seguimiento y apoyo a la iniciativa de San Juan de Dios por lo cual se expande inicialmente
a diversas ciudades de Espafia e Italia, pero luego de los afios consolida su presencia en 51

paises de los 5 continentes asi:

llustracién 1. La Orden Hospitalaria San Juan de Dios en el mundo

“’! .

¢

Imagen tomada de: La Orden Hospitalaria San Juan de Dios en el mundo (SD).

En Ameérica se encuentra en Argentina, Bolivia, Brasil, Canada, Chile, Colombia,
Cuba, Ecuador, Estados Unidos, Honduras, México, Peru, y Venezuela para un total de 57
centros instalados en los diversos paises, asimismo en Europa se encuentran instalados en
Alemania, Austria, Ciudad del Vaticano, Eslovaquia, Espafia, Francia, Hungria, Irlanda,
Italia, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa y Ucrania para un total de 189
centros, seguidamente en Africa los paises donde esta instalada la Orden Hospitalaria es en
Benin, Camerln, Ghana, Kenia, Liberia, Malaui, Islas Mauricio, Mozambique, Senegal,
Sierra Leona, Togo y Zambia consolidando asi un total de 21 centros, por su parte en Asia
se encuentran en China, Corea del Sur, Filipinas, India, Israel, Japon, Timor Oriental y
Vietnam con un total de 22 centros instalados en estos paises y finalmente en Oceania se
encuentran en paises como Australia, Nueva Zelanda y Papua Nueva Guinea con un
consolidado de 22 centros en los cuales se encuentra presente la Orden Hospitalaria, asi se
visualiza mayor presencia de la orden en Europa con un alto nimero de centros instalados
principalmente en Espafa en donde surge la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.
(Orden Hospitalaria San Juan de Dios, SD).
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La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios ha variado a través de los afios, pero
tienen como pilar fundamental la atencion a las personas enfermas y necesitadas con base
en la hospitalidad y siguiendo las ensefianzas de San Juan de Dios esto a través del disefio y
ejecucion de programas orientados desde el area de la salud y hacia la accion social, esto
por medio de la conglomeracidn de profesionales de diversas areas, hermanos de la Orden,
voluntarios asi como también donantes lo cual posibilita la ejecucion de su labor misional
en pro del bienestar de la sociedad, si bien ejecutan procesos que se encuentran enmarcados
en el asistencialismo requerido en la ayuda al mas necesitado y al enfermo se busca
incentivar la autonomia de las personas lo cual contribuya a evadir dependencias
institucionales. (Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, Provincia de Aragon - San Rafael.
SD.).

4.2 ORDEN HOSPITALARIA SAN JUAN DE DIOS EN COLOMBIA

En Colombia, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios fue aprobada el 01 de
enero de 1572 por el Papa San Pio V y adquiri6 el nombre de La provincia Colombiana
Sefiora del Buen Consejo como institucion de caracter sin animo de lucro que, siguiendo las
ensefianzas de San Juan de Dios en la ayuda a los enfermos y personas mas necesitadas en
el pais por medio de acciones sociales, en salud fundamentalmente, manifiestas en
hospitales generales, asi como también psiquiatricos y centros de educacion. (Orden

Hospitalaria San Juan de Dios, Provincia Colombiana. SD.)

Si bien fue aprobada en 1572 no fue hasta 1604 donde religiosos de la Orden fundan
el primer hospital en el pais denominado Hospital del Espiritu Santo en la ciudad de
Cartagena y ademas se consolidé como el primer centro de atencion hospitalaria de los
hermanos de la orden en Latinoaméricay el 20 de diciembre de 1920 se consolid6 en
Colombia la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios con la iniciativa de Fray Alfonso
Gaités y otros religiosos que fueron encargados de la administracion del Hospital
Psiquiatrico Nuestra Sefiora de las Mercedes en Santafé de Bogota, a través de los afios se
han consolidado 7 centros de atencion social y en salud 3 de ellos en la ciudad de Bogota y
1 de ellos ubicados en Pasto, Manizales, Fusagasuga y La Ceja del Tambo y también

cuentan con 3 centros educativos en el pais 2 de ellos en la ciudad de Bogota
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correspondientes a educacion superior como auxiliares de enfermeria y un instituto
educativo para los grados de preescolar, basica y educacion media y una escuela para
auxiliares de enfermeria ubicada en La Ceja del Tambo. (Orden Hospitalaria San Juan de

Dios, Provincia Colombiana. SD.)

4.3 CLINICA SAN JUAN DE DIOS, LA CEJA DEL TAMBO

4.3.1Resefia historica

En 1957 la arquidiocesis de Medellin concede el permiso para la edificacion de la
Clinicay fue el 8 de marzo de 1963 afio en el cual se inaugura como casa de reposo
denominada Residencias de San Juan de Dios, orientada y motivada por las acciones
sociales desarrolladas por San Juan de Dios es por esto que su area de atencion se consolidd
inicialmente en la atencidn a pacientes con alguna condicion psiquiatrica, posteriormente en

el ano de 1973 cambia su nombre a Clinica San Juan de Dios.

Asi, luego de los afios y los diversos cambios y mejoras que ha tenido la planta
fisica ha ampliado sus servicios entre los que se pueden encontrar hospitalizacion en las
areas de Medicina Interna, Pediatria, Gineco-obstetricia, Cirugia y Psiquiatria, ademas
brinda atencion en urgencias 24 horas al dia, laboratorio clinico y citologia e Imagenologia,
psicologia, nutricion, fisioterapia, terapia ocupacional y odontologia. se atienden pacientes
afiliados o beneficiarios de las diferentes entidades de seguridad social (E.P.S.) y de
empresas de medicina prepagada, al igual que pacientes particulares sin distingo de raza,

politica, religién o posicién social.

4.3.2 Mision

La Clinica San Juan de Dios del municipio de La Ceja del tambo define su objeto
misional de acuerdo con “Brindar a la comunidad servicios integrales en salud y educacion,
con alta tecnologia y personal competente, comprometido con la seguridad del paciente y
los principios de humanizacion y hospitalidad al estilo de San Juan de Dios, fieles a la
doctrina de la iglesia catélica, facilitando procesos docencia - servicio y asegurando

crecimiento y desarrollo” (Clinica San Juan de Dios, La Ceja, SD)
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Ante lo anterior se resalta el componente de humanizacion como un asunto ético
que guia el accionar en la atencion en salud que busca brindar la institucién y la
hospitalidad en relacion con el reconocimiento de la dignidad humana inherente a todos los
seres humanos lo cual permita brindar una atencion con los implementos médicos
necesarios, asi como con el personal idoneo, las instalaciones adecuadas y el trato
respetuoso y responsable para con los pacientes de atencidn, ademas se resalta la fidelidad a
la doctrina catdlica como origen de su constitucion y filosofia que guia su accionar.

4.3.3 Vision

De acuerdo con su prospectiva la Clinica San Juan de Dios de La Ceja se plantea
que “En el 2019 La Clinica San Juan de Dios de La Ceja, con identidad catdlica; sera
reconocida en su area de influencia por brindar satisfaccion a los usuarios a través de un
amplio portafolio de servicios, con estandares de calidad al estilo propio del carisma de San
Juan de Dios.” (Clinica San Juan de Dios, La Ceja, SD). Se identifica entonces la
reafirmacion de su identidad catélica como horizonte de las acciones desarrolladas por la
institucion, asi como se resalta también la busqueda por el mejoramiento de instalaciones,
asi como la ampliacion de servicios que permitan el reconocimiento de la institucion y su

crecimiento constante.

4.3.4 Organigrama institucional

El organigrama institucional (ver ilustracién 2) de la Clinica San Juan de Dios del
municipio de La Ceja del Tambo se presenta inicialmente en forma jerarquica ubicando el
area directiva en la cual inicialmente se encuentra el consejo provincial de Colombia quien
se encarga de las acciones directivas en torno al enlace con las demas ordenes hospitalarias
alrededor del mundo ademas de dirigir acciones encaminadas desde la Orden Hospitalaria
San Juan de Dios para con la sedes instaladas en su provincia, seguidamente se encuentra la
junta directiva en conjunto con la revisoria fiscal, luego direccion general de la clinica en
correlacion con el superior local que se encuentran conformados por los hermanos

consagrados a las acciones de la Orden Hospitalaria San Juan de Dios.
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Seguidamente, se desprende la subdireccion médica que dirige y acomparian las
areas de hospitalizacion y el departamento de enfermeria que concentra los servicios de
urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos y servicios quirargicos también se encuentran las
areas de medicina general y especializada, luego se desprende el apoyo diagndstico y
terapéutico en el que se encuentran los servicios de Imagenologia, Terapia Ocupacional,
Terapia Respiratoria, Fisioterapia, Psicologia, Trabajo Social, Nutricion y el servicio de
Consulta Externa y finalmente se encuentran las areas de servicio farmacéutico y docencia

e investigacion.

En la siguiente subdivision de areas se encuentra la pastoral social, talento humano
con los servicios de nGmina y contratacion, seguridad y salud en el trabajo y auxiliares
administrativos, luego se encuentra el area de calidad con los servicios de vigilancia
epidemioldgica y seguridad del paciente, consecutivamente el area de gestion de riesgos,
proyeccion social y el &rea de mercadeo y comunicaciones el cual cuenta con los servicios

de atencidn al usuario y el call center.

Finalmente, bajo la subdireccion administrativa y financiera se encuentra el area de
contabilidad con los servicios de costos y presupuestos y auxiliar de contabilidad, luego se
encuentra el area de informatica, auditoria médica y cuentas de cartera y facturacion con los
servicios de cartera, facturacion y admisiones, seguidamente se encuentran las areas de
compras y suministros y ambiente fisico en la cual se encuentran los servicios de
mantenimiento, aseo hospitalario, jardineria, lavanderia y ambiental en general,
posteriormente se encuentra el servicio de alimentacion hospitalario y de cafeteria y

finalmente se encuentran las areas de gestion documental y de ingenieria biomédica.
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llustracién 2 Organigrama institucional
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4.3.5 Principios corporativos

De acuerdo con los principios corporativos se plantea inicialmente el
reconocimiento de los pacientes como eje central de la Clinica, lo cual busca posicionar la
atencion a través del protagonismo de los pacientes en pro de su recuperacién y atencion de
los servicios que sean requeridos, también se tiene como principio fundante la dignidad
humana lo cual propenda por la defensa y proteccion de los derechos humanos, asi como la
promocion de la vida. (Clinica San Juan de Dios, La Ceja, SD)

Otro de los principios corporativos se fundamenta en la retroalimentacion e
informacion oportuna a los pacientes sobre los procedimientos a desarrollar, asi como
también de su estado de salud y en concordancia tiene consolidado el principio de la
confidencialidad el cual pretende el respeto por la privacidad de los pacientes y finalmente
se hace alusion a la defensa por el derecho a morir con dignidad lo cual permita que el
respeto por los deseos particulares o atencién en necesidades espirituales de pacientes que
asi lo requieran. (Clinica San Juan de Dios, La Ceja, SD)

5. OBJETO DE INTERVENCION
En primera instancia, es de considerar que el objeto de intervencion en trabajo
social se relaciona con aspectos como los sujetos y la situacion particular a intervenir
identificadas como problematicas o necesidades a ser atendidas, asi como potencialidades
desde las cuales se logren disminuir las manifestaciones de las diversas problematicas, se

relaciona con una:

vision compleja y el interés de instaurar procesos de desarrollo en los que individuos
y colectivos sean reconocidos como sujetos. Ello implica considerar sistemas de
relaciones, el contexto en el que se inscriben las problematicas, la forma como
afectan a los sujetos y colectivos y los procesos a través de los cuales se busca
transformar, para el logro de ideales de desarrollo humano y social, eje de la
profesion. De ello se derivan lugares privilegiados para la formacion en

intervencion profesional, la investigacion social, la comprension de los contextos de

22



actuacién y una solida fundamentacion en ciencias sociales y humanas. (Camelo, A
& Cifuentes Gil, R.M, 2004, p. 8).

Asi el objeto de intervencion en trabajo social se consolida como esos factores de la
cuestion social sobre los que se ocupa la profesion en bdsqueda de comprender los
contextos y hacer posible la generacion de acciones que permitan transformarlas, es por
tanto la expresion maxima de la conjuncién teoria — praxis por lo tanto, el desarrollo de las
practicas profesionales en la Clinica San Juan de Dios se configura en primera instancia por
medio del apoyo a los procesos de acompariamiento individual y familiar de los pacientes
de la Unidad de Salud Mental en la cual se propende por el desarrollo de alternativas en pro
del bienestar social de los pacientes, en busqueda de su red de apoyo familiar pues se
concibe como elemento fundamental en el proceso de rehabilitacion y/o recuperacion de los
pacientes, asi como también redes de apoyo comunitarias que permitan proceso de
resocializacion, esto de la mano del apoyo y fortalecimiento de redes de apoyo
interinstitucionales que contribuyan a procesos como reinsercion laboral, educativa o

procesos con instituciones que posibiliten la garantia de los Derechos Humanos.

En segundo lugar, el desarrollo de las practicas se ubica en el apoyo a los procesos
de acompariamiento familiar e individual del area de atencion a usuarios de la Clinica, area
en la cual se busca la orientacién a los pacientes en procedimientos internos o externos, asi
como también en procesos de afiliacion, tutelas, derechos de peticion, quejas o sugerencias
ademas se promueve el acompafiamiento familiar e individual a pacientes que se
encuentren en el area de Medicina General lo cual permita la garantia de disminucion de
factores de riesgo y consolidacién de factores de proteccidn para el adecuado proceso de

recuperacion de los pacientes.

5.1 Sujetos involucrados en la practica

A continuacion, se presentan por medio de generalidades y una grafica ilustrativa
los principales actores identificados en el desarrollo del proceso de practicas profesionales,
esto como insumo fundamental que permita visionar no solo a los actores involucrados
directa o indirectamente en el proceso sino también propender por un consolidado de las

intencionalidades de cada uno de los actores, lo cual permita el desarrollo de un proceso de

23



practicas que busque generar un equilibrio en las intencionalidades presentes lo cual
permita no interferir con las disposiciones generales de la institucion pero mediando entre

los intereses de los demés actores asi como también de los intereses profesionales.

Asi la Clinica San Juan de Dios como actor institucional macro fundamenta sus
intencionalidades como institucion que propende por la atencién oportuna a los usuarios
que alli acuden por medio de la prestacion de servicios en salud y educacion, por lo que
dispone de colaboradores que se encuentran integrando todo el organigrama general de la
institucion en badsqueda de otorgar servicios a la comunidad en relacion con el legado de
San Juan de Dios el cual se relaciona con la calidad y humanizacion del servicio como

principios fundantes.

A continuacion, se presenta un flujograma que ilustra de manera general los actores
involucrados en el proceso de atencion a los pacientes de la unidad de salud mental tanto de
forma indirecta como directa y se conceptualizan algunas generalidades del proceso de
atencion a los pacientes siendo este considerado aqui nodo central sobre el cual circula el
proceso de actuacién y sobre quien se concentran las intencionalidades propias en el

desarrollo de las practicas profesionales.
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llustracién 3. Flujograma de actores
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ocupacional, operador
deportivo...)

Fuente: elaboracion propia a partir del desarrollo de las précticas profesionales

Es de considerar que la presente diagramacion y consideracion sobre los actores se
dispone a partir de los principales aspectos identificados en el desarrollo de las practicas
esto debido a que no se cuenta con un documento institucional que ilustre este tipo de
informacidn asi y ante el grafico anterior se dispone en el centro al paciente de la Unidad de
Salud Mental debido a que es en esta area en donde se estan desarrollando
fundamentalmente las préacticas profesionales en trabajo social, es entonces el paciente el
nodo central de actuacién de los demas actores del proceso de intervencién el cual se
distribuye de forma circular pues no se evidencio jerarquia de la intervencion que genera

cada uno de los actores en busqueda de la estabilizacion o recuperacion del paciente.

Se concentra entonces en el circulo de abajo al equipo interdisciplinario que hace
parte del area de hospitalizacion psiquiatrica entendiendo este proceso de actuacion

interdisciplinario como “una forma particular de trabajo cientifico como proceso de
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relaciones en el que esta presente una disposicion de cooperacion entre los especialistas que
han madurado en sus propias disciplinas particulares y buscan enriquecer sus aportes; lo
que implica el reconocimiento de la complejidad de los problemas y la necesidad de las
interrelaciones entre las disciplinas implicadas” (Ministerio de Salud, SD. p. 72). Asi las
intencionalidades propias del actuar profesional buscan el desarrollo de un proceso que se
encuentre constantemente interrelacionado lo cual permita la atencion integral al paciente
en su proceso de recuperacion y mitigacion de los factores de riesgo que puedan incidir en
su estado de salud por lo que tiene una amplia vision sobre las esferas que acogen la
intervencion a los pacientes integrando asi elementos que se relacionan con el proceso de
intervenciones individuales y familiares, asi como demas elementos que se consideren

necesarios para la atencion adecuada al paciente.

Seguidamente en el lado superior derecho se dispone el area de pastoral social la
cual se presenta de forma individual debido a persecucion de objetivos que se relacionan
con el caracter catdlico de la institucion, pero se observa que no se han generado procesos
de articulacién que permitan la atencidn de forma conjunta al paciente, se concibe como un
area que realiza procesos de atencion de forma independiente pero que tiene estrecha

relacion con el paciente.

En el extremo superior central se presenta a la red de apoyo familiar pues
profesional e institucionalmente se concibe como foco fundamental en el proceso de
recuperacion de los pacientes, por lo cual se propende por la movilizacion familiar lo cual
contribuya al adecuado acompafiamiento a los pacientes, es un actor que se pretende tenga
estrecha relacién con la institucion y el equipo terapéutico para la adecuada informacion de
consentimientos, eventualidades, egresos o altas de los pacientes asi como en su adherencia
a los procesos de visitas y llamadas durante la hospitalizacién del paciente; se concibe
como actor con el cual se requiere una relacion cercana, pero que debido a las particularida
desde cada sistema familiar se dificulta su adherencia a los protocolos y lineamientos de la
institucién por lo cual se concentra el vinculo por medio del entendimiento de situaciones
particulares de cada nucleo familiar propendiendo por el acompafiamiento permanente a los

pacientes.
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Finalmente se dispone en el extremo izquierdo la red de apoyo social la cual se
encuentra integrada por agentes externos a la institucion como comisarias de familia,
alcaldias municipales y sus secretarias correspondientes, entre otras, esto debido a que
dadas las particularidades de cada caso se recurre a estas instituciones como garantes de
derechos y oportunidades para los pacientes como mecanismos de orden municipal,
departamental o nacional que permitan el restablecimiento de derechos y la garantia de los
mismos. Todas las esferas anteriores se encuentran encapsuladas por un circulo mayor
haciendo referencia a la institucion como tal, como espacio que reune a todos estos actores

en busqueda de la rehabilitacion o recuperacion de los pacientes.

5.2 Rol del trabajo social en la Clinica San Juan de Dios

Inicialmente, el Trabajo Social en el area de la salud es uno de los campos
tradicionales por medio del cual se comenzé a perfilar la profesion dado a que se
fundamenta en el reconocimiento de la basqueda del bienestar social siendo entonces la
salud como factor esencial en esa consecucion, esto debido a que la salud y las
enfermedades son hechos sociales que superan la concepcion netamente operativa o
bioldgica pues reconoce la interrelacion que conllevan y como estas afecciones determinan
directa o indirectamente el entorno familiar y social de los individuos. (Correa, M. Corena,
A. Chavarriaga, C. Garcia, K. Usme, S. 2018)

Se conciben entonces tres areas fundamentales de atencion en el area de la salud,
inicialmente, el desarrollo de procesos de intervencion individual y familiar, luego se
encuentran las intervenciones grupales y finalmente la intervencion comunitaria, lo cual
posibilita el desarrollo de acciones que se encuentren contextualizadas y respondan a las
necesidades de los pacientes o usuarios de los servicios, incentivando ademas redes de
apoyo tanto en el ambito familiar como social e interinstitucional (Ramirez, M. Velasco,
M. Garzoén, F. Osorio, A. Hoyos, C. 2012)

Particularmente, el area de Trabajo Social en la Clinica San Juan de Dios del
municipio de La Ceja del Tambo procura la generacién de alternativas y estrategias

interdisciplinarias que posibiliten la atencion a situaciones de orden individual, familiar y
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social que inciden en la recuperacion del paciente o también situaciones que inciten
desajustes en el desarrollo socio-familiar del paciente luego de dada su alta, como
condiciones que contribuyan a las recaidas de los pacientes o en situaciones que impliquen
el estado de salud de los pacientes, por lo cual el area de Trabajo Social en esta institucion
busca la generacion de estrategias que disminuyan el riesgo en salud de los pacientes asi
como también propende por el desarrollo de una atencion en salud que cumpla con los

estandares de humanizacion en el pleno goce de los derechos.

Ademas, proporciona inicialmente un diagnostico del paciente en el cual se evaltian
sus redes de apoyo familiares y sociales, seguidamente se priorizan situaciones de atencion
inmediata las cuales se consideran y reconocen como factores de riesgo en el estado de
recuperacion de los pacientes y se identifican posibles factores protectores tanto en el en el
ambito familiar, como en la comunidad o se evalUa la necesidad de realiza el reporte
oportuno a otras instituciones de ser requerido. Seguidamente se elabora un plan de accion
en torno a la situacién o situaciones particulares que requieren de atencidn asimismo se
realizan orientaciones inmediatas al paciente que permitan estabilizar los estados de &nimo,
asi como disminuir factores de riesgo en su estado de salud, finalmente, se realiza
devolucién al paciente en torno a las situaciones identificadas y posibles acciones a
desarrollar, las cuales se evaltian y acuerdan y de ser posible el consenso se procede a su

ejecucion.

En dias subsiguientes se realizan seguimientos al estado de salud del paciente y a la
supresion o aumento de las situaciones consideradas como insatisfactorias por lo cual se
evallan las acciones emprendidas previamente y de ser necesario se plantean y ejecutan

otras que permitan el bienestar social del paciente y sus redes de apoyo.

5.3 Consideraciones ético-politicas

El desarrollo de las practicas profesionales en Trabajo Social realizadas en la Clinica
San Juan de Dios del municipio de La Ceja del Tambo tiene como propésito el apoyo a los
procesos de acompafiamiento familiar e individual de los pacientes de la Unidad de Salud

Mental y en general de la Clinica San Juan de Dios, se retoman entonces, para el desarrollo
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de un ejercicio profesional coherente y responsable los principios de ética consolidados en
el codigo de ética profesional.

Los principios fundamentales para el ejercicio de la practica estan referidos a la
justicia social el cual permite la basqueda de estrategias que propendan por el goce pleno
de los derechos en salud y la supresion de todas las formas de discriminacion o exclusion
para la no prestacion de los servicios en salud o para una prestacion del servicio en
condiciones inadecuadas que atenten contra los derechos fundamentales, también el
principio fundamental de la dignidad humana que permitan el reconocimiento como valor
inherente a todos los seres humanos sin distincion de ningun tipo, la libertad como
principio que promueva y oriente la autodeterminacion de los sujetos, seguidamente el
principio de la igualdad cobra vital importancia en el area de la salud debido a la supresion
de formas de exclusion y/o discriminacion que impidan la atencion en salud de forma
integral y sin distinciones. (Codigo de ética de los Trabajadores Sociales en Colombia, 2017. pp
29 -31)

Finalmente se encuentran los principios de respeto, solidaridad y confidencialidad,
el primero hace alusion al reconocimiento de los sujetos de intervencion como sujetos de
derechos, la solidaridad por su parte se encuentra en relacion con la empatia y como eje
direccionador de acciones y recursos que respondan a las necesidades de los sujetos con una
prospectiva que busque la trascendencia y transformaciones fundamentadas en el desarrollo
autonomo de los sujetos y finalmente la confidencialidad se relaciona con el respeto por la

privacidad de los sujetos. (Codigo de ética de los Trabajadores Sociales en Colombia, 2017. pp 29 -
31)

5.4 Principales procesos acompafiados durante la préactica

Inicialmente el proceso de précticas se concentra fundamentalmente en el &rea de
psiquiatria en el cual se pretende realizar un acompafiamiento familiar e individual a los
pacientes de la Unidad de Salud Mental de la Clinica, este se fundamenta principalmente en
la necesidad de gestion de red de apoyo familiar pues se concibe a la familia como grupo
fundamental en el proceso de recuperacion y/o rehabilitacion de los pacientes, asi como
también se busca la gestion de redes de apoyo interinstitucionales que dadas las
particularidades de cada caso asi lo requieran. Ademas, se realiza la planeacion y ejecucion

de talleres psicoeducativos para los pacientes en proceso de rehabilitacién por el consumo
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de diversas sustancias psicoactivas buscando la posibilidad de vinculacion de las familias
en estos talleres, en los cuales se trabajan diversidad de teméticas que permitan aportar a su

proceso de rehabilitacion integral

También se realiza apoyo y acompafiamiento en los tramites relacionados con el
proceso de resocializacion de los pacientes en calidad de inimputables, los cuales requieren
tramites administrativos que permitan al area de trabajo social convertirse en un puente
interinstitucional como red entre los juzgados, asi como también con su red de apoyo

familiar que permitan la consecucion del proceso de resocializacion.

Finalmente, se realizan informes individuales de los talleres realizados o
acompariamientos tanto en intervenciones individuales como familiares lo cual permita
tener registro de hallazgos y generacion de estrategias como plan de accion que permitan
acciones interdisciplinarias con el equipo psicosocial lo cual posibilite una intervencion

integral para los pacientes.

Tabla 5. Procesos acompafiados durante la practica

Programa Hospital Dia -Planeacion y ejecucion de talleres psicoeducativos a pacientes en proceso de

rehabilitacion debido al consumo de estupefacientes y a su red de apoyo familiar.

- Generacion de registros o informes de las actividades realizadas.

Programa Pabell6n San Juan - Planeacion y ejecucion de talleres psicoeducativos a pacientes en proceso de
Grande (farmacodependencia) rehabilitacion debido al consumo de estupefacientes

- Apoyo en tramites administrativos requeridos

- Generacion de registros o informes de las actividades realizadas

Programa de Rehabilitacion - Apoyo en tramites administrativos requeridos como salidas terapéuticas,
Integral (PRI) notificaciones a pacientes, envio de solicitudes y respuesta ante juzgados, entre
otras.

-Gestion de redes de apoyo familiares, interinstitucionales o comunitarias
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- Generacion de registros o informes de las actividades realizadas

Acompafiamiento en - Apoyo y acompafiamiento en la intervencion a pacientes y sus familias

interconsultas e intervenciones ., - S -
- Gestion de redes de apoyo familiares, interinstitucionales o comunitarias

familiares area de psiquiatria
- Generacion de registros o informes de las actividades realizadas

Apoyo en &rea de atencién a - Apoyo en tramites administrativos requeridos

usuarios . . . . )
- Generacion de registros o informes de las actividades realizadas

Fuente: elaboracion propia a partir del desarrollo de las préacticas profesionales

5.5 Metodologia

Inicialmente para el desarrollo de la intervencion en trabajo social en la institucion
se considera que la perspectiva principal de actuacion se relaciona la perspectiva sistémica
pues “permite tener una perspectiva holistica e integradora, ya que implica que cada
elemento de la realidad es captado en su articulacién dindmica con el conjunto o sistema
global” (Quintero, 1997, p.27), es decir, tiene en cuenta las relaciones que se producen y
establecen dentro del sistema, siendo estas, parte de un todo integrador que las construye y
modifica, asi la comprensidn de las condiciones particulares de cada uno de los pacientes
que acuden a la institucion las cuales hacen parte de un sistema familiar y social que lo que
le configura y requiere atencion debido a que son relaciones fundamentadas en un proceso
de causalidad de cada una de las partes del sistema por lo que la institucién propende por el
desarrollo de un trabajo articulado comprendiendo que no solo el paciente requiere
procesos de intervencion sino que su nacleo familiar también debe comprenderse en esa
visién general de actuacion, asi el area de trabajo social perfila su proceso de actuacion
fundamentalmente en el acompafiamiento a los pacientes a partir de los aportes que puedan
ser generados para el fortalecimiento de su ndcleo familiar lo cual contribuya a la

estabilidad y recuperacion de los pacientes.
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Ademas de este enfoque, metodoldgicamente se retoma el metodo integrado como
proceso circular que posibilita la construccion y reconstruccion de los saberes, posibilitando
entonces la conjuncion entre el componente tedrico y practico permitiendo procesos de
intervencion oportunos que propendan por un desarrollo integral se recogen entonces sus

principales planteamientos de actuacion asi:

5.5.1Método integrado

El método integrado presentado por Olga Lucia Vélez (2003) en su texto
Reconfigurando el Trabajo Social, en el que afirma que se concibe como un proceso
dinamico de actuacion, especificamente se configura como “un conjunto de razonamientos
analiticos que respaldan acciones especificas y a través del cual se le asigna un fundamento
racional a los distintos cursos de accion, constituyéndose en el sustento de la préctica
profesional.” (p. 61). Es un proceso que se encuentra mediado permanentemente por el
contexto y por ende por la lectura que se realice de este, conceptualiza entonces los seis
momentos o fases del proceso de intervencion a ser retomados en el desarrollo de las

précticas profesionales, asi:

» Estudio

Se configura como elemento precedente que posibilita generar un marco general de
encuadre gque permite visionar, en este caso el campo de précticas por medio de la
observacién y permitir el sustento tedrico y conceptual a través de la busqueda y analisis
documental lo cual viabiliza el proceder al desarrollo de acciones contextualizadas, asi
como sustentadas tedricamente. (Vélez, 2003). Este proceso o etapa se ha desarrollado a lo
largo del ejercicio de las practicas profesionales inicialmente por medio de los procesos de
busqueda previos al ingreso a la institucion lo cual permitiese una ubicacién espacial sobre
la Clinica, posteriormente en los procesos de insercion al campo y de induccion permitieron
generar un proceso de observacion superficial sobre las dindmicas propias de la institucion,

asi como del rol del trabajo social.



Este proceso se ejecuta durante el proseguir del proceso de practicas por medio de la
busqueda permanente de sustento tedrico-conceptual para su desarrollo, asi como también
por medio de una observacion continta en clave de identificar con mayor profundidad las

dindmicas institucionales, el rol del trabajo social y su forma de actuacion.

» Diagnostico

Es un proceso definido por Vélez (2003) como un “conjunto de conceptualizaciones
y tareas cognitivas de aprehension de la realidad que, mediante razonamientos de tipo
reflexivo, permiten describir y caracterizar las situaciones especificas.” (p. 62). Es por tanto
un proceso racional que permite la observancia de situaciones de la realidad que requieran
ser intervenidas, por lo que propende por ser un proceso de abstraccion de la realidad
haciendo posible la generacion de procesos de actuacion adecuados que respondan a las

realidades de los sujetos a investigar e intervenir.

Este proceso diagndstico se desarrolla en relacion con la etapa anterior pues permite
hacer visibles espacios que requieren ser intervenidos y por ende son considerados como
necesidades institucionales a las que puede responder el area de trabajo social, se realiz6
entonces un proceso de analisis en el cual se propendié por la participacion de los sujetos
involucrados para generar un diagnostico que permitiese orientar la implementacion del

proyecto de intervencion acorde con sus necesidades identificadas.

» Planificacion

Se consolida como proceso orientador en el desarrollo de las acciones para las que
“su finalidad es eminentemente préctica y los criterios que la orientan son de caracter
funcional.” (Vélez, 2003. p 63) Genera un proceso de interaccion entre la prospectiva y la
situacion o situaciones que se conciben necesarias de actuacion, requiere entonces de metas
y objetivos predefinidos que permitan la obtencion de los resultados que se pretenden, se
ejecuta entonces, inicialmente por medio de la prevision de actividades a desarrollar en el
proceso de practicas profesionales las cuales se encuentran directamente relacionadas con
los objetivos del proceso de préacticas en la institucion posibilitando asi un horizonte de
accion, ademas que también se consolidé como etapa a implementar en el proceso

diagnostico y en el desarrollo del proyecto de intervencién.
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> Ejecucion

Es un proceso que se concentra en el desarrollo de las actividades programadas y
acciones del cotidiano institucional del &rea de trabajo social los cuales se encuentran en
relacién permanente con los objetivos y metas planteadas inicialmente. Este proceso se
consolida ademas por medio de la implementacion de la propuesta diagnostica y del

proyecto de intervencion especifico.

» Evaluacion

Esta es una etapa que se desarrolla durante todo el proceso de practicas
profesionales pues es “eminentemente reflexiva (...) tiene como finalidad la constatacion
de los progresos y dificultades obtenidos para el logro de los objetivos Ultimos.” (Vélez,
2003. p. 63). Propende entonces por la revision constante de las acciones a desarrollar, los
progresos o dificultades en su implementacion permitiendo el desarrollo de modificaciones
de forma oportuna para que respondan adecuadamente a los objetivos planteados en el
proceso de précticas profesionales y se ejecuta también luego del desarrollo del proyecto

diagnostico posibilitando verificar esta ejecucion.

» Sistematizacion

La sistematizacion ademas de ser una modalidad investigativa como etapa en los
procesos de intervencion permite ser un momento en el cual se reflexiona y recupera la
experiencia del proceso de précticas profesionales consolidado en el informe de practicas
profesionales a ser entregado a la Clinica San Juan de Dios como insumo que permita
sustentar el desarrollo de las practicas asi como generar y acoger recomendaciones
plasmadas alli asi como tener una vision general contextual, diagndstica y de intervencion

de su institucion.

5.5.2 Plan de accion de practicas

El plan de accion de précticas profesionales en la Clinica San Juan de Dios se

consolida inicialmente por medio del enfoque de derechos mencionado anteriormente esto a
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través del emprendimiento de acciones que permitan en primera instancia la generacion del
diagndstico social correspondiente y luego se procura la generacion de acciones
encaminadas en la orientacion tanto individual como familiar sobre el sistema de atencion
en salud y las rutas correspondientes, también la generacion de estrategias de promocion
como talleres psico-educativos que permitan la comprension de enfermedades o
condiciones que afecten la salud mental asi como informacién que permita el manejo

externo y la prevencion de factores de riesgo individuales, familiares y/o contextuales.

Se pretende ademas el desarrollo de alternativas de promocion que posibiliten la
adherencia a los tratamientos lo cual permita la mejoria de los pacientes, asi como la
supresion de riesgos de recaidas, también las practicas profesionales se desarrollan por
medio procesos socio — educativos en torno a su red de apoyo familiar, ocupacional y
comunitaria, asi como por medio de la movilizacion de recursos que posibiliten generar
acciones de mejora en el paciente y finalmente se propende por el acompafiamiento en el

proceso de resocializacién de la poblacion en calidad de inimputable.
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Tabla 6. Plan de accién

Apoyo a los
procesos de
acompafiamient
o familiar e
individual de los
pacientes de la
Unidad de Salud
Mental y en
general de la
Clinica San
Juan de Dios

Acompafiamient
oenla
intervencion de
los pacientes y
su red de apoyo
familiar

- Asistencia y
apoyo a la
trabajadora
social en
desarrollo de
interconsultas a
los pacientes y
en la ejecucion
de
intervenciones
familiares.

- Revisiony
lectura de
historia clinica
de pacientes
interconsultado
s por
dificultades en
la red de apoyo
familiar.

- Elaboracion
de informe a ser
dispuesto en
historia clinica
de los pacientes

- Revision de
informe por
parte de la
trabajadora
social para su

Lograr la
atencion y
gestion oportuna
a los pacientes
interconsultados
en relacion con
su red de apoyo
familiar

Ndmero de
interconsulta

s atendidas

Numero de
pacientes
interconsulta
dos

Humanos:

Equipo
interdisciplinario

- Trabajo social
- Psiquiatria
- Psicologia
- Enfermeria

- Terapia
ocupacional

Fisicos

- Programa
hosvital para el
registro y consulta
de historias
clinicas de

- Informes
registrados en
historias
clinicas de
pacientes
interconsultad
0S

(individual y
familiar)

- Reportes
enviados a
instituciones
externas que
permitan la
atencion de
forma
ambulatoria de
los casos.

AGOSTO
DL M|{MM|J |V |S
01|02 |03
04|05(06 |07 |08]09]10
17
24
31

SEPTIEMBRE
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aprobacion y
correccion.

- Desarrollo de
plan de accidn
oportuno que
permita el
fortalecimiento
de lared de
apoyo familiar

pacientes
interconsultados

- Computador

- Celular

28
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OCTUBRE

05

06

13

20

27

12

19

26

NOVIEMBRE

L {M|MM|J |V |S

DICIEMBRE

L|{M|MM|J |V |S
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ENERO

FEBRERO

DL |[M|MM |J |V |S




15

22
29
MARZO
DL |[M|MM|J |V |S
07
14
21
28
29 |30 |31
- Asistencia por fechas
AGOSTO
Planeacion y/o Desarrollo de - Disefio de ejes | Ejecutar en un NUmero de Recurso - Informes
gjecucion de talleres tematicos a 100% los talleres humano: registrados en DL M{MM|J |V |S
talleres psicoeducativos | trabajar con los | talleres ejecutados historias
psicoeducativos | para los pacientes en psicoeducativos clinicas de 01|02 |03
para los pacientes en proceso de programados ) Equipo pacientes en
pacientes en proceso de rehabilitaciony | para los Numero de interdisciplinario | Proceso de 04105106107 losglool10
proceso de rehabilitaciéon y pacientes en talleres rehabilitacién
rehabilitacion y proceso de planeados
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su nucleo
familiar

su nucleo
familiar

su nucleo
familiar

- Elaboracion
de formatos a
trabajar en las
sesiones de los
talleres

- Programacion
y realizacion de
dinamicas y
actividades
correspondiente
s alatematica a
trabajar en la
sesion.

- Seguimiento
de asistencias y
receptividad de
los pacientes y
sus familias
ante los talleres
formativos

rehabilitacién y
su nlcleo
familiar

- Trabajo social
- Psiquiatria
- Psicologia
- Enfermeria

- Terapia
ocupacional

Fisicos:

- Programa
hosvital para el
registro y consulta
de historias
clinicas de
pacientes en
proceso de
rehabilitacion

- Computador
- Celular

- Materiales de
papeleria (lapices,
hojas,
marcadores,
impresiones,
fotocopias...)

- Televisor para la
presentacion de

(individual y
familiar)

- Formatos
elaborados por
los pacientes y
sus familias en
el desarrollo
de los talleres
formativos

11| 12 14 15] 16 | 17
18 | 19 21 22 | 23 | 24
25| 26 28 29 30|31
SEPTIEMBRE

DIL|{M|MM|J |V |S
01 06 | 07
08 13| 14
15 20 | 21
22 27 | 28
29
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material
audiovisual

OCTUBRE

D|IL|{M|MM|J |V |S
03| 04 | 05
06 | 07 11| 12
13|14 17 118 | 19
20| 21 24 | 25| 26

27 | 28 31

NOVIEMBRE
DIL|{M|MM|J |V |S
01 | 02
03 05 08 | 09
10 12 15| 16
17 19 22 | 23
24 26 29 | 30
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DICIEMBRE

D S
01 07
08 14
15 21
22 28
29
D S
04
05 11
12 18
19 25
26
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FEBRERO

D|IL|{M|MM|J |V |S

01
02 07 | 08
09 14 | 15
16 21 | 22
23 28 | 29
D|L |M|MM |]J V |S
01 06 | 07
08 13 | 14
15 20 | 21
22 27 | 28
29 |30 |31

44



- Programados y ejecutados

ejecutados (dindmicas institucionales)

Programados y NO

Apoyo en
tramites
correspondiente
s al proceso de
resocializacion
de la poblacion
inimputable
interna en la
institucion

Atencion a los
requerimientos
de los pacientes
internos en
calidad de
inimputables
para su atencion
oportuna, asi
como también a
las solicitudes y
emision de folios
de los Juzgados
de Ejecucién de
Penas y Medidas
de Seguridad de
Antioquia

- Revision
permanente de
correo
institucional
para ejecutar de
forma oportuna
notificaciones a
los pacientes o
solicitudes
requeridas por
Juzgados de
Ejecucién de
Penasy
Medidas de
Seguridad de
Antioquia

- Envié de
cartas emitidas
por los
pacientes con
requerimientos
en relacién con
concesién de
permisos

Lograr la
atenciony
gestion oportuna
de los
requerimientos
solicitados por
los pacientes
internos en
calidad de
inimputables o
de las
solicitudes y
notificaciones
expedidas por
los Juzgados de
Ejecucién de
Penasy
Medidas de
Seguridad de
Antioquia

Numero de
tramites
atendidos
oportunamen
te

Ndmero de
tramites
requeridos
por los
pacientes y
la institucion

Humanos:

Equipo
interdisciplinario

- Trabajo social
- Psiquiatria
- Psicologia
- Enfermeria

- Terapia
ocupacional

- Pastoral social

- Operador
deportivo

Fisicos

- Programa
hosvital para el

- Informes
registrados en
historias
clinicas de
pacientes
internos en
calidad de
inimputables

- Acta de
asistencia a las
reuniones
programadas
por el equipo
terapéutico del
programa

- Registros de
Ccorreo
electronico
institucional

AGOSTO
DIL|{M|MM|J |V |S
01|02 |03
04|05 |06 |07 08 | 09 | 10
17
24
31
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terapéuticos,
citas en
medicina legal
0 extincion de
la medida de
seguridad.

- Gestiones
administrativas
necesarias para
traslado de
pacientes a citas
asignadas en
medicina legal

- Asistencia en
reuniones del
equipo
terapéutico del
programa.

registro y consulta
de historias
clinicas de
pacientes

- Computador
- Celular

- Scanner

- Registros
fisicos en las
carpetas de los
pacientes

SEPTIEMBRE

OCTUBRE




NOVIEMBRE

M

MM

DICIEMBRE

ENERO

MM |J |V |S




FEBRERO
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29 |30 |31

- Asistencia por fechas

Fuente: elaboracion propia a partir del desarrollo de las précticas profesionales
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6. DIAGNOSTICO

La Clinica San Juan de Dios del municipio de La Ceja del Tambo consolida su
quehacer a partir de equipos interdisciplinarios que permiten una atencion integral a los
pacientes que se encuentran en los diversos servicios y areas que alli confluyen, es por
tanto, que considera esencial el trabajo en conjunto ademas con las familias de los pacientes
en el proceso de recuperacion debido a que se configura como nucleo que favorece o
dificulta la recuperacion integral de los pacientes, por ende, luego de encuentros con el
equipo interdisciplinario de la Unidad de Salud Mental (psicologia, psiquiatria, pastoral
social, trabajo social, enfermeria, terapia ocupacional y operador deportivo) inicialmente se
focalizé como necesidad actual el fortalecimiento del acompafamiento a las familias de los
pacientes del pabellon de inimputables debido a que se han observado dificultades en la
adherencia del nucleo familiar al proceso de visitas, llamadas, permisos terapéuticos o
eventual egreso de los pacientes, se concibe ademas necesario el desarrollo de procesos
psicoeducativos que posibiliten el adecuado afrontamiento de la condicion de salud mental
del paciente en relacion con el acto delictivo, asi como el fortalecimiento de capacidades
familiares que posibiliten el posterior reintegro de los sujetos.

No obstante, luego de realizar los diversos procesos de convocatoria a las familias
de los pacientes inimputables se evidenciaron multiplicidad de inasistencias asi como
dificultades de estos para vincularse adecuadamente a los talleres, algunas de las causas se
relacionan con que residen en municipios lejanos asi como la necesidad de un sustento
econdmico lo cual dificulta su traslado, ademas de que se observo resistencia de algunos
grupos familiares debido a los actos delictivos cometidos por los pacientes pues algunos de
estos atentaron contra la vida y la integridad del nucleo familiar.

Por lo tanto, se focaliz6 el proceso diagnostico en los dos pabellones de
farmacodependencia, San Juan Grande y Hospital dia, el primero en modalidad de
internacion por tres meses y el segundo como un proceso ambulatorio con una duracion de
dos meses, ademas se integraron las percepciones familiares por medio del grupo de apoyo

dispuesto para estos el cual se relne cada 15 dias para trabajar una tematica en particular.
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Se configura entonces como objeto de la propuesta diagndstica la basqueda de
situaciones que conciben como fortalezas o debilidades en el entorno familiar a través de
las percepciones de los pacientes en ambas modalidades, asi como con el grupo de
familiares asistentes al grupo de apoyo; esto focalizado en el entorno familiar en relacién
con el consumo de sustancias psicoactivas. Por lo tanto, a continuacion, se presenta el
objetivo general y los objetivos especificos del proceso diagnostico para generar posterior

propuesta de intervencion asi:

6.1 OBJETIVOS

6.1.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las principales problemaéticas y potencialidades al interior del nucleo familiar,
concebidas por los pacientes en proceso de rehabilitacion al consumo de sustancias
psicoactivas en las modalidades ofrecidas por la institucion, asi como las percepciones

familiares a partir del grupo de apoyo.

6.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Priorizacion de temaéticas identificadas como situaciones problemay
potencialidades al interior de las familias de los pacientes en proceso de

rehabilitacion al consumo de sustancias psicoactivas lo cual contribuya a la atencién

de las tematicas identificadas por medio de talleres psicoeducativos focalizados.

» Elaboracion de banco de talleres temético para la intervencion focalizada de los
pacientes en proceso de rehabilitacion al consumo de sustancias psicoactivas y su
nucleo familiar, con especial énfasis en las situaciones problema y potencialidades

identificadas y priorizadas.
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6.2 MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

A continuacion, se realiza una breve presentacion de la terminologia
correspondiente a la propuesta diagnostica presentada, lo cual permita la justificacion y

apropiacion de los conceptos que acogen a esta propuesta para su aplicacion, asi:

6.2.1 Trastorno mental por consumo de sustancias psicoactivas

Inicialmente, se retoma de forma general el concepto de trastorno mental, el cual a
pesar de la multiplicidad de definiciones conceptuales del término aqui se disponen las
consideraciones establecidas en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos

Mentales (1995) en donde se refiere que un trastorno mental es:

un sindrome o un patron comportamental o psicoldgico de significacion clinica, que
aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. €j., deterioro en
una o mas areas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de
morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. (...) Cualquiera que sea
su causa, debe considerarse como la manifestacion individual de una disfuncion
comportamental, psicoldgica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p. €j.,
politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son
trastornos mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto sean sintomas de una
disfuncién. (Pichot, P. Coord. 1995. p. 17.)

En términos generales, un trastorno mental se concibe como condicion que
interfiere en la salud mental de los individuos, asi la dependencia en el consumo de
sustancias psicoactivas® (determinada por los patrones en el consumo de sustancias, asi
como de acuerdo con los efectos producidos en el individuo), es concebida como un
trastorno mental debido a que puede tener efectos en el comportamiento del individuo

relacionados con fluctuaciones marcadas en el estado de animo, inestabilidad en el patron

'De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las sustancias psicoactivas son “toda sustancia
que, introducida en el organismo, por cualquier via de administracion, produce una alteracion del
funcionamiento del sistema nervioso central y es susceptible de crear dependencia, ya sea psicolégica, fisica o
ambas. Ademas, las sustancias psicoactivas, tienen la capacidad de modificar la conciencia, el estado de
animo o los procesos de pensamiento de la persona que las consume.” (OMS, SD. Citado por Observatorio de
drogas de Colombia, ODC, SD)
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del suefio o en el apetito, baja motivacion o exceso de esta en el desarrollo de actividades
cotidianas, también se pueden generar cambios fisicos como pupilas de tamafio anormal,
pérdida o incremento de peso, temblores, habla confusa o coordinacién disminuida, algunos
cambios sociales también pueden ser evidentes como el cambio en pasatiempos, amigos o

lugares frecuentados. (Mentalhealth, 2019).

De acuerdo, con Irene Pérez (2018), psiquiatra en SAMU Wellness, en Sevilla,
Espana “Todas las drogas pueden tener algin efecto sobre la salud mental, pueden
desencadenar un trastorno mental o agravar un trastorno preexistente. Con frecuencia, estan
asociadas a trastornos afectivos (depresion, ansiedad...) y, en casos mas graves, a
trastornos psicoticos. Sin embargo, los efectos son variables segun cada droga” (SAMU
Wellness, 2018). Por lo que se requiere de un proceso de desintoxicacion y deshabituacion
para la disminucién de los sintomas, asi como para la instauracion de habitos de vida

saludables que contribuyan a evitar recaidas y potenciar la salud mental de los individuos.

6.2.2 Red de apoyo familiar en el consumo de sustancias psicoactivas

Inicialmente, al hablar de familia se considera no como un modelo Unico
prestablecido, pues las tipologias familiares son diversas y cambiantes debido a que
responden a las particularidades propias de los contextos sociales y acorde con la
temporalidad especifica por lo que “la familia natural entendida al menos en este momento
como comunidad de padres, hijos y otros miembros organizados en torno a la idea del
matrimonio monogamico y heterosexual son un auténtico «<imaginario general» que funge
como arguetipo ideal y como criterio hermenéutico para los individuos como para los
pueblos a lo largo de la historia de la humanidad.” (Guerra, 2007). El grupo familiar es
entonces una estructura social que se transforma constantemente y que se configura a partir

de los vinculos y las interacciones que alli se desarrollan.

Ademas de los factores que inciden y determinan a un nucleo familiar (los roles,
reglas, limites, ciclo vital...) se considera a la vivencia de las crisis familiares, sea su grado
de afectacion, como factor determinante en la dinamica familiar pues es aspecto por medio
del cual se determina la capacidad adaptativa del grupo, el grado cohesion o también la

flexibilidad para enfrentar dichas situaciones, por lo que el consumo de sustancias
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psicoactivas, de uno o varios integrantes del grupo familiar, es una crisis estructural debido
a que puede generar una reorganizacion de roles, asi como una exacerbacion de las
tensiones en el hogar de acuerdo con la situacion de desajuste, atribuyendo también efectos
en la comunicacion, provocando discusiones frecuentes, asi se puede considerar entonces
que a pesar de las afectaciones individuales, en el consumo de sustancias psicoactivas, se
concibe al grupo familiar como principal grupo afectado por dicha situacion, debido a los
vinculos entre las personas pues los efectos provocados en el individuo repercutirdn de una

u otra forma en el sistema familiar. (Calvo Botella, H. 2007)

Ante lo anterior, se constituye al ncleo familiar como red de apoyo central en el
proceso de recuperacion de los individuos, pues permite la psicoeducacion familiar
potenciando la prevencidn de las recaidas asi como la promocion de habitos de vida
saludables, la reduccion en los sintomas de ansiedad/depresion, establecimiento de
habilidades de afrontamiento, estrategias de comunicacion, ademas permite potenciarla
cohesion y consistencia intrafamiliar, esto debido a que el consumo de sustancias puede

ocasionar también aislamiento familiar. (Calvo Botella, H. 2007)

En resumen, el nucleo familiar de los sujetos consumidores de sustancias
psicoactivas se ven permeados por las afectaciones del trastorno sobre el consumo de
sustancias, en algunos casos el nacleo familiar también puede agravar, perpetuar el
consumo o aportar para la cesacion del mismo, por lo que el nucleo familiar se concibe
como red de apoyo principal de los pacientes en su proceso de rehabilitacién, esto a partir
del establecimiento de patrones de soporte positivo, en el que se clarifiquen las relaciones
de autoridad, afecto y comunicacion, pueden enfrentarse y disminuirse los riesgos de la
enfermedad adictiva, asi cuando este grupo es inexistente por diversas causas 0 se muestra
en negativa de participar activamente en el proceso de recuperacion se propende por
generar redes de apoyo externas que potencien y garanticen afecto, solidaridad y
comunicacion positiva en el ambiente que rodea los individuos en tratamiento.(Zapata
Vanegas, Mario Alberto, 2009, 92).

Ante lo anterior, la Clinica San Juan de Dios de La Ceja propende por el desarrollo

de acciones de atencion integral a los pacientes en proceso de rehabilitacion, siendo
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entonces la red de apoyo familiar elemento esencial para garantizar la integralidad del

proceso.

6.3 METODOLOGIA DEL PROCESO DIAGNOSTICO

Como se menciono anteriormente el desarrollo de un diagnostico social propende
por el andlisis reflexivo de la abstraccion de una parte de la realidad que se pretende
intervenir este proceso posibilita asi la identificacion de situaciones insatisfactorias a las
cuales se les desea generar acciones de cambio, este proceso se trabaja entonces a través de
la visibilizacién y fortalecimiento de las potencialidades identificadas en el grupo o el los

sujetos.

Particularmente en el presente proceso diagnostico se desarrollarad un Diagnostico
Répido Participativo (DRP) que es concebido a que como “una metodologia de trabajo para
recopilar y analizar informacion producida por diferentes grupos poblacionales, en un
tiempo comparativamente corto frente a otros métodos.” (Vision consultores, 2010. p.7) Es
un elemento que permite conocer de forma eficiente una parte de la realidad sobre la cual se
quiere intervenir, pero ademas es una construccion conjuntamente en el proceso se

propende entonces por su participacion activa.

Asi el presente proceso diagnostico y posterior desarrollo de proyecto de
intervencion se realizara con las familias de los pacientes que se encuentran internos en la
Clinica San Juan de Dios en calidad de inimputables por medio de talleres reflexivos que
permitan la implementacion del Diagndstico asi como el trabajo por medio de las tematicas
priorizadas, estos talleres reflexivos se desarrollaran los dias viernes luego de que finalice
el horario de visitas que se estipula de 2:00pm a 4:00pm por lo tanto los talleres se
ejecutarian de 4:00pm a 5:00pm cada 15 dias debido a las dificultades de sus familiares
para asistir permanentemente al horario de visitas, por ende, a continuacion, se presentan de

forma breve las técnicas que seran utilizadas en el proceso diagnéstico asi:
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Tabla 7. Técnicas de recoleccién de la informacion (DRP)

Observacion
no participante

Es un tipo de observacion en
la cual el investigador no
genera interferencia ante el
grupo estudiado permitiendo
“conocer directamente el
contexto en el cual tienen
lugar las actuaciones de los
individuos y, por lo tanto, le
facilita acceder al
conocimiento cultural de los
grupos a partir de registrar
acciones de las personas en
su ambiente cotidiano”
(Rodriguez & Bonilla, 2005.
p. 227)

-Diario de campo
(todos los
encuentros)

Elementos relevantes consignados en el
diario de campo realizado en los
encuentros, elaborado por preguntas
orientadoras realizadas previamente

Revision
Documental

Técnica que posibilita la
recoleccion de informacion
relevante en relacion con la
temaética especifica a ser
trabajada

Fichas
bibliograficas

Elaboracion y presentacion de informe del
proceso de précticas profesionales

Taller reflexivo

“constituye un dispositivo de
palabra en el que se
construyen grupalmente
planteamientos, propuestas,
respuestas, preguntas e
inquietudes especto un tema
subjetivo.” (Gutiérrez, 2002,
p.29).

Matriz DOFAR

Papeldgrafo en el cual se observen las
principales consideraciones en relacién
con la matriz manifestadas como
debilidades y amenazas a ser trabajadas
por medio de las consideraciones de
fortalezas, oportunidades y retos en
relacion con su dinamica familiar en torno
a su paciente interno relacionado con su
reintegro al ambito sociofamiliar.
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Arbol de Priorizacion de las situaciones problemay
problemasy posibles soluciones en relacion con su
soluciones dindmica familiar en torno a su paciente
interno relacionado con su reintegro al
ambito sociofamiliar.

Fuente: elaboracion propia a partir del desarrollo de las préacticas profesionales

57




Tabla 8. Plan de accion proceso diagnostico

Identificar las
principales
problematicas
y
potencialidades
al interior del
nicleo
familiar,
concebidas por
los pacientes
en proceso de
rehabilitacion
al consumo de
sustancias
psicoactivas en
las
modalidades
ofrecidas por la
institucion, asi
como las
percepciones
familiares a
partir del grupo

Priorizacion de
tematicas
identificadas
como
situaciones
problemay
potencialidades
al interior de
las familias de
los pacientes en
proceso de
rehabilitacion
al consumo de
sustancias
psicoactivas lo
cual contribuya
a la atencion de
las tematicas
identificadas
por medio de
talleres
psicoeducativos
focalizados.

Realizacion de
talleres
reflexivos que
permitan la
ejecucion de
instrumentos
diagnosticos
para la
recoleccion de
la informacion

- Convocatoria a
familias de
pacientes en
proceso de
rehabilitacién

- Planeacion de
taller reflexivo
(instrumento de
recoleccion y
priorizacion de
informacion)

Lograr la
identificacion
de las
situaciones
problemay
potencialidades
al interior del
nucleo familiar,
concebidas por
los pacientes en
proceso de
rehabilitacién
al consumo de
sustancias
psicoactivas en
las
modalidades
ofrecidas por la
institucion, asi
como las
percepciones
familiares a

Familias
convocadas

Familias
asistentes

Situaciones
identificadas

Situaciones
priorizadas

Humanos:

Equipo
interdisciplinario

- Trabajo social
- Psiquiatria
- Psicologia
- Enfermeria

- Terapia
ocupacional

Fisicos

- Programa
hosvital para el
registro y

Papeldgrafos
sobre el
desarrollo de
matriz DOFA

- Arbol de
problemas
sobre
tematicas
priorizadas

Codificacion
de
informacion
recolectada
por medio de
informe

-Diario de
campo sobre
observacion

NOVIEMBRE
D [L [M[MMJ[J [V [s
01 | 02
03 |04 [05 |06 |07 |08 ]09
10 |11 [12 [13 |14 [15 [ 16
17 [18 [19 [20 |21 |22 |23
24 29 | 30
DICIEMBRE
DL [M[MMJ[J [V [S
01 (02 |03 - 05 |06 |07
08 |09 [10 |11 [12 |13 14
15 [16 [17 [18 |19 [20 |21
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de apoyo, esto
para la
generacion de
un proyecto de
intervencion
que contribuya
a la atencion
integral a los
pacientes y su
nucleo
familiar.

partir del grupo
de apoyo.

consulta de
historias clinicas
y nmeros de
contacto de
pacientes

- Computador
- Celular

- papeldgrafos
- marcadores

-hojas de
asistencia

no
participante

-Registro de
asistencia

22 [23 |24 25 26 [27 [28
29 [30 |31
ENERO
D [L [M[MMI[J [V [s
01 |02 ]03]o04
05 | 06 .08 09 [10 |11
12 (13 |14 [15 |16 |17 |18
19 | 20 .22 23 (24 [ 25
26 (27 |28 (29 |30 |31
FEBRERO
DL [M[MM]J [V [s
01
0203|0405 |o06[07]08
09 10-14 15
16 (17 [ 1819 [20[ 2122
23242526 [27|28]29
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Aplicacion DRP

Convocatoria familias grupo de

apoyo
ENERO
Elaboracion de | Planeacion, - Disefio de ejes | Planeary Namero de Recurso - Formatos 5 TC T Tvv T3 v s
banco de ejecucion y temaéticos a sistematizar en | talleres humano: elaborados
talleres sistematizacion | trabajar conlos | un 100% los ejecutados por los
temético para la | de talleres pacientes y talleres pacientes y 01 02 103 |04
intervencion psicoeducativos | familias de estos | tematizados a ) Equipo sus familias
focalizadade | a partir de las partir de la Ntimero de interdisciplinario | €N ¢! 05 106 |07 |08 |09 10|11
los pacientes en | tematicas priorizacion talleres desarrollo de
proceso de priorizadas - Elaboracion de planeados - Trabajo social | los talleres 12 |13 [ 14 | 15 16 | 17 | 18
rehabilitacion formatos a L formativos
- Psiquiatria
al consumo de trabajar en las Ejecutar en un . 19 | 20 | 21 | 22 23 | 24 | 25
tanci : NUmero de : , Diario de
sustancias sesiones de los | 100% los - Psicologia campo sobre
psicoactivas y talleres talleres convocados b p » 26 | 27 [ 28 | 29 30 | 31
{ - 1 observacion
su nicleo psicoeducativos Enfermeria o
familiar, con rogramados , . o
AP prog Namero de - Terapia participante
especial énfasis o para los . :
en las - Programacion - asistentes ocupacional _
s y realizacion de pacientes y el -Registro de
situaciones PN rupo de asistencia
| dinamicas y grupo
problema y actividades familiares . .
potencialidades i Nuimero de Fisicos:
identificadas y C()Irrfqur;fj lentes tematicas
priorizadas. alatematica a priorizadas
trabajar en la -_—
sesion NGmero de - Programa
' L hosvital para el
tematicas registro y
consulta de

historias clinicas
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- Seguimiento
de asistencias y
receptividad las
familias ante los
talleres
formativos

abordadas en
los talleres

de pacientes y
nGmeros de
contacto

- Computador
- Celular

- Materiales de
papeleria
(lapices, hojas,
marcadores,
impresiones,
fotocopias...)

- Televisor para
la presentacion
de material
audiovisual

FEBRERO

DIL|{M|MM|J |V |S

01

0203|0405 06 | 07 | 08

09 15
16 22
23 29

- Aplicacion de talleres

psicoeducativos por medio de tematicas

priorizadas

Elaboracion de banco de
talleres

Fuente: elaboracion propia a partir del desarrollo de las practicas profesionales
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6.4 RESULTADOS DEL PROCESO DIAGNOSTICO

Para el desarrollo del proceso diagndstico, inicialmente, se configura a partir de las
diferentes conversaciones entabladas con el equipo terapéutico de la Unidad de Salud
Mental permitiendo evidenciar como principal dificultad el adecuado acompafiamiento de
la red de apoyo familiar de los pacientes internos en calidad de inimputables, sin embargo,
y como se mencion0 en parrafos anteriores, este proceso diagndstico no pudo ser
desarrollado debido a las dificultades para asistir de sus familiares, por lo que en la
cotidianidad del desarrollo de las practicas se observo como constante el desarrollo de
talleres psicoeducativos para los pacientes en proceso de rehabilitacion en ambas
modalidades, internacion y ambulatorio, estos por medio de tematicas generales enfocadas
principalmente en el entorno familiar, asi se desarrollaron teméaticas como: sistema familiar,
comunicacion familiar, vinculos al interior de la familia, corresponsabilidad familiar, entre

otros derivados de estas tematicas centrales.

Ante lo anterior, se observé inexistencia de un proceso diagnostico que permitiese la
priorizacion de las principales tematicas que los pacientes concebian como potencialidades
y debilidades en su entorno familiar, por lo cual se concentrd el proceso diagndstico en
darle voz a los pacientes por medio de ejercicios individuales y grupales como matrices
DOFAR (debilidades, oportunidades, fortalezas, amenazas y retos) las cuales fueron

priorizadas posteriormente por medio de arboles de problemas.

Ademas, se propendio por integrar las visiones de los grupos familiares quienes
asisten a procesos psicoeducativos aproximadamente cada 15 dias en la institucion, por lo
que fueron implementados los mismos instrumentos con este grupo, lo cual posibilitase

ampliar y confrontar las visiones de los diversos grupos.

Asi, en los parrafos subsiguientes se presentaran los hallazgos del proceso
diagnostico de acuerdo con cada uno de los grupos en los cuales fue implementado,
Hospital Dia (ambulatorio), San Juan Grande (Internacion) y grupo de familiar de los

pacientes disponiendo en cada uno de las técnicas utilizadas.

62



6.4.1 Hospital Dia

Inicialmente, y como aspectos generales, es de considerar que Hospital dia es un
programa ambulatorio que acomparia el fortalecimiento y la rehabilitacion de pacientes
consumidores de sustancias psicoactivas, este surge en el mes de septiembre del afio 2019
orientado por la necesidad que se visualiz6 en pacientes que el nivel de consumo es
experimental 0 no se encuentra en una etapa de habituacién elevada, como lo puede tener
un paciente que ingresa al programa de farmacodependencia, también como un programa
que permita ser refuerzo para los pacientes que egresen del proceso en hospitalario de
rehabilitacion en farmacodependencia, se concibe entonces como programa que permite el
acompariamiento integral a los pacientes de acuerdo con estas particularidades,
propendiendo por el fortalecimiento de sus capacidades asi como por la adecuada

integracion a su &mbito social, familiar y laboral.

Asi el programa brinda un acompafiamiento semanal a los pacientes por medio de
talleres psicoeducativos en areas de terapia ocupacional, enfermeria, psicologia, operador
deportivo, pastoral social y trabajo social, &rea que propende por la vinculacion familiar en
el proceso de recuperacién de los pacientes por lo que semanalmente se brinda el espacio
para la asistencia del nicleo familiar de cada uno de los pacientes con el propdsito de
ampliar informacion, confrontarla, asi como también permitir un proceso educativo que
contribuya a la generacion de modificaciones en el hogar que potencien la instauracion o el

mantenimiento de habitos de vida saludables.

Ante lo anterior, se realiza la claridad de que el proceso diagndéstico fue ejecutado
sin la presencia del grupo familiar lo cual permitiese un espacio de expresion, asi como la
confrontacién posterior con las percepciones familiares, por lo tanto, se presentan a

continuacion los resultados del proceso diagnostico asi:

» Matriz DOFAR?

Para la ejecucion de la matriz DOFAR se procedio a otorgar una breve explicacion

al grupo de pacientes participantes asi como se entregaron pequefios papeles en los cuales

2 Anexo 1. Registro fotografico. Matriz DOFAR Hospital Dia
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debian consignar sus percepciones en torno a cada uno de los items a trabajar, este ejercicio

se desarroll6 de forma individual para luego ser dispuesto en la letra correspondiente, asi

los participantes reflexionaban en cada uno de los aspectos en su entorno familiar y

visualizaban las percepciones que consideraban coincidian con las de sus compafieros,

posibilitando un espacio reflexivo y de debate, por lo tanto, a continuacién se presenta una

tabla con el consolidado de las respuestas y percepciones de los participantes, se realiza la

claridad de que se presenta cada una de las respuestas y en la casilla siguiente se presenta el

numero de veces que esta fue escrita por los participantes.

Tabla 9. Matriz DOFAR en el entorno familiar (Hospital Dia)

Desconfianza familiar

Estabilidad laboral

Afecto en la familia

Sustancias psicoactivas

D (debilidades) O (oportunidades) . F (fortalezas)

R (retos)

Eliminar el consumo

Sobreproteccién

familiar 3|Cambio del paciente | 1|Unién familiar 1|Amigos (factor riesgo) 2 |Superar depresion 1
Proceso de
Afecto 2 [rehabilitacion 4|Respeto 1|Rebeldia del paciente 1|Salir adelante 2
Responsabilidad Comunicacién
Comunicacion asertiva | 7|Apoyo familiar 4|del paciente 1|Agresividad del paciente 1|asertiva 2
Compartir espacios en Compartir espacios Compartir espacios Compartir espacios
familia 2 |en familia 4|en familia 5|Pereza del paciente 2 |en familia 1
Comunicacién Comprension Desconfianza del nucleo
Consumo de SPA 1|asertiva 2 [familiar 2 |[familiar 2 |Confianza familiar 3
Desintegracion familiar Proyecto en comun
por el consumo de SPA | 1|Medicacion 1|Apoyo familiar 5[Reencor individual y familiar 1|en la familia 1
Familia numerosa
Ansiedad del paciente | 1|(acompafiamiento) | 1|Estabilidad laboral | 1|Paciente consumidor 4|Apoyo familiar 1
Familia pequefia Distanciamiento de
Perfeccién (percepcion (acompafiamiento Establecimietno de normas y amigos (factor de
familiar) centralizado) 1|Buen humor 1|limites 1|riesgo) 1
Conviccién
Resiliencia individual Comunicacién NO asertiva 1|Paciente consumidor |1
Solidaridad Musica (factor de riesgo) 1|Trabajo familiar 1
Confianza familiar Trabajo (factor de riesgo) 1|Respeto 1
Fe Predisposicion familiar 1|Comprensién 1
Cambio individual y
Familiar consumidor 1|familiar 1

Fuente: elaboracion propia a partir de Matriz DOFAR elaborada por los pacientes del programa Hospital Dia

Ante lo anterior, y en relacion con los aspectos mas sobresalientes se resalta,

inicialmente las debilidades en el entorno familiar concebidas por los pacientes observando

prevalencia del ambito de las dificultades percibidas para el establecimiento de estrategias

de comunicacion asertiva con un total de repeticiones de 7 y consecutivamente se
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encuentra el aspecto de la desconfianza familiar con un total de 4 como aspecto

interrelacionado con el &mbito de la sobreproteccidn familiar con 3 repeticiones.

Seguidamente, en el campo de las oportunidades se observa con prevalencia y con un
ndmero equitativo de repeticiones los aspectos del apoyo familiar, el proceso de
rehabilitacion de los pacientes, asi como el compartir espacios en familia con un total de 4
repeticiones cada uno. Asi y en relacién con las fortalezas los pacientes otorgan prevalencia
al apoyo familiar y nuevamente el compartir espacios en familia lo anterior con un total de

5 repeticiones, seguidos del afecto en la familia con un total de 4.

Finalmente, en el campo de las amenazas se sitla como principales factores y con un
namero equitativo de repeticiones el consumo de sustancias psicoactivas y el paciente
consumidor con un total de 4 repeticiones cada uno y en relacion con los retos se observa
prevalencia con la recuperacion y fortalecimiento de la confianza al interior del hogar
seguido de la expresion de “salir adelante” y el establecimiento de estrategias de

comunicacion asertiva.
> Priorizacion Arbol de problemas 3

Para el desarrollo de la priorizacion por medio del arbol de problemas se divide al
grupo de pacientes en dos grupos permitiendo ampliar las construcciones y reflexiones de
los pacientes, asi como haciendo posible encontrar puntos en comun para el fortalecimiento

y la focalizacion de las tematicas abordadas en los talleres desde el area de trabajo social.

Ante lo anterior, se observa concordancia en una de las problematicas identificadas
como comunicacion no asertiva la cual fue priorizada como principal factor a fortalecer en
el entorno familiar, acompafiada por el consumo de sustancias psicoactivas identificada por

uno de los grupos participantes.

3 Anexo 1. Registro fotografico. Arbol de problemas y soluciones Hospital Dia
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Tabla 10. Priorizacién arbol de problemas

Comunicacién / consumo de SPA

Rebeldia del paciente

Falta de confianza en la familia

Distanciamiento familiar

Falta de didlogo

Amistades (factor de riesgo)

Soledad

Incremento del consumo de SPA

Distanciamiento socio-familiar
Aislamiento familiar

Variabilidad en estado de animo

Desconfianza familiar
Falta de compromiso familiar

Mayor acompafiamiento familiar
Cambio de actitud
Confianza familiar

Comunicacion asertiva

Manejo de la ansiedad

Compromiso individual

Fuente: elaboracion propia a partir de arboles de problemas elaborados por los pacientes del programa

Hospital Dia

En ese orden de ideas identifican causas de la situacion problema encontrando
coincidencias en la rebeldia de los pacientes ademas reconocen la falta de confianza por
parte del ndcleo familiar como aspecto interrelacionado con el consumo de sustancias
psicoactivas, ademas de que identifican como causas el distanciamiento familiar, la

intolerancia como tema que se relaciona con las dificultades para el fortalecimiento de la



empatia en la familia y finalmente reconocen como causa a los amigos que se reconocen
como factor de riesgo debido a que son consumidores por lo que pueden incentivar el

consumo asi como motivar las recaidas.

Seguidamente, y en relacion con las consecuencias sobre las probleméticas
identificadas ambos grupos coinciden en la soledad y el distanciamiento familiar temética
que se puede encontrar interrelacionada ademas se observa coincidencia en la concepcion
de la variabilidad en el estado de &nimo el cual es identificado en el grupo 2
principalmente como depresion, finalmente reconocen a la desconfianza familiar, asi como

al declive en el compromiso familiar como posibles consecuencias.

Finalmente, y en relacion con las posibles soluciones se visualiza coincidencia en
ambos grupos en considerar aspectos relacionados principalmente con valores a fortalecer
en el entorno familiar como: fe, resiliencia, aceptacién, confianza familiar y voluntad
ademas de que reconocen algunos aspectos que consideran necesarios de fortalecer en el
entorno familiar como la constancia en el compartir de espacios en familia asi como
también el fortalecimiento de la comunicacion asertiva en la familia y la terapia familiar y
realizan alusion a factores que reconocen deben ser integrados como compromiso
individual de cada uno como: la abstinencia, el control de la ansiedad y el reconocimiento
y acercamiento a los factores concebidos como protectores los cuales pueden disminuir o

eliminar los riesgos en el consumo de sustancias psicoactivas.
> Observacion no participante 4

El diario de campo se consolida como insumo de la observacién no participante, en
el que se reflejan las percepciones, vivencias y acciones realizadas con los pacientes en
proceso de rehabilitacion en las modalidades ofrecidas por la institucion convirtiéndose en
un elemento fundamental para orientar acciones del proyecto de intervencion a ser
propuesto para el acompafiamiento grupal desde el &rea de trabajo social a los pacientes en
proceso de rehabilitacion. Ademas, se cuenta con el registro fotograficoy el registro de las

asistencias en las historias clinicas de los pacientes, asi como con algunos de los productos

4 Anexo 2. Diario de campo
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elaborados en los talleres psicoeducativos lo anterior como sustento de la informacion

constatada en el diario de campo.
6.4.2 San Juan Grande

El pabellon San Juan Grande se configura como un proceso de rehabilitacion
integral para pacientes farmacodependientes, este tiene sus inicios en julio de 2018, debido
a que se observo amplitud de ingresos de pacientes a los diversos pabellones de la Unidad
de Salud Mental con situaciones relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas
ante las que desde los servicios se atendia la crisis por la cual ingresan al pabell6n pero no
se generaba un acompafiamiento posterior para estas particularidades de los pacientes
relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas, lo cual ocasionaba preocupaciones
familiares debido a las recaidas de los pacientes ademas de que se hacia evidente la poca
oferta que tenian las EPS para tratar estos casos, por lo que ocasionaban en algunas

ocasiones situaciones de caracter social que se convertirian en problemas de salud pablica.

Es asi como la Clinica San Juan de Dios de La Ceja, orientada por medio de referentes
en sedes como EI Hospital San Rafael de Pasto adscrito también a la Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios, instaura el programa con el proposito de ser lider en la atencion integral a
la farmacodependencia, esto por medio de un proceso de internacién con una duracion de 3
meses, en los cuales los pacientes se encuentran acompafiados por un equipo
interdisciplinario integrado por areas como: psiquiatria, psicologia, trabajo social, terapia
ocupacional, operador deportivo, pastoral social, enfermeria, medicina general, nutricion y
dietética; todas como areas que confluyen con el propdsito de promover la rehabilitacion

integral al consumo de sustancias psicoactivas.

» Matriz DOFAR °

Para la ejecucion de la matriz DOFAR se procedi6 a otorgar una breve explicacion
al grupo de pacientes participantes asi como se entregaron pequefios papeles en los cuales
debian consignar sus percepciones en torno a cada uno de los items a trabajar, este ejercicio

se desarrollo de forma individual para luego ser dispuesto al frente en la letra

5 Anexo 1. Registro fotografico. Matriz DOFAR San Juan Grande
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correspondiente, asi los participantes reflexionaban en cada uno de los aspectos en su

entorno familiar y visualizando las percepciones que consideraban coincidian con las de sus

compafieros, posibilitando un espacio reflexivo y de debate, por lo tanto, a continuacion se

presenta una tabla con el consolidado de las respuestas y percepciones de los participantes,

se realiza la claridad de que se presenta cada una de las respuestas y en la casilla siguiente

se presenta el nimero de veces que esta fue escrita por los participantes.

Tabla 11. Matriz DOFAR, San Juan Grande

Cambio (proceso de

Comunicacién no

Habitos de vida

Desconfianza familiar 5|rehabilitacién) 1|Oracidn - fe 4|asertiva 3|[saludable 5
Falta de comunicacion Irritabilidad individual
en la familia 8|Salir adelante en familia 1|Esperanza 1|y familiar 2|Casa propia 2
Familiares (factores de
Solidaridad en la familia | 1{Negocio familiar 5|Preocupacion familiar | 1|riesgo) 3|Educacion 4
Compartir espacios en Comprension de las
familia 4|Compartir espacios en familia | 2|diferencias 1[Consumo de SPA 6|Trabajo estable 2
Contexto (factor de Eliminar el consumo de
Unién familiar 2[Unién familiar 6|Hija/hijo del paciente | 2|riesgo) 3[SPA 3
Amigos (factor de
Fortaleza familiar 1|Oracion 1|Amor familiar 2|riesgo) 2 |Cambio 1
Emprendedores/trabaj
Aislamiento familiar 1|Estabilidad econémica 2|adores 8|Orgullo del paciente 1|Recuperar a mifamilia |1
Compartir espacios en
Apoyo familiar Amor familiar 1[Humildad 2|Paciente consumidor | 2|familia 1
psicoeducacion individual y Falta de honestidad de | [Proyectos familiares
familiar 1[Honestidad 5|los pacientes (comunes) 1
Comprension familiar 1|Apoyo familiar Union familiar 3

Apoyo familiar

Unién familiar

Concepcién de vida (habitos
de vida saludable)

Comprension

Comunicacion familiar

Ndcleo familiar como
ejemplo

Comunicacion asertiva

Compromiso familiar

Dedicacion familiar

Recuperacion de la
confianza 2

Distanciamiento de
amigos (factor de

riesgo) 4
Finalizar proceso de

Rehabilitacién 2
Recuperar dignidad 1
Comunicacidén asertiva |4

Comprension familiar 1

Fortalecimiento de la
convivencia 1

Acercamiento familiar |1

Fuente: elaboracion propia a partir de Matriz DOFAR elaborada por los pacientes del pabellon de San Juan

Grande
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De acuerdo con los resultados obtenidos se logra observar que en el campo de las
debilidades los pacientes del programa concuerdan en gran medida en considerar a las
dificultades en el desarrollo de una comunicacion asertiva en la familia, asi como la
inestabilidad que presenta la confianza en el hogar ambos aspectos como relevantes debido
a su numero de repeticiones seguidos por los aspectos de compartir espacios en familia, asi

como la unién familiar.

Seguidamente, en relacion con las concepciones sobre las oportunidades en el
entorno familiar se visualiza tendencia en considerar a la union familiar y la posible
estabilidad que otorgan los negocios familiares estas como principales oportunidades
concebidas por los pacientes, por su parte en relacion con el campo de las fortalezas
consideran al aspecto de familias emprendedoras como capacidad que los caracteriza y les
permite continuar adelante a pesar de las adversidades esta seguida de aspectos como la

honestidad en la familia asi como la oracién y la fe.

Finalmente, y en relacion con los campos de amenazas y retos los pacientes consideran
el consumo de sustancias psicoactivas como principal amenaza para su nacleo familiar,
seguida por el contexto socio- familiar como factores de riesgo para el mantenimiento de
habitos de vida saludables y por ende la disminucion del riesgo por recaidas en el consumo
de sustancias psicoactivas, ademas reconocen como amenaza las dificultades presentes en
el entorno familiar para el establecimiento de estrategias de comunicacion asertiva. En
concordancia consideran como principales retos el mantenimiento y fortalecimiento de
hébitos de vida saludables el cual se encuentra en relacion directa con la disminucion de
factores de riesgo como amigos consumidores de sustancias psicoactivas, ademas
identifican como retos la comunicacion asertiva en el hogar, asi como el fortalecimiento de

sus proyectos de vida tanto individuales como familiares.

> Priorizacion arbol de problemas ©

Para el desarrollo de la priorizacion por medio del arbol de problemas se divide al

grupo de pacientes en dos grupos permitiendo ampliar las construcciones y reflexiones de

® Anexo 1. Registro fotografico. Priorizacion arbol de problemas y soluciones San Juan Grande



los pacientes, asi como haciendo posible encontrar puntos en comin para el fortalecimiento

y la focalizacion de las teméticas abordadas en los talleres desde el area de trabajo social.

Ante lo anterior, se observa concordancia en una de las problematicas identificadas
como comunicacion no asertiva la cual fue priorizada como principal factor a fortalecer en
el entorno familiar, acompafada por el aislamiento familiar identificada por uno de los

grupos participantes.

Tabla 12. Priorizacion, arbol de problemas

Comunicacién no asertiva

Mentiras de los pacientes

Desconfianza familiar

Diversidad de credos

Caracter (reaccion)

Falta de empatia

"Hablar con cabeza caliente"

Falta de escucha

Inconformidad individual y familiar

Gritos

Discusiones familiares
Distanciamiento familiar

Efecto "bola de nieve"
Repercusién en ambitos externos

Violencia verbal, fisica y psicolégica

Dificultad en la solucién de problemas
Afecta el carifio
Aislamiento familiar

Escucha
Respeto
Didlogo
Amor
Solidaridad
Confianza
Empatia

Fuente: elaboracién propia a partir de arboles de problemas elaborados por los pacientes del pabell6n San

Juan Grande



En relacion con la priorizacion no se observa tendencia inicial en la priorizacion de
las problematicas sin embargo ambos grupos logran puntos de encuentro como se visualiza
en la construccion de las causas para cada una de las problematicas identificadas, es asi
como el grupo 1 quienes, identifican como principal problema las dificultades para el
establecimiento de una comunicacion asertiva al interior de sus familias, reconocen como
principales causas la desconfianza en el entorno familiar producto de su consumo de
sustancias psicoactivas, asi como las diversas reacciones que consideran no asertivas ante

momentos de conflicto o crisis como la ira, falta de empatia y la falta de escucha

Asi se reconoce que algunos de los factores considerados previamente coinciden
con los presentados por el grupo 2 quienes identifican el aislamiento familiar como
principal problematica en el entorno familiar, asi concuerdan con el grupo 1 en identificar
factores relacionados principalmente con actitudes tomadas por los pacientes en el
afrontamiento de situaciones conflictivas o de crisis asi reconocen la ira, apatia, el egoismo
que se relaciona con la empatia considerada por el grupo 1, ademas reconocen el consumo
de sustancias psicoactivas como factor inherente al aislamiento familiar ademas de la

tecnologia como factor que genera barreras entre los miembros del nacleo familiar.

Seguidamente, y en relacién con las consecuencias consideradas por los pacientes
se encuentran coincidencias en ambos grupos relacionadas con manifestaciones
individuales de la situacion problema como la introspeccion, la soledad, la afectacion en
ambitos externos, la sensacion de fracaso, asi como de inconformidad individual
relacionada con el autoconcepto y la autoestima, identifican ademas repercusiones en su
ambito familiar las cuales se enmarcan principalmente en el rechazo o distanciamiento
familiar el cual se puede encontrar directamente relacionado con la desconfianza al interior

del nucleo familiar.

Finalmente, y de acuerdo con las consideraciones que realizan los pacientes sobrelas
posibles soluciones a las situaciones problema priorizadas reconocen algunos de los valores
a fortalecer en el entorno familiar como la empatia, confianza, el respeto, la union familiar,
solidaridad y el amor ademas de que ambos grupos presentan coincidencia en identificar el

fortalecimiento de la comunicacion asertiva al interior del hogar.
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> Observacion no participante ’

El diario de campo se consolida como insumo de la observacién no participante, en
el que se reflejan las percepciones, vivencias y acciones realizadas con los pacientes en
proceso de rehabilitacion en las modalidades ofrecidas por la institucion convirtiéndose en
un elemento fundamental para orientar acciones del proyecto de intervencion a ser
propuesto para el acompafiamiento grupal desde el area de trabajo social a los pacientes en
proceso de rehabilitacion. Ademas, se cuenta con el registro fotograficoy el registro de las
asistencias en las historias clinicas de los pacientes, asi como con algunos de los productos
elaborados en los talleres psicoeducativos lo anterior como sustento de la informacion

constatada en el diario de campo.
6.4.3 Grupo de familias

Inicialmente, y como se ha mencionado anteriormente, es de considerar que la
Clinica San Juan de Dios de La Ceja propende por la atencién integral a los pacientes en su
proceso de rehabilitacion por lo que el nacleo familiar es concebido como principal grupo
en el acompafiamiento a los pacientes debido a que posibilitan la integracion o el
mantenimiento de habitos de vida saludables en el hogar permitiendo disminuir el riesgo en
el consumo de sustancias psicoactivas, por lo anterior, se considerd oportuno integrar a este
grupo en el proceso diagndéstico permitiendo confrontar la informacién y las tematicas
priorizadas por los pacientes en las técnicas utilizadas previamente, asi se aclara que se
propendio por desarrollar tanto la matriz DOFAR como su posterior priorizacion por medio
del arbol del problemas, no obstante, esta Gltima no pudo ser ejecutada debido al tiempo en
el desarrollo de los talleres psicoeducativos por lo cual aqui se presentara solamente la
codificacion de la matriz DOFAR.

» Matriz DOFAR 8

Para la ejecucion de la matriz DOFAR se procedio a otorgar una breve explicacion

al grupo de pacientes participantes asi como se entregaron pequefios papeles en los cuales
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debian consignar sus percepciones en torno a cada uno de los items a trabajar, este ejercicio
se desarroll6 de forma individual para luego ser dispuesto al frente en la letra
correspondiente, asi los participantes reflexionaban en cada uno de los aspectos en su
entorno familiar y visualizando las percepciones que consideraban coincidian con las de sus
compafieros, posibilitando un espacio reflexivo y de debate, por lo tanto, a continuacion se
presenta una tabla con el consolidado de las respuestas y percepciones de los participantes,
se realiza la claridad de que se presenta cada una de las respuestas y en la casilla siguiente

se presenta el nimero de veces que esta fue escrita por los participantes.
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Tabla 13. Matriz DOFAR, grupo de familias

Manualidades (hobbie

Comprension

Agresividad de los

Acompafiamiento

Comunicacién familiar paciente) 1|familiar 2 |pacientes 1|familiar 4
Manejo del dinero en la
familia Unién familiar 4|Unién familiar 2 |Amigos (factor de riesgo) | 6|Motivacion familiar 2
Mentiras de paciente Hijo/hija de los pacientes Depresidn, pacientey su Compartir espacios en
consumidor (motivacién familiar) 2 |Humildad 1|entorno familiar 2 |familia 1
Receptividad del Contexto (factor de Proteccidon de familiares
Desconfianza familiar Apoyo familiar 2 |paciente 1|riesgo) 7 |(factor de riesgo) 1
Establecimiento de
normas y limites en la Metas familiares e Negatividad de los Disciplina de los
familia individuales 1|Amor 4|pacientes 2 |pacientes 1
Compartir espacios en Cambio (proceso de Acompafiamiento fortalecer vinculos
familia rehabilitacién) 1|familiar 3|[Soledad de los pacientes | 2|familiares 1
Falta de voluntad de los
Aislamiento familiar Acompafiamiento familiar 2 |Apoyo familiar 2 |pacientes 1|Comunicacién asertiva |4
Adecuado
Pobre acompafiamiento establecimiento de
familiar (supervisién) Comunicacion familiar 1|Fe 2 |Curiosidad del paciente | 1{normas y limites 2
Autonomia de cada miembro Familiares (factor de
Comprensién familiar del grupo familiar 1|Tolerancia 2|riesgo) 2|Union familiar 1
Determinacion del Determinacioén de los
Estabilidad econémica 1|Paciencia 2 |paciente pacientes 1
Estudio (proyeccion para los Reconocimiento de
pacientes) Afecto problemas 1
Cumplimiento de metas,
Resiliencia familiares e individuales |1
Responsabilidad de los
Constancia pacientes 1
Distanciamiento de
amigos (factor de riesgo)| 1
Preocupacion familiar 1
Salir adelante 2
Estudio(proyeccion de
los pacientes) 1
Cambio de habitos,
familiares e individuales |1

Fuente: elaboracion propia a partir de Matriz DOFAR elaborada por el grupo de familias de los pacientes

Ante lo anterior, se observa que en el campo de las debilidades hay tendencia en la

consideracion de las dificultades para el establecimiento de una comunicacion asertiva en

el hogar, ademas y en relacién con el campo de las oportunidades, se visualiza primacia de

considerar a la unién familiar como principal oportunidad seguida por el acompafiamiento

y apoyo familiar, asi como en los casos que los pacientes son padres conciben a estos como

una oportunidad pues incentiva el cambio.
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Seguidamente, y en relacion con el aspecto de las fortalezas se observa concordancia en
considerar el amor, asi como el acompafiamiento familiar como principales fortalezas
ademas reconocen algunos valores al interior de la familia como la union, la comprension,
la fe, la tolerancia y la paciencia como aspectos que resaltan en el desarrollo de la matriz

DOFAR debido a su nimero de repeticiones.

Finalmente, y en relacion con las consideraciones sobre las amenazas y retos concebidos
por el grupo de familias asistentes a los talleres psicoeducativos se observa que de acuerdo
con el &mbito de las amenazas hay primacia en las consideraciones de los factores de
riesgo principalmente relacionados con el contexto y los amigos y en torno a los retos
identifican principalmente el fortalecimiento del acompafiamiento familiar, asi como la

comunicacion asertiva al interior del nicleo familiar.

> Observacion no participante®

El diario de campo se consolida como insumo de la observacién no participante, en
el que se reflejan las percepciones, vivencias y acciones realizadas con los pacientes en
proceso de rehabilitacion en las modalidades ofrecidas por la institucion convirtiéndose en
un elemento fundamental para orientar acciones del proyecto de intervencion a ser
propuesto para el acompafiamiento grupal desde el &rea de trabajo social a los pacientes en
proceso de rehabilitacion. Ademas, se cuenta con el registro fotograficoy el registro de las
asistencias en las historias clinicas de los pacientes, asi como con algunos de los productos
elaborados en los talleres psicoeducativos lo anterior como sustento de la informacion

constatada en el diario de campo.
6.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

En el presente apartado se analizaran de forma general el desarrollo de las matrices
DOFAR vy la priorizacién por medio de arboles de problemas elaborados por los tres grupos
objeto de este proceso diagndstico, esto debido a que en los parrafos anteriores se realiza
una descripcién general de los hallazgos en cada uno de los grupos por lo que este analisis

propendera por determinar las tematicas generales que orientaran la profundizacion en los

° Anexo 2. Diario de campo
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talleres psicoeducativos a ser dispuestos posteriormente en el banco de talleres producto de
este diagnostico, asi se procede a presentar las principales coincidencias o puntos de
encuentro en la aplicacion de las técnicas aplicadas en los 3 grupos las cuales ademas seran

soportadas tedricamente asi:

A partir del desarrollo de las matrices DOFAR y arboles de problemas se prioriza a la
comunicacion no asertiva en la familia y al afianzamiento de la confianza familiar lo
anterior en relacion con el lugar de prevalencia que adquieren estos dos aspectos en el
desarrollo del proceso diagnostico ademas como factores que fueron confirmados en la
cotidianidad del desarrollo de las préacticas, en primer lugar debido a que no se tenian
concebidos en el desarrollo de los talleres de acompafiamiento grupal, principalmente la
confianza familiar como aspecto poco abordado porque el ambito de la comunicacion si se
abordaba no obstante y debido a la prevalencia se considera oportuno su profundizacion. A
continuacidn, se presenta el consolidado de las matrices DOFAR y arboles de problemas
realizados por los 3 grupos asi:
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Tabla 14. Consolidado matrices DOFAR Tabla 15. Consolidado arboles de

problemas y soluciones
ANALISIS DE LA INFORMACION _
ARBOLES DE PROBLEMAS .
MATRICESDOFAR |  HOSPITALDIA | SANJUAN GRANDE | GRUPO DE FAMILIAS Y SOLUCIONES OSHIEL. LA S s
Comunicacionno | Comunicacion no Comunicacid rti
. ) PROBLEMA Comunicacion no asertiva o.mum.cauon no??e v
. asertiva (7) asertiva (8) Comunicacién no [Aislamiento familiar
D (Debilidades) - , — ;
Desconfianza | Desconfianza familiar asertiva (7) " . Dificultades para el manejo
o Dificultades para el manejo de ) o
familiar (4) (5) B T e de gmoclones (apatia, ira,
Compartirespacios | L egoismo)
en familia (4) Unidn familiar (6) | Uni6n familiar (4) Dificultades para el cumplimiento |Consumo de sustancias
0 (Oportunidades) ApOYO Y de normas y limites (rebeldia) psicoactivas
" . S CAUSAS Desconfianza familiar Desconfianza familiar
Apoyo familiar (4) Trabajo (5) acompafiamiento
" . Factores de riesgo
familiar (2) Factores de riesgo (contextuales, L
= o N (contextuales, individuales y
Familia individuales y familiares) i
» » familiares)
Apoyo familiar (5) | emprendedora(8) |Amoren lafamilia (4) Carendia de escucha activay
Compartir espacios ‘
F (Fortalezas) P - P : o empatia
en familia (5) Honestidad (5) | Acompanamiento Aislamiento del paciente socio-  |Aislamiento del paciente
Afecto en la familia familiar (3) familiar socio-familiar
(4) Oracion (4) Desconfianza familiar Desconfianza familiar
Consumo de Consumo de Incremento en el consumo de Conflictos familiares (gritos,
sustancias sustancias : CONSECUENCIAS  |sustancias psicoactivas discusiones,
L L Factores de riesgo
A (Amenazas) psicoactivas (4) psicoactivas (6) variabilidad en el estado de
- - - contextuales (6) variabilidad en el estado de animo |, . )
Paciente consumidor| Factores de riesgo . animo (temor, tristeza,
(soledad, depresion, baja :
(4) contextuales (3) autoestima) angustia, soledad, fracaso,
Habitos de vida Comunicacin inconformidad, depresion)
Confianza familiar (3)|  saludables (5) asertiva (4) Compromiso individual,
- motivacion al cambio (cambio de  |Compromiso individual,
Proyecto de vida . o o .
R (Retos) _ o L actitud, compromiso individual,  |motivacién al cambio
Comunicacion individual (4) Acompafiamiento . . .,
: — - manejo de ansiedad, voluntad, (proyeccion)
asertiva (2) Eliminar factores de familiar (4) aceptacion, abstinencia, fe)
riesgo (4) Establecimiento o fortalecimiento -
: . Establecimiento o
de espacios para compartiren o :
. . fortalecimiento de espacios
POSIBLES SOLUCIONES [familia (compartir, ) N
o - para compartir en familia
acompafiamiento familiar, factores - »
(recreacion en familia)
protectores)
Fortalecimiento de laconfianza  |Fortalecimiento de la
familiar confianza familiar
) L Estrategias de comunicacion
Estrategias de comunicacion , s
i asertiva (escucha, didlogo,
asertiva .
empatia, respeto)

Fuente: elaboracion propia a partir de Matrices DOFAR y arboles de problemas elaborados por pacientes del
programa Hospital dia, pabell6n San Juan Grande y el grupo de familias de los pacientes.
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6.5.1 Comunicacién asertiva

Inicialmente se considera como punto a resaltar en la aplicacion de las matrices
DOFAR vy los arboles de problemas en los tres grupos objeto del proceso diagnostico, la
constante consideracion de la comunicacion no asertiva como elemento identificado con
prevalencia en los grupos tanto como debilidad, problema o como posterior reto para el
nucleo familiar lo anterior puede relacionarse con que existen una serie de estudios,
(Brook, Whiteman y Gordon, 1985; Gorsuch y Butler, 1976, citados por Eva Pefiafiel
(2009)) que afirman como en las familias en las cuales hay un familiar con un trastorno
mental derivado del consumo de sustancias psicoactivas hay frecuencia en las dificultades
manifestadas principalmente en la comunicacion no asertiva lo cual incentiva los estresores
internos concebidos por la familia consoliddndose como uno de los factores de riesgo que

puede incidir o perpetuar el el consumo de sustancias psicoactivas.

Asi la percepcidn negativa dirigida a las “las relaciones familiares, incluyendo
aspectos como la ausencia de lazos familiares, la negatividad y rechazo de los padres hacia
el hijo o viceversa, la escasez de tareas compartidas y de tiempo juntos y las interacciones
mal adaptativas entre padres e hijos, aparecen como variables constantes en un gran nimero
de consumidores” (Pefafiel Pedrosa, E. 2009. p. 157). En ese orden de ideas, el consumo
de sustancias psicoactivas como indicativo de situaciones problematicas en el entorno
familiar se manifiesta como mecanismo de evasion antes un entorno familiar tenso o
concebido como hostil por lo tanto la necesidad de profundizar en el establecimiento de
estrategias que contribuyan a la comunicacion asertiva como elemento que potencie la

armonia al interior del hogar.

En ese orden de ideas se resaltan los planteamientos de Francisca Lépez, Raquel
Ledn, Juan Godoy, José Antonio Muela y Francisco Araque, (2003) quienes afirman y
citan diferentes estudios (Cohen, Richardson y La Bree (1994), Osterman (1997) Osterman
y Grubic (2000)) en los cuales se logra visualizar la relacion directa que tiene la
comunicacion no asertiva al interior de la familia como uno de los factores de riesgo en el
consumo de sustancias psicoactivas resaltan que en los casos en los que la comunicacion en

la familia no era constante o frecuente se manifestaban mas altas tasas de consumo de
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sustancias, aspecto que ademas presentaba como frecuentes los conflictos familiares
situaciones que ampliaban la brecha marcada en el establecimiento de una comunicacién
asertiva. Lo anterior en relaciéon con que la marcada fluctuacion en los estados de animo
negativos en el entorno familiar son facilitadores del consumo de sustancias o de las
recaidas, perpetuando el consumo como estrategia de afrontamiento ante los estresores
evidenciados en el entorno familiar. (Lopez. F, Ledn. R, Godoy. J, Muela. J.A, & Araque.
F. 2003)

Por ende, se considera aqui que la importante contribucion que puede hacer
comunicacion asertiva en el funcionamiento y mantenimiento del sistema familiar, asi
como en la disminucion de factores de riesgo en el consumo de sustancias psicoactivas,
pues el acto de comunicarse reconoce la existencia de la otredad como factor clave para
construir relaciones, en este caso las relaciones familiares y el potenciamiento de sus
vinculos (Garces, M; & Palacio, J. 2010).

En consecuencia, se retoman los aportes de Francisco Ufia (2000) citado por Julia
Maria Crespo Comesafia (2011) quien reconoce la importancia de diferenciar entre el
proceso de informar y la comunicacion dialégica como tal, asi el primero se relaciona con
el estado base y unidireccional de la comunicacion, el cual es generado de forma vertical
con el receptor, en contraposicion el proceso dialdgico, el cual se reconoce como horizonte
por medio del cual se propendera orientar el proceso de intervencion, se reconoce como un
proceso comunicativo horizontal, en el cual no se genera una jerarquia comunicativa mas
bien corresponde al conocimiento mutuo pues las partes tienen acceso igualitario a la
informacién la cual no solo es informada y recibida sino que se tiene en cuenta la
diversidad de posturas y opiniones, asi en el entorno familiar hace posible las
interrelaciones fundamentadas en la empatia, la escucha y el respeto contribuyendo a la
armonia familiar en los procesos de convivencia asi como a la adquisicion y fortalecimiento

de competencias sociales. (Crespo, J. 2011)
6.5.2 Confianza familiar

Se reconoce la identificacion de las dificultades para el afianzamiento de la

confianza al interior del ndcleo familiar lo anterior en directa relacion con el consumo de



sustancias psicoactivas por lo que se considera a la confianza como tematica a ser abordada

y profundizada con los pacientes en el desarrollo de los talleres psicoeducativos.

Asi se considera inicialmente que la confianza no ha sido un aspecto ampliamente
estudiado debido a la variabilidad que acoge su identificacion y conceptualizacion tedrica
por lo que de acuerdo con los planteamiento de Rodrigo Yéfiez (2006) se reconoce que la
confianza hace parte de un estado psicolégico de expectativa sobre los comportamientos de
los demas no es en si misma un comportamiento pero si esta relacionada con la
generalizacion de diversas experiencias que las personas perciben como similares, se afirma
ademas que la confianza y desconfianza son términos que varian constantemente y ambos
son requeridos en cierto grado pues el exceso de uno o de otro puede presentar ciertos
riesgos sociales por lo que una confianza 6ptima debe presentar un cierto equilibrio de
ambas posturas disminuyendo la posible rigidez que genera la desconfianza y

disminuyendo la permisividad que ocasionaria un exceso de confianza. (Yéfiez, R. 2006)

Especificamente en el entorno familiar con un miembro consumidor de sustancias
psicoactivas, como variable que ocasiona en gran medida la desconfianza familiar, se
evidencia la polaridad entre la confianza y desconfianza pues en primera instancia la
excesiva confianza familiar puede ser uno de los factores detonantes del consumo pues
inhabilita el adecuado establecimiento de normas y limites que guien el actuar de los
sujetos, en contraposicion la desconfianza genera comportamientos rigidos en los cuales el
establecimiento de normas y limites puede ser excesivo asi como se puede generar
inestabilidad en los vinculos afectivos debido a su ausencia o poca presencia, provocando
comportamientos como la sobreproteccidn la cual fomenta la dependencia excesiva. Ambos
factores, confianza y desconfianza excesiva, pueden provocar la falta de confianza
individual lo cual repercute en el establecimiento y direccionamiento de proyectos de vida
que perpetlen habitos de vida saludables a partir del establecimiento de objetivos claros
(Fernandez, J & Secades, R. 2002)

Por lo tanto, la interaccion de estas dos dimensiones es lo que genera la condicion
protectora o de riesgo frente al consumo de sustancias, asi se considera oportuno “Mantener

un equilibrio entre autoridad y afecto, es decir, utilizar la firmeza cercana como estrategia
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educativa, dard como resultado aparecer ante los hijos como ese adulto de confianza que
tanto necesitan” (Teran, 2004. Citado por Fernandez, J & Secades, R. 2002).

Finalmente, y a partir del consolidado presentado en las tablas 14 y 15 ademas de
concebir la prevalencia de las dificultades plasmadas se observa especial consideracion de
los grupos a partir de las concepciones sobre los valores familiares especificados en
actividades a ser incorporadas en el entorno familiar que pueden considerarse como
fortalezas o posibles retos que permitan la disminucion de los factores de riesgo los cuales
pueden incidir o exacerbar el consumo de sustancias psicoactivas, factores como el apoyo,
acompariamiento, amor, honestidad y unién familiar estos si bien no se priorizan se
considera oportuno el reconocimiento de estos en cada uno de los grupos pues posibilita
potenciar el desarrollo de los talleres a partir del afianzamiento de estas fortalezas,
oportunidades o retos plasmados. como aspectos a profundizar por medio de técnicas
interactivas en el desarrollo del acompafiamiento grupal desde el &rea de trabajo social pues
se concibe que a partir del fortalecimiento de estrategias de comunicacién asertiva se
potencian los valores familiares conceptualizados como el compartir espacios en familia
asi como el acompafiamiento familiar a los pacientes, ademas de que profundizar en la
confianza no solo en el &mbito familiar sino también individual posibilita el desarrollo de
ejercicios que contribuyan a la motivacion al cambio para el establecimiento y

mantenimiento de sus habitos de vida saludables.

7. PROYECTO DE INTERVENCION

Inicialmente, y a partir de la ejecucidn y analisis del proceso diagnéstico en el cual
se priorizo a la comunicacion asertiva y la confianza familiar como tematicas centrales
para profundizar el desarrollo de los talleres psicoeducativos desde el &rea de trabajo social
con el propo6sito de potenciar estos aspectos recurrentes en la identificacion tanto de los
pacientes como de su ndcleo familiar, por lo que se presentara el siguiente proyecto de
intervencion a través de una matriz de marco logico identificando asi los puntos centrales
para el desarrollo del mismo. Ademas es de considerar que el presente proyecto se
manifiesta como un aporte para el fortalecimiento de los aspectos priorizados por lo que no

es proceso que contribuira en su totalidad a cambiar los habitos o las situaciones
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problematicas percibidas en el entorno familiar a partir del consumo de sustancias
psicoactivas pero si aportara tanto a la identificacion y evaluacion de estos aspectos en el
entorno familiar como a la generacion de dindmicas interactivas asi como de
recomendaciones generales a implementar en el entorno familiar los cuales ademas seran
dispuestos en un banco de talleres lo cual permita ser insumo para la institucién
permitiendo potenciar el acompafiamiento grupal que se realiza desde el area de trabajo

social.

7.1 OBJETIVOS
7.1.1 OBJETIVO GENERAL

Aportar a las estrategias de intervencidn grupales ejecutadas por el area de trabajo social en
los programas de rehabilitacion al consumo de sustancias psicoactivas ofrecidos por la
Clinica San Juan de Dios de La Ceja

7.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Ejecutar talleres psicoeducativos para los pacientes de los programas de
rehabilitacion al consumo de sustancias psicoactivas ofrecidos por la Clinica San
Juan de Dios de La Ceja y sus familias, de acuerdo con temas generales para
abordar en el entorno familiar y profundizando en las tematicas priorizadas por los
participantes en el proceso diagndstico.

» Estandarizar talleres psicoeducativos del area de trabajo social por medio de un

banco de talleres® en el cual se puntualice en las tematicas abordadas y priorizadas.

Ante lo anterior se presenta a continuacion la matriz de marco légico elaborada para el
desarrollo del proyecto de intervencidn haciendo posible la interrelacion entre los objetivos
propuestos con el planteamiento de las actividades especificas a desarrollar para el

cumplimiento de los mismos asi:

10 Anexo 3. Banco de talleres
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Tabla 15. Matriz de marco logico

MATRIZ DE MARCO LOGICO

OBJETIVOS

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

FINALIDAD

Fortalecimiento de los talleres
psicoeducativos del drea de trabajo social
contribuyendo a la atencidn integral a los
pacientes en proceso de rehabilitacion en las
modalidades ofrecidas por la Clinica San Juan
de Dios de La Ceja

Aportes realizados al
fortalecimiento de los
talleres psicoeducativos

Informe de précticas profesionales
en la Clinica San Juan de Dios de La
Ceja

El acompafiamiento grupal desde el drea de
trabajo social a los pacientes en proceso de
rehabilitacion sera potenciado.

PROPOSITO

Ejecucion talleres psicoeducativos para los
pacientes y sus familias, de acuerdo con temas
generales para abordar en el entorno familiar
y profundizando en las teméticas priorizadas
por los participantes en el proceso diagnéstico

Talleres psicoeducativos
programados

talleres psicoeducativos
ejecutados

Informe en historia clinica de los

pacientes sobre el desarrollo de los
talleres, fotografias, elaboracion de
formatos para cada sesion particular

La ejecucion de los talleres psicoeducativos
desde trabajo social se encontrara acorde con las
necesidades y particularidades de los pacientes y
sus familias

RESULTADOS

Estandarizacion de talleres psicoeducativos
del area de trabajo social por medio de un
banco de talleres en el cual se puntialice en
las tematicas abordadas y priorizadas

Talleres psicoeducativos
ejecutados

talleres psicoeducativos
estandarizados en banco de
talleres

Banco de talleres

El acompafiamiento grupal desde el area de
trabajo social se encontrard organizado, sera agil
y dindmico.

ACTIVIDADES

Convocatoria a las familias de los pacientes en
proceso de rehabilitacion en las modalidades
ofrecidas por la institucion.

Familias convocadas

familias asistentes

Fotografias, listados de asistencia,
notas en historia clinica de los
pacientes sobre convocatoriaa su
nucleo familiar

Se fortalecera el acompafiamiento familiar en las
modalidades de rehabilitacion al consumo de
sustancias psicoactivas

Disefio de formatos y establecimiento de
dindmicas a trabajar en los talleres

Talleres planeados
talleres
ejecutados

Formatos elaborados y consolidacion
de dindmicas en banco de talleres

El acompafiamiento grupal desde el area de
trabajo social sera organizado, agil y dindmico.

Evaluacion de los talleres psicoeducativos

Talleres ejecutados

talleres evaluados

Formato de evaluacion de talleres
psicoeducativos y formato excel con
el consolidado de las evaluaciones

El acompafiamiento grupal desde el area de
trabajo social sera retroalimentado y permitira la
reconstruccion constante en el desarrollo de los
talleres psicoeducativos

Fuente: elaboracion propia a partir de ejecucion de proceso diagnostico

7.2 Ejecucidn de talleres psicoeducativos

Inicialmente, es de considerar que se propendio por el desarrollo de un proceso que

atendiera a las tematicas priorizadas por los grupos participantes del proceso diagnéstico

realizado previamente, por lo que para el desarrollo del proyecto de intervencién en primera

instancia se realizd la planeacion de los talleres psicoeducativos a ejecutar con los grupos a

partir de una revisién documental de posibles estrategias interactivas a implementar para

trabajar ambos aspectos las cuales se especifican en el banco de talleres, realizando asi

cuatro talleres con los grupos de pacientes en los cuales se profundizo6 en la comunicacion
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asertiva como elemento esencial para la disminucién de los factores de riesgo que puedan
incidir en la recaida en el consumo de sustancias psicoactivas por lo que se realizaron
actividades interactivas y reflexivas que permitiesen identificar elementos a potenciar en el
entorno familiar para el establecimiento de estrategias de comunicacion asertiva tanto en la
familia como al interior del grupo en el cual se encuentran desarrollando su proceso de

rehabilitacién lo cual contribuya a la armonia en ambos grupos.

Posteriormente, se desarrollaron dos talleres psicoeducativos en los cuales se
puntualizo el &mbito de la confianza familiar el cual se pudo interrelacionar con la
comunicacion asertiva como aspecto que potencia el primero, asi y de igual forma que en el
aspecto anterior se ejecutaron técnicas interactivas y reflexivas tanto al interior del grupo
como por medio de ejercicios comunicativos con el ndcleo familiar entendiendo a este

como elemento central para el fortalecimiento del mismo.

Para el proceso de estandarizacion se procedio a digitalizar las teméticas abordadas
con los grupos de pacientes y de familias a lo largo del proceso de préacticas y se confiere
especial atencidn a las teméticas priorizadas y ejecutadas como talleres psicoeducativos en
el banco de talleres el cual servird como insumo para el desarrollo del acompafiamiento que
ejecuta trabajo social en la Unidad de Salud Mental, este como un marco general de
atencion el cual es una guia que permite la agilidad y organizacion de los procesos pero que

atiende a la flexibilidad en su desarrollo

7.3 Evaluacion de los talleres psicoeducativos

El desarrollo de los formatos tipo cuestionario para la evaluacion de los talleres
psicoeducativos ejecutados desde el area de trabajo social de acuerdo con las tematicas
priorizadas, comunicacién asertiva en la familia y confianza familiar, se implementa con
los grupos de pacientes del proceso diagnostico, San Juan Grande como modalidad de
internacion y Hospital dia como programa ambulatorio, ambos como programas para el
tratamiento y rehabilitacion al consumo de sustancias psicoactivas, se realiza la claridad de
que este proceso evaluativo no fue posible ejecutarlo con los grupos de familias debido a
gue por dinamicas institucionales no se programaron algunas fechas para la asistencia y

desarrollo de los grupos de apoyo.
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Asi el proceso evaluativo consto de 7 preguntas cerradas indagando por el

desarrollo de los talleres psicoeducativos y el aporte que estos tienen tanto en su proceso

individual como al interior de su nacleo familiar, asi a continuacion se presentan las tablas

con el consolidado de los procesos evaluativos, inicialmente con el grupo de Hospital Dia

asi:

Tabla 16. Evaluacion de talleres psicoeducativos. Hospital Dia

PREGUNTAS
. . clos talleres han ¢ Considero que el ¢Considero que el
Los temas abordados |¢Los temas abordados | ¢ comprendido las | - contenido técnicas acompafiamiento acompaariento grupal -
tematicas abordadas y | interactivas que capten mi . [desde trabajo social aporta| De forma general como calificaria los
e | los talleres han - en los talleres han el objetivo de las i6 itan | grupal desde trabajo elementos para el talleres en los cuales he participado
sido claros? sido pertinentes? D atencion ypermitan 12 | socig gporta ami .
' apropiacion de los temas | roceso individual? "
abordados? entorno familiar?
S| NO | NO sl NO S| NO sl NO sl No | Mehan | Medianamente | Nome
aportado | meaportan | aportan
53 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
19 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
45 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
32 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
19 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
17 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
45 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
39 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 0
TOTAL 8 0 8 0 8 0 8 0 8 0 7 1 7 1 0

Fuente: elaboracion propia a partir de: evaluacion de talleres psicoeducativos. Hospital Dia

A parir de la tabla 17 se logra visualizar el balance positivo que otorgan los
participantes del proceso al desarrollo de los talleres psicoeducativos por trabajo social a
partir de las teméticas priorizadas. Asi se evidencia que en su totalidad consideran que los
temas abordados han sido claros asi como pertinentes lo cual permite la comprension de los
mismos, ademas de que el desarrollo de los talleres propendid por incluir técnicas
interactivas que posibilitasen el dinamismo de los talleres lo cual es identificado por los
pacientes quienes en su totalidad lo corroboran y ademas reconocen en su totalidad como
este acompafiamiento grupal logra aportar elementos para su proceso individual de

rehabilitacion.

Los elementos que no se evidencia el consenso se relacionan con la identificacion

de uno de los participantes en torno a que este proceso no aporta elementos para el
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fortalecimiento de su entorno familiar lo cual se considera como el Unico de la totalidad del

grupo por lo cual se reconoce el balance positivo del reconocimiento de los elementos que

aportan al entorno familiar de los pacientes y se informara la particularidad del caso para

que pueda ser evaluado desde su singularidad.

Tabla 17. Evaluacion de talleres psicoeducativos. San Juan Grande

PREGUNTAS
;He comprendido las cos tgllerz?s han ¢considero L el acgr(;ogsﬁ;%?:eril al
¢Los temas abordados | ¢ Los temas abordados| ¢ P contenido técnicas acompafiamiento panar ) grup e
tematicas abordadas Y | interactivas gue canten mi . |desde trabajo social aporta| De forma general como calificaria los
EDAD enlos talleres han enlos talleres han el objetivo de las o ! -p grupal desde trabajo elementos parael talleres en los cuales he participado
sido claros? sido pertinentes? e atEnICIOln, y permitan la social aporta ami fortalecimiento de mi
; apropiacion de los temas | proceso individual? "
abordados? entorno familiar?

Me han | Medianamente | No me

Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO aportado me aportan aportan
30 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
45 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0
17 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
60 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
23 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
18 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
73 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
14 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0
29 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
22 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
26 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0
20 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0
20 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0
TOTAL 14 0 14] 0 14] 0 13 1 14 0 13 1 12 2 0

Fuente: elaboracion propia a partir de: evaluacion de talleres psicoeducativos. San Juan Grande

Ahora bien, en relacién con el grupo de pacientes de San Juan Grande se visualiza
acuerdo general de los pacientes en considerar que los temas abordados han sido tanto
claros como pertinentes contribuyendo asi a la comprension de los mismos, ademas
reconocen como el desarrollo de los talleres han aportado elementos para su proceso

individual.

En general se evidencia acuerdo en torno a las preguntas sin embargo es de
considerar las diferencias evidenciadas las cuales posibilitaran especial atencion a los casos
particulares uno de ellos relaciona con el no considerar el desarrollo de técnicas interactivas
ademas de que 2 de los participantes consideran que medianamente les aportan los talleres
desarrollados, por lo que como se conciben minoria de la totalidad de encuestados como en

el caso anterior se recomienda evaluar cada uno.
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A partir de lo anterior se afirma que se visualiza un balance positivo en el
desarrollo de los talleres psicoeducativos desarrollados a partir de las tematicas priorizadas
lo cual posibilita consolidar la importancia del acompafamiento desde trabajo social para
ser enlace entre los pacientes y sus redes de apoyo familiares ademas del reconocimiento de
las dos tematicas priorizadas como elementos esenciales a trabajar tanto con los pacientes
como en un proceso articulado con sus familias, en concordancia se considera que si bien
las tematicas priorizadas responden a las particularidades de los grupos diagnosticados se
considera esencial realizar procesos diagnésticos con cada uno de los grupos de pacientes
que roten por los procesos de rehabilitacion lo cual permita un acompafiamiento grupal
desde trabajo social contextualizado ademas que le de voz a los participantes para el
desarrollo de teméticas reconocidas grupalmente y para la identificacion de factores

individuales que puedan ser priorizados con cada uno de los pacientes y su nucleo familiar.

Finalmente, se reconoce la importancia de evaluar los procesos que se desarrollan
posibilitando asi la construccion y reconstruccion permanente de los procesos de
intervencion que con los pacientes tanto desde el acompafiamiento grupal como individual
permitiendo asi evidenciar recomendaciones 0 modificaciones pertinentes a ejecutar

contribuyendo ademés a la flexibilidad de los procesos.

8. INFORME DE GESTION

El presente informe de gestion dispone los resultados obtenidos en el desarrollo de
las practicas profesionales realizadas en la Unidad de Salud Mental de la Clinica San Juan
de Dios del municipio de La Ceja, lo anterior de acuerdo con el plan de accion propuesto y
ejecutado en la institucion de acuerdo con los objetivos planteados desde el area de trabajo
social, por lo que se presentan los resultados obtenidos por cada objetivo especifico

planteado asi:
8.1 Acompafiamiento en la intervencion de los pacientes y su red de apoyo familiar

Para el desarrollo de las practicas profesionales se realizé el acompafiamiento a los

pacientes interconsultados en la Unidad de Salud Mental, los cuales son remitidos al area
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de trabajo social por otras especialidades que consideran necesario el acompafiamiento, con
el proposito de generar y promover acciones de acuerdo con el fortalecimiento del
acompafiamiento familiar tanto en la hospitalizacion como permitir el desarrollo de
acciones que propendiesen por el acompafiamiento posterior al alta, considerando asi a la
familia como nucleo central que contribuye a la estabilizacion y mejoria de los pacientes,
asi el area de trabajo social se consolida como eje articulador entre la institucionalidad,
siendo en este caso la clinica, y el ndcleo familiar de los pacientes.

Asi para el logro de este objetivo se contd con el acompafiamiento de la asesora
institucional como trabajadora social de la Unidad de Salud Mental quien orientd las
acciones a desarrollar para el acompafamiento a los pacientes y su red de apoyo familiar,
debido a que se considera como factor fundamental al atencidn oportuna a cada uno de los
casos particulares interconsultados se desarrollo revision diaria del sistema Hosvital el cual
registra la informacion personal de los pacientes consignada en su historia clinica, siendo
ademas el medio de interconexion entre las demas areas de atencion y trabajo social lo cual
permitiese una atencion oportuna, asi ante el indicador y la meta planteada se puede
considerar que se logré en su totalidad la atencion de los pacientes ademas de que fue de
forma oportuna pues cada uno de los casos tiene un tiempo maximo de atencién de 48

horas lo cual permite la premura en el desarrollo de estas acciones.

Tabla 18. Informe de gestion 1

Objetivo Meta

Acompafiamiento en la intervencién de Lograr la atencion y gestidn oportuna a
los pacientes y su red de apoyo familiar | los pacientes interconsultados en relacion
con su red de apoyo familiar

Indicador Resultado
Numero de interconsultas atendidas / Atencion oportuna a los pacientes con un
numero de pacientes interconsultados tiempo maximo de 48 horas. (100%)

Fuente: elaboracidn propia
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A partir de este objetivo es de considerar que no se cuenta con el soporte cuantitativo de
las interconsultas atendidas y el niUmero de pacientes interconsultados lo cual responde a la
necesidad del desarrollo de un mecanismo de registro de este tipo de acompafiamientos que
desarrolla el area, ademas que se relaciona con la inmediatez que requieren algunos de
estos procesos debido a la duracion de sus hospitalizaciones o a los factores de riesgo que

se evidencien en cada caso lo cual incrementa la inmediatez en la atencidn.

No obstante, y a pesar de que cuantitativamente no se logra la verificacion del indicador
propuesto se considera que los elementos que permiten la confirmacion de este proceso se
relacionan con la atencion oportuna a todos los pacientes interconsultados con un tiempo
maximo de 48 horas lo cual promueve la atencién oportuna, ademas de que en cada uno de
los pacientes se registra en su historia clinica el tipo de acompafiamiento dirigido desde el
area y finalmente se constata que no existe algun reporte o queja por parte del equipo
interdisciplinario o de los pacientes de acuerdo con la oportuna atencion desde el area de
trabajo social, por lo cual se logra confirmar el cumplimiento en un 100% del objetivo
planteado y se propendera por generar una recomendacion institucional que promueva la
disposicion de esta base de datos de registro de las atenciones prestadas por el area de

trabajo social.

8.2 Planeacidn y/o ejecucion de talleres psicoeducativos para los pacientes en proceso

de rehabilitacién y su nacleo familiar

Como se observa en la tabla 19 se cumplio en su totalidad con la planeacion y
ejecucion de los talleres psicoeducativos, tanto para los pacientes como para los grupos de
familias asistentes a los espacios programados, sin embargo es de considerar que las fechas
que se tenian talleres estipulados y no pudieron ser desarrollados atiende principalmente a
las dindmicas propias de la institucién en las cuales programaciones previas se podian

cruzar con las fechas y horarios establecidos para el desarrollo de los mismos.
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Tabla 19. Informe de gestién 2

Grupo Talleres planeados Talleres ejecutados
Hospital Dia 32 26

San Juan Grande 28 22

Grupo de familias 3 3

TOTAL 63 o1

Fuente: elaboracidn propia

Asi se observa que de los 63 talleres planeados se ejecutaron 51 de ellos lo cual
corresponde al 81% del indicador propuesto como se presenta en la tabla 20, asi y a pesar
de que no se cumplié en un 100% se reconoce que el 81% logrado se identifica como un
porcentaje positivo en el cumplimiento de este objetivo permitiendo la constancia en el
acompariamiento grupal que desarrolla el area de trabajo social con los grupos de pacientes

en proceso de rehabilitacion y sus familias.

Tabla 20. Informe de gestion 2

Objetivo Meta

Planeacion y/o ejecucion de talleres
psicoeducativos para los pacientes en psicoeducativos programados para los
proceso de rehabilitacion y su ndcleo pacientes en proceso de rehabilitacion y
familiar su nucleo familiar

Ejecutar en un 100% los talleres

Indicador Resultado

Numero de talleres ejecutados / nimero 51*100/63=81%

de talleres planeados

Fuente: elaboracion propia
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Asi y a partir del logro de este objetivo se considera la relevancia que se le otorga al
acampamiento grupal que ejecuta trabajo social en la institucion permitiendo aportar a la
atencion integral a los pacientes en proceso de rehabilitacion, se considera entonces que
este proceso hizo posible la interaccion grupal con los pacientes permitiendo el desarrollo
de técnicas interactivas y reflexivas en torno a las teméticas abordadas en cada uno de los
encuentros las cuales fueron plasmadas en un banco de talleres producto de la intervencion

desarrollada a partir del proceso de practicas profesionales en la institucion.

8.3 Apoyo en tramites correspondientes al proceso de resocializacion de la poblacién

inimputable interna en la institucion

De acuerdo con este objetivo es de considerar que las fuentes de verificacion se
encuentran principalmente en el correo institucional de trabajo social el cual es el enlace
principal con los Juzgados de Ejecucién de Penas y Medidas de Seguridad de Antioguia
ademas de que algunos de estos acompafiamientos quedaron consignados en las historias
clinicas de los pacientes principalmente los tramites relacionados con el establecimiento de

permisos terapéuticos y citaciones en medicina legal.

Tabla 21. Informe de gestion 3

Objetivo Meta

Apoyo en tramites correspondientes al Lograr la atencion y gestién oportuna de los
proceso de resocializacion de la poblacion requerimientos solicitados por los pacientes
inimputable interna en la institucion internos en calidad de inimputables o de las

solicitudes y notificaciones expedidas por
los Juzgados de Ejecucion de Penas y
Medidas de Seguridad de Antioguia

Indicador Resultado

Numero de tramites atendidos Atencion y direccionamiento oportuno de
oportunamente / nimero de tramites los requerimientos solicitados (48 horas
requeridos por los pacientes mMaximo).

Fuente: elaboracidn propia
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En concordancia con el primer objetivo propuesto se observa que no se cuenta con
una base de datos que permita tener el control sobre los trdmites que se direccionan o los
que re reciben a partir de los folios y comunicados enviados por los diferentes juzgados,
situacion que impide la cuantificacion de los tramites acompafiados desde el area, sin
embargo se establece que este proceso de acompafiamiento no sobrepasa el tiempo limite
de 48 horas por lo cual permite consolidar la atencion oportuna de estos procesos
contribuyendo a la resocializacion de los pacientes que se encuentran internos en calidad de
inimputables asi el area de trabajo social se consolida como puente de comunicacion entre
los pacientes y las entidades legales asi como entre los pacientes y su nucleo familiar por lo
que como aporte y producto del proceso de précticas se actualiz6 y modificé una base de
datos que consolida los datos de contacto de la red de apoyo familiar de los pacientes

permitiendo la organizacion de los procesos.

8.4 Productos del proceso de practicas profesionales

El presente apartado pretende dar cuenta de algunos de los productos realizados a
partir del proceso de précticas profesionales en la institucion los cuales se consolidan como
insumo para la Clinica San Juan de Dios, por lo tanto, se realiza una breve presentacién de

estos pues seran dispuestos como anexos asi:

> Banco de talleres!!: el banco de talleres es el producto propio del desarrollo del
proyecto de intervencion ejecutado en la institucion asi se consolidan las tematicas
generales abordadas en los talleres psicoeducativos ejecutados con los pacientes en
proceso de rehabilitacion asi como a su grupo de familias, ademas de que como se
especifica en el proyecto de intervencion se otorga especial atencion a los talleres
ejecutados a partir de las tematicas priorizadas comunicacion asertiva y confianza

familiar.

> Revista Entrelazos, La voz de la Unidad de Salud Mental'?: la revista se presenta

como la edicién nimero 4 de la revista denominada la voz del PRI (Programa de

11 Anexo 3. Banco de talleres
12 Anexo 4. Entrelazos, la voz de la Unidad de Salud Mental
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Rehabilitacion Integral) la cual fue desarrollada a partir de la iniciativa de
practicantes del &rea de psicologia las cuales promovieron el registro tipo revista de
las reflexiones de los pacientes inimputables internos en la institucion, asi como de
los trabajos terapéuticos que se desarrollan con estos permitiendo hacerlos visibles y
protagonistas a partir de su voz. Asi se retoma este proceso para el desarrollo de esta
edicion en la cual se integra el &rea de trabajo social, asi en los meses de diciembre
y enero se ejecutan diversos ejercicios que permitan la recopilacion y
reconocimiento de las capacidades artisticas y reflexivas de los pacientes tanto del
PRI (Programa de Rehabilitacion Integral), como del pabellon de San Juan Grande
y Hospital dia ambas como modalidades para el tratamiento y rehabilitacion al

consumo de sustancias psicoactivas.

> Base de datos familiar. Pacientes inimputables!®: para el desarrollo de este
producto se observo inicialmente las dificultades presentes en la institucion para el
logro del contacto familiar de los pacientes por lo que se contaba con una base de
datos que se encontraba desactualizada por lo que se actualizé y modifico

permitiendo el consolidado de los datos.

9. LIMITACIONES

Es de considerar que para el desarrollo de las practicas profesionales en la Clinica
San Juan de Dios se evidenciaron algunos elementos que limitaron su ejecucion, asi
inicialmente se considera que la inmediatez que requieren algunos de los procesos de
acompafiamiento a los pacientes y su red de apoyo familiar esto debido a la prolongacion
de sus hospitalizaciones las cuales en algunos casos no permiten la profundizacion de
situaciones identificadas a intervenir en el entorno familiar ademas de que dificulta el
seguimiento de los mismos factor que se relaciona con la cantidad de casos que interviene
el area de trabajo social por dia lo cual incentiva ain mas la inmediatez en el desarrollo de

las mismos.

13 Anexo 5. Base de datos familias PRI
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Otro de los factores identificados como limitacion se relaciona con las dificultades
para el potenciamiento o en algunos casos, establecimiento de redes interinstitucionales que
permitan el direccionamiento de los casos a ser tramitados por otras instituciones como
comisarias de familia, secretarias de salud o instituciones de larga estancia para el
tratamiento de afectaciones de salud mental por lo que esta situacién incidia en la dilatacion
de los procesos que requieren atencion oportuna en su mayoria al ser situaciones que

exacerban los sintomas de los pacientes.

Finalmente, se considera como limitacion la provision institucional de elementos
necesarios para la comunicacion con las redes de apoyo tanto familiares como sociales de
los pacientes, en este caso particular un celular institucional que permitiese esta
comunicacion, siendo entonces situacion que incidio en el uso del celular personal para este
tipo de procesos ademas de gque se reconoce como carencia un espacio adecuado para el

desarrollo de las intervenciones familiares por parte de la trabajadora social.

10. RECOMENDACIONES A PARTIR DEL DESARROLLO DE LAS
PRACTICAS

Inicialmente, se recomienda el desarrollo de procesos diagndsticos grupales a los
pacientes en proceso de rehabilitacion y su red de apoyo familiar lo cual contribuya al
direccionamiento de los talleres psicoeducativos permitiendo darle voz a los pacientes de
acuerdo con la variabilidad que se puede evidenciar en cada uno y haciendo posible asi un

acompariamiento grupal que se encuentre contextualizado.

En concordancia, se reconoce la importancia de generar redes interinstitucionales
que permitan potenciar la agilidad de los procesos de direccionamiento o remisién
permitiendo la atencidn oportuna por parte de estas entidades lo cual contribuye a la
disminucion de los posibles factores de riesgo para los pacientes mientras se encuentran en

proceso de espera.

En ese orden de ideas, se considera oportuno el fortalecimiento de las bases de datos
a partir de las acciones desarrolladas por el area de trabajo social lo cual permita tener el

consolidado de estas ademas de que se recomienda la estructuracion de una base de registro
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de los procesos de acompafiamiento a la poblacion inimputable lo cual permita visualizar
los procesos de dirigidos a las entidades legales, l0s que se encuentran en espera asi como

los que son recibidos por las diferentes instancias.

Ademas, se reconoce la importancia de proveer al servicio elementos primordiales
para el desarrollo de la comunicacion con las redes de apoyo de los pacientes, esto con
referencia a un celular que permita la proteccion de los datos personales de los
profesionales ademas de que a largo plazo se considera oportuno el establecimiento de un
lugar privado para el desarrollo de las intervenciones familiares el cual posibilite la
atencion adecuada a las familias en la intervencion de sus particularidades y la expresion de

emociones

11. REFLEXIONES FINALES

El proceso de précticas profesionales desarrollado en la Clinica San Juan de Dios
del municipio de La Ceja del Tambo proporciona amplios aprendizajes tanto personales
como en el ejercicio profesional, dado a que es un campo de accion que posibilita la
interaccion con diversos grupos poblacionales en los cuales se identifican condiciones o
situaciones socio-familiares que contribuyen al surgimiento o0 mantenimiento de afecciones
en salud por lo cual el area de Trabajo Social se ha logrado posicionar en su accionar
debido al reconocimiento de la red de apoyo familiar y social como elementos

fundamentales que promueven la mejoria y estabilizacion de los pacientes.

Asi se reconoce como punto a resaltar en el accionar profesional en la institucién el
trabajo interdisciplinario realizado por las diferentes especialidades lo cual contribuye a la
atencion integral a los pacientes, ademas de que se observa positivamente la disposicion de
cada uno de los profesionales para con el personal que desarrolla sus practicas en la
institucion lo cual contribuy6 en gran medida al aprendizaje de cada una de las areas

nutriendo asi la labor profesional.

Finalmente, se logro identificar la importancia que adquiere el trabajo social en el
area de la salud haciendo posible el fortalecimiento y potenciamiento de las redes de apoyo

familiares y sociales de los pacientes, ademas de que permite sobrepasar la linea de la
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instrumentalizacion de los procesos de atencion pues se le otorga importancia al sujeto, a su
sistema familiar y social no solo a las afecciones de salud que pueda estar presentando, lo

anterior contribuyendo a la humanizacién de los procesos.
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