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Editorial

Enfermeras, no gubernamental, independiente, 
dirigido por enfermeras.

El CIE anualmente conmemora el 12 de mayo, 
como Día Internacional de la Enfermera, aportan-
do documentos técnicos que contienen el tema 
seleccionado para cada año y las orientaciones 
para esta celebración que realizan las ANE en 
todo el mundo. El tema para el año 2016 fue: 
“Las enfermeras una fuerza para el cambio: 
Mejorando la capacidad de recuperación de los 
sistemas de salud”.

Al seleccionar este tema el CIE, impulsa a las 
enfermeras para que se involucren directamente 
en cada país en la recuperación de los sistemas 
de salud para que sean universales, solidarios, 
humanos, sostenibles, que tengan en cuenta las di-
rectrices aprobadas por los países en la Asamblea 
de Naciones Unidas, relacionadas con las metas 
no cumplidas de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio ODM, de 2000 – 2015, de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible ODS 2015 – 2030, aplicando 
los principios de la Cobertura Sanitaria Universal, 
CSU y la Estrategia Mundial de la OMS sobre los 
recursos humanos para la salud 2015 – 2030, los 
cuales se pueden consultar en la sesión interna-
cional de esta Revista.

Elementos centrales a considerar

El cumplimiento de las metas relacionadas con la 
salud en los ODS 2015 – 2030, son: Eliminar todas 
las formas de violencia contra mujeres y niñas, 
Reducir todas las formas de muertes violentas, 
Eliminar el abuso y violencia contra los niños, 
Alimentación sana y nutritiva para lactantes, niños 
menores de 5 años, mujeres embarazadas, perso-
nas de la tercera edad y Acceso equitativo a servi-
cios de saneamiento e higiene, especialmente para 
mujeres y niñas. La Cobertura Sanitaria Universal, 
CSU, entendida como el derecho que tienen todas 
las personas a recibir los servicios sanitarios que 
necesitan, sin tener que pasar penurias financieras 
para pagarlos. Otro elemento estrechamente rela-
cionado con la CSU, es la Estrategia Mundial para 
los Recursos Humanos para la Salud 2015 – 2030. 

Elementos generales del contexto de la salud
Existe la necesidad real de contar con sistemas 
de salud fuertes y con capacidad de recuperarse 
de las dificultades (resiliencia), por las siguientes 
razones: las preocupaciones de la opinión pública 
están centradas en la necesidad de resolver sus 
problemas de salud, los ciudadanos tienen mayores 
expectativas por progresos sanitarios y aumento 
de su financiación, la crisis financiera mundial, los 
desastres naturales y los conflictos armados tienen 

Las enfermeras una fuerza para el cambio: 
Mejorando la capacidad de recuperación de 
los sistemas de salud
Beatriz Carvallo Suárez  •  Presidenta Junta Directiva Nacional ANEC

E l Consejo Internacional de Enfermeras, CIE, fundado en 1899, en Inglaterra, representa 
a 16 millones de enfermeras de 136 países, fue la primera organización gremial 
de profesionales de la salud, es una Federación de Asociaciones Nacionales de 
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profundos efectos en la salud de las poblaciones, el impacto 
del brote de enfermedades infecciosas tales como: el ébola, 
el dengue, el chikungunya y el zika, entre otros, los efectos 
de la globalización e interdependencia mundial, en aspectos 
económicos, culturales y socio-políticos. Para atender estas 
condiciones, las enfermeras son el mayor colectivo en el 
sector salud, en consecuencia deben participar  activamente 
en la formulación y ejecución de políticas públicas en salud.

Nuevos retos para las enfermeras
Aportes significativos de las enfermeras en la promoción de 
la salud y prevención de la morbimortalidad, la fuerza laboral 
de enfermería tiene mayor competencia para atender los 
ciudadanos y comunidades, los retos que deben enfrentarse 
para atender los ODS, requieren de un liderazgo capaz de 
superar nuevos retos, la OMS y el BM (2015), muestran que 
400 millones de personas no tienen acceso a servicios de 
salud y el 6%  han incrementado su pobreza.

Diversos estudios señalan que el empleo en el sector salud 
fortalece las economías locales, debido a la concentración 
de la fuerza de trabajo femenina. La comisión Lancet, Salud 
global 2035, aboga por el fortalecimiento económico en 
salud, para reducir la mortalidad materna - infantil, las en-
fermedades crónicas e infecciosas. Contar con enfermeras 
bien formadas y empoderadas es positivo para la salud 
económica de un país.

Elementos para mejorar la capacidad de recuperar 
los sistemas de salud.
• Justicia social: distribución justa de los recursos y las 

responsabilidades entre los miembros de una población. 

• Atención a los determinantes sociales de la salud: Incluye 
el acceso a la vivienda, el saneamiento, transporte, tra-
bajo, educación, alimentación y acceso al agua potable.

• Defensores de las personas: Todos los profesionales sa-
nitarios tienen el potencial para actuar como defensores 
de las personas y comunidades. 

• El Código Deontológico de Enfermería: Establece la res-
ponsabilidad de las enfermeras de apoyar la satisfacción 
de las necesidades socio sanitarias de los ciudadanos.

• Servicios de salud: eficaces, seguros y de calidad para 
quienes los necesiten, donde y cuando se requieran.

• El personal sanitario: responde de manera justa y efi-
ciente para lograr los mejores resultados.

• Información en salud: garantiza la producción, el análisis, 
la difusión y su uso oportuno. 

• Acceso equitativo: Garantía de acceso equitativo a 
productos, vacunas, tecnologías esenciales de calidad 
y con seguridad.

• Garantía: que las personas, las instituciones públicas 
y privadas asuman funciones centrales del sistema de 
salud.

Plan de Acción
• Las enfermeras a título individual: mantienen su salud y 

bienestar,  priorizan su aporte a la capacidad de recupe-
ración de los sistemas de salud y mejoran la comprensión 
sobre su influencia en el desarrollo de los servicios de 
alta calidad y mejores resultados. 

• Las instituciones/empleadores: garantizan entornos po-
sitivos para la práctica del personal sanitario, apoyan la 
salud y el bienestar del personal sanitario, proporcionan 
oportunidad de aprendizaje, garantizan la implemen-
tación de un sistema de revisión de los incidentes y 
establecen planes para atender las catástrofes. 

• Quienes formulan las políticas: establecen normas para 
proteger a los trabajadores sanitarios, gestionan apro-
piadamente el personal sanitario,  impulsan el cambio de 
un sistema centrado en la enfermedad, hacia servicios 
preventivos, involucran a las enfermeras a nivel político 
para garantizar el aprovechamiento óptimo de sus habi-
lidades en todo el sistema.

• Papel de las ANE: garantizan la formulación de políticas 
de salud eficaces para la profesión y la comunidad, im-
pulsan la formación de enfermeras líderes para proyectar 
su capacidad en todos los niveles del sistema. 

Finalmente, hacemos un llamado a las enfermeras(os) a 
revisar estos elementos aportados por el CIE, para que asu-
mamos el papel que nos corresponde en el actual Sistema 
de Salud, teniendo en cuenta que en la actualidad se viene 
aplicando un nuevo Modelo de Atención Integral en Salud, 
MIAS, del cual solamente hemos sido informadas a través 
de reuniones con nuestras organizaciones de enfermería y 
a nivel de las instituciones de salud, a pesar de que hemos 
presentado múltiples observaciones sobre la estructura del 
modelo y la participación poco visible de las profesionales 
de enfermería, estas no han sido tenidas en cuenta.  
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Resumen Ejecutivo del XXI Congreso
Nacional de Enfermería de la ANE

E n el marco de la conmemoración de los 80 años de funcionamiento de la ANEC, se 
llevó a cabo  el XXI Congreso Nacional de Enfermería, cumpliendo el compromiso 
de realizar cada dos años un evento de carácter científico, político y social, dirigido 

Gestión ANEC

Esperanza Morales Correa • Junta Directiva Nacional

a las y los profesionales de Enfermería y 
estudiantes de la disciplina, del país y de la 
región Latinoamericana. Este Congreso tuvo como 
escenario la querendona y trasnochadora, ciudad 
de Pereira, que acogió a las(os) 900 enfermeras(os), 
quienes en sus diversas modalidades de 
participación como juntas directivas y socias 
de la ANEC, enfermeras(os) registradas(os) 
independientes, conferencistas, comisiones de 
apoyo, autoridades de Salud y de la Educación de 
la ciudad y representantes de la muestra comercial, 
compartieron el programa académico, social y 

cultural, que desarrolló como tema central: “el 
cuidado de enfermería: un desafío social para 
la protección de la salud de las comunidades”; 
las agradables instalaciones del Hotel Movich 
sirvieron de sede, facilitando así un ambiente de 
integración y fraternidad gremial.

El acto de instalación se llevó a cabo el día 
14 de octubre en horas de la noche, la mesa 
de honor estuvo integrada por el Gobernador 
y la Secretaria de Salud del Departamento, la 
Presidenta del Colegio de Enfermeras de Bolivia, 

Carolina Prada - Presidenta OCE, María Armida Cardona - Presidenta Anec Seccional Risaralda, Carlos Alberto Botero - Gobernador 
Risaralda, Beatriz Carvallo - Presidenta Junta Directiva Nacional ANEC, Lina Beatriz Rendón - Secretaria Salud Risaralda, Elba 
Olivera Choque - Junta Directiva CIE, Eduardo González - Presidente CTNE.

Pereira, octubre 15 al 17 de 2015 
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Resumen Ejecutivo del XXI Congreso
Nacional de Enfermería de la ANE

en representación de la Junta Directiva del CIE, la Presidenta 
del Congreso, Armida Cardona Osorio, la Presidenta de la 
Junta Directiva Nacional de la ANEC, Beatriz Carvallo y 
la Presidenta de la OCE. El Gobernador del Departamento 
presentó un saludo a las(os) asistentes y la Secretaria de 
Salud dio lectura e hizo entrega en nota de estilo de la 
Resolución No. 0263, donde se realiza  un Reconocimiento 
a la ANEC en sus 80 años de funcionamiento. La Presidenta 
de la Seccional Risaralda presentó un saludo de bienvenida 
a las asistentes, como anfitriona del evento y finalmente 
la Presidenta Nacional de la ANEC realiza el discurso de 
inauguración y declara oficialmente instalado el XXI Congreso 
Nacional de Enfermería. Esta instalación se finaliza con un 
Acto Protocolario, donde se ofrece un brindis y la presentación 
de una muestra folklórica y cultural de la región cafetera.

Durante los días 15, 16 y 17 de octubre se desarrolló el 
programa académico, el cual se llevó a cabo a través de 
conferencias magistrales, paneles, un foro de estudiantes de 
enfermería y la presentación de 45 trabajos en tres sesiones 
paralelas, de los cuales se seleccionaron los tres mejores, 
otorgándoles un premio en dinero y una Resolución de 
Reconocimiento. Destacamos igualmente las presentaciones 

en enfermería de la ciudad, quienes nos brindaron el soporte 
logístico requerido; todos ellos nos permitieron alcanzar el 
éxito de nuestro Congreso. Igualmente expresamos nuestro 
inmenso agradecimiento por los valiosos aportes de las Juntas 
Directivas Nacional y Seccionales y las diferentes empresas 
comerciales del sector salud, las cuales nos brindaron un 
apoyo económico importante y a su vez compartieron los 
avances de sus productos. 

Dentro de las actividades del programa cultural y social 
desarrollado se destaca el Acto de Conmemoración de los 80 
años de funcionamiento de la ANEC, para lo cual se llevó a cabo 
un Acto Protocolario, contando con la presencia institucional 
de: el CTNE, ACOFAEN, la CUT, la Gobernación de Risaralda, 
la Empresa Johnson y Johnson y posteriomente la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia hicieron 
entrega de diferentes tipos de reconocimientos a la ANEC. En 
este mismo espacio la Junta Directiva Nacional hizo entrega 
de Mociones de Reconocimiento a las 19 Presidentas de las 
Seccionales de la ANEC. Igualmente la Seccional Risaralda 
otorgó la Medalla de Plata a las Colegas María Armida 
Cardona Osorio y Gloria María Atehortua y una Resolución de 
Reconocimiento a la Presidenta Nacional de la ANEC, Beatriz 
Carvallo. Posteriormente se realizó un brindis, se compartió 
una torta de cumpleaños, finalizando con la presentación de 
una muestra musical.

Otro evento social y cultural a destacar fue la realización 
de la fiesta cafetera de integración de las y los asistentes 
al congreso, espacio que facilitó una gran participación del 
gremio, con una muestra musical, folklórica y gastronómica. 
Esta actividad y las muestras de fraternidad y solidaridad de 
las anfitrionas, lograron un gran reconocimiento del Congreso 
de las y los asistentes.

Carlos Alberto Botero - Gobernador de Risaralda

Acto de lanzamiento del VI Congreso CUT, realizado en Bogotá.

de las conferencistas internacionales  invitadas: las colegas  
María Antonieta Rubio Tyrrell, Profesora Titular de la Facultad 
de Enfermería de Río de Janeiro, Brasil; Elba Olivera Choque, 
Presidenta del Colegio de Enfermeras de Bolivia, Miembro 
de la Junta Directiva del CIE y un importante número de 
conferencistas nacionales que apoyaron el desarrollo del 
tema central del Congreso.

Este espacio es propicio para destacar y expresar nuestro 
reconocimiento público al arduo trabajo realizado por la 
Junta Organizadora del Congreso, liderada por su Presidenta  
María Armida Cardona Osorio, al personal administrativo y 
al grupo de estudiantes de los dos Programas de formación 
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Discurso de Instalación del XXI Congreso Nacional de Enfermería  

“El Cuidado de Enfermería: Un desafío 
social para la protección de la salud de las 
comunidades”

U n saludo a las autoridades gubernamentales del Departamento de Risaralda, y del 
Municipio de Pereira, representantes de nuestras organizaciones nacionales de 
enfermería, universidades de la región, invitados especiales, colegas, estudiantes 

de enfermería y representantes de las empre-
sas que nos acompañan con sus muestras 
comerciales. 

Nuevamente las enfermeras colombianas han 
aceptado la invitación de la ANEC, a participar 
en nuestro XXI Congreso Nacional de Enfermería, 
espacio de carácter científico, político, social y 
cultural que reúne el mayor número de profesionales 
de enfermería de todo el territorio nacional, evento 
que se logra realizar con pleno éxito, gracias 
al esfuerzo coordinado entre la Junta Directiva 
Seccional Risaralda, anfitriona del Congreso, la 
Junta Directiva Nacional y de las Seccionales de 
la ANEC. Destacamos igualmente el importante 
apoyo brindado por la Junta Organizadora del 
Congreso, las diferentes comisiones de trabajo 
y los equipos administrativos de las Juntas 
Directivas Nacional y Seccional, quienes realizaron 

su mayor esfuerzo para hacer de este encuentro, 
un exitoso espacio de fraternidad e integración 
gremial, procurando la máxima calidad y calidez en 
todas las actividades que se tienen programadas, 
en las áreas científica, social, cultural y recreativa.

Les solicito brindar un merecido aplauso a este 
equipo de trabajo. De la misma manera reconocemos 
la participación de conferencistas internacionales 
como María Antonieta Rubio Tyrrell, Profesora 
Titular de la Facultad de Enfermería de Rio de 
Janeiro, Brasil y de Elba Olivera Choque, Presidenta 
del Colegio de Enfermeras de Bolivia, Miembro de 
la Junta Directiva del CIE, y un importante número 
de conferencistas nacionales y representantes 
de las organizaciones nacionales y regionales 
de enfermería, lo mismo que a las colegas que 
presentarán los 40 trabajos seleccionados para 
ser compartidos en este congreso. 

Beatriz Carvallo Suárez  •  Presidenta Junta Directiva Nacional ANEC.
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Todos estos elementos constituyen un excelente programa 
académico para el abordaje del tema central del congreso: 
“El Cuidado de Enfermería: Un desafío social para la 
protección de la salud de las comunidades”. La Asociación 
agradece y reconoce los aportes económicos brindados por 
la Junta Directiva Nacional, las Seccionales, la Unidad 
de Registro Único Nacional de Enfermería, de la ANEC 
RUN, de un importante grupo de Empresas Comerciales 
del sector salud, de Entidades Gubernamentales y el 
apoyo fundamental de las Facultades de Enfermería de 
la ciudad de Pereira: Libre y Fundación Universitaria del 
Área Andina. Este Congreso además tiene un importante 
significado para la Enfermería colombiana, relacionado con 
la conmemoración de los 80 años de funcionamiento de la 
ANEC, aspecto que estaremos celebrando en una ceremonia 
especial, el día 15 de octubre, en horas de la noche, a la 
cual están todas y todos invitadas(os).

Para aproximarnos al tema central de este Congreso: “el 
cuidado de enfermería: un desafío social para la protección 
de la salud de las comunidades” iniciaremos ubicando 
algunos elementos del contexto mundial, de tipo económico, 

político y social, relacionados muy especialmente con la 
salud y la enfermería, aspectos que inciden fuertemente 
en la protección social y el bienestar de las comunidades, 
enmarcadas en procesos de globalización de la economía, del 
intercambio comercial, de la mercantilización de los servicios 
públicos esenciales, de los avances del conocimiento, la 
tecnología y las comunicaciones, entre otros. Es importante 

Mesa de Honor y Presidentas (es) Seccionales ANEC

Acto de Ingreso de la Bandera de ANEC
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reconocer los efectos de la mundialización de la economía 
y de los mercados, los cuales han generado en la mayor 
parte de los países del mundo, situaciones relacionadas 
con: apertura del comercio a nivel mundial, pérdida de 
la soberanía, desaparición en muchos casos del Estado - 
Nación, endeudamiento de los países en vía de desarrollo, 
condicionamiento a la aplicación de medidas de ajuste fiscal, 
que afectan los programas sociales, a cargo del Estado.

La suscripción de Tratados de Libre Comercio entre países 
desarrollados y en vía de desarrollo, merece un análisis 
especial, por sus nefastas consecuencias, especialmente 
en las poblaciones más vulnerables. Actualmente, estamos 
nuevamente atravesando una crisis financiera en la mayor 
parte de países del mundo, se dice que es peor que la del 

año 2008, debida a la caída de los precios del petróleo y de 
las materias primas, al aumento del precio del dólar, que no 
solo han afectado a los países productores, sino también a 
los consumidores, lo cual ha generado el establecimiento 
de medidas anti - migratorias, representadas en el cierre 
y/o control de las fronteras y deportaciones masivas de 
ciudadanos que no tienen mayores opciones laborales en 
sus países de origen.

De otra parte, todos los días vemos por los medios de 
comunicación, a veces sin perturbarnos, las imágenes de los 
graves conflictos geopolíticos, impulsados por las grandes 
potencias económicas, que apoyan o facilitan guerras entre 
países hermanos, lo cual, está generando innumerables 

pérdidas de vidas humanas, violencia fratricida y graves 
violaciones a los derechos humanos, especialmente en la 
población que se desplaza a otros países buscando preservar 
su vida y la de su familia. 

A pesar de las acciones desarrolladas por la Organización 
de Naciones Unidas, ONU, la Organización Internacional 
del Trabajo, OIT y la Organización Mundial de Salud, 
OMS, orientadas a detener estos conflictos por la vía de la 
concertación, estas no han sido suficientes ni efectivas para 
impedir que el mundo siga convulsionado, situación que afecta 
directamente a las poblaciones más pobres. A este interés se 
ha unido el Papa Francisco, quien en sus viajes apostólicos, 
aboga por la equidad, la igualdad de oportunidades, por una 
mejor distribución de la riqueza y por la obligación moral de 
los estados de proteger el medio ambiente.

Entrega Medalla de Plata a Gloria María Atehortua, Seccional Risaralda

Elba Olivera, María Antonieta Tyrrell, Beatriz Carvallo, Cristian Suárez

Entrega de Reconocimiento a Beatriz Carvallo
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La situación de pobreza en el mundo de cerca de 1.500 
millones de personas, sigue preocupando a la comunidad 
internacional, después haber evaluado los resultados de 
los Objetivos del Milenio, de reducir la pobreza a un 50%, 
al año 2015, en sus resultados a nivel global, se observa 

responsabilidad de cada Estado con la participación de 
los ciudadanos; tenemos la esperanza que por esta vía se 
contribuya a alcanzar las transformaciones sociales que la 
población mundial tanto necesita.

En tanto que enfermeras – ciudadanas, sabemos que los 
pobres soportan la carga más pesada de la enfermedad y la 
mala salud. Sabemos además que el 90% de la carga de la 
enfermedad recae sobre los países en desarrollo, países que 
tienen acceso solamente al 10% de los recursos de la salud. 
Igualmente, enfrentamos las consecuencias de las guerras, 
los problemas medioambientales, las catástrofes naturales, 
causadas por los seres humanos y la pandemia del VIH/SIDA, 
causando cerca de 42 millones de personas seropositivas, 

haciendo victimas, de paso a las enfermeras que cuidan estos 
pacientes y que también pueden contraer la enfermedad, sino 
son protegidas adecuadamente. Es necesario reconocer que 
esta situación mundial afecta en mayor o menor grado a todos 
los países del mundo.

Otra situación que debe resolverse con prioridad está 
relacionada con la escases mundial de personal sanitario, 
lo cual es especialmente crítico en médicos y enfermeras, 
en un valor acumulado del 70%, por esta razón en la pasada 
Asamblea Mundial de la Salud y en el Congreso del Consejo 
Internacional de Enfermeras, CIE, el pasado mes de junio, se 
definió la Estrategia Mundial sobre los recursos humanos 
para la salud al año 2030, y en particular para el personal 

Intervención Esperanza Morales, Junta Directiva Nacional

un cumplimiento parcial, pues la mayoría de los países aún 
no logran alcanzar estas metas. En la pasada Asamblea de 
Naciones Unidas realizada el mes de septiembre de 2015, 
los estados miembro han acordado una nueva Agenda al 
año 2030 para el Desarrollo Sostenible. Es una agenda en 
favor de las personas, para poner fin a la pobreza, en todas 
sus formas, que incluye 17 objetivos, su cumplimiento será 

Expositor Trabajo seleccionado

Expositora Trabajo seleccionado
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de enfermería, aspec-
tos que deben ser 
conocidos e incorpora-
dos en las políticas de 
recursos humanos de 
los países.

Con relación a la 
situación política, 
económica y social 
del país,  quisiera 
iniciar este tema con 
una reflexión sobre 
el momento histórico 
que vive el país sobre 
la firma de un Acuerdo 
de una Jurisdicción 
Especial para la Paz 
que permite vislumbrar más que nunca el fin de una guerra 
política absurda que ha afectado al país por más de 50 años. 
Hago un llamado a las y los colegas, pero especialmente a 
las(os) estudiantes de enfermería, “generación de la esperanza” 
a convertirse en impulsores de la paz, con justicia social.

Una rápida mirada al actual panorama económico, social y 
político del país, nos permitirá la compresión particular del tema 
central de este Congreso, en momentos en que vivimos una 
grave crisis de la salud, que a pesar de las diferentes reformas 
legislativas realizadas al Sistema de Salud, los usuarios de 
los servicios, los trabajadores de la salud, los hospitales 
públicos y algunas instituciones privadas se enfrentan a 
graves problemas financieros, por el no pago de las deudas de 
las EPS y por los procesos de flexibilización e intermediación 
laboral que afectan a cerca del 70% de los trabajadores de 

la salud, precarizando 
progresivamente sus 
condiciones de vida y 
de trabajo.

Se suma a este pro-
ceso una nueva fase 
de reestructuración 
de la Red Pública 
Hospitalaria, dirigida 
a liquidar estas enti-
dades clasificadas 
como f inanc iera-
mente insolventes, 
sin tener en cuenta 
que esta situación 
está  re lac ionada 
especialmente por 

el no pago de las billonarias deudas que tienen las EPS con 
estas instituciones, situación que si no se resuelve, afectará 
a un importante grupo de usuarios de los servicios de salud y 
a sus trabajadores, dentro de los cuales se encuentra inmerso 
el personal de enfermería. 

El personal de enfermería, según datos de la Unidad de 
Registro Profesional de la ANEC, que a la fecha ha registrado 
44.422 enfermeras(os) en el período comprendido entre 
1997 y septiembre de 2015, corresponde al 74% de las 
egresadas en el país; una muestra bastante representativa 
de la situación de las Profesionales de Enfermería, donde la 
condición de género sigue siendo predominante femenina, con 
el 93%. A partir del año 2002 hemos venido aplicando una 
encuesta socio laboral, a una muestra de 40.660 profesionales 
registradas, donde se destacan las siguientes variables, las 
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cuales solo corresponden a la observación en el tiempo de 
estos datos: Desempleo del 43%, cifra similar a la proyecta 
por los estudios financiados por el Ministerio de Salud 
realizados por CENDEX, en el año 2002, donde el desempleo 
de las enfermeras (os) proyectado para el año 2015 fue del 
40%, la modalidad de vinculación laboral flexible, del 47%, 
el rango salarial de $500.000 a $1.500.000 para un 46% de 
las personas que reportan tener empleo en el momento del 
registrarse, agravada esta situación por la modalidad de 
vinculación flexible, que exige a las(os) trabajadoras(es) 
asumir el costo de propia seguridad social. Otras variables 
relacionadas con la suficiencia del salario corresponden a la 
no disponibilidad de vivienda propia del 42%, y a ser cabeza 
de hogar del 26%.

Para desarrollar el tema central de este congreso revisaremos 
los tres ejes temáticos relacionados con: la seguridad 
en la prestación de los servicios de salud, el Modelo de 
Salud y las condiciones del ejercicio de la Profesión de 
Enfermería, a su vez cada uno de ellos tiene una serie 
de subtemas que apoyan su abordaje. Con relación a 
la seguridad en la prestación de los servicios de salud 
estudiaremos los siguientes temas: accesibilidad a los 
servicios, la seguridad del paciente como responsabilidad 
del equipo de salud, el acceso a las tecnologías, 
competencias profesionales de enfermería, carga laboral y 
la interculturalidad en la prestación de los servicios de salud.

En el eje relacionado con el Modelo de Salud vigente 
revisaremos el impacto en la población de las reformas al 

Sistema de Salud, incluida la atención a los determinantes 
sociales de la salud y la participación de los usuarios en el 
control de estos servicios. Con relación a las condiciones 
del ejercicio profesional, exploraremos la formación de pre 
y postgrado, las relaciones laborales, la seguridad laboral 
y el humanismo en el cuidado de enfermería. Todas estas 
reflexiones deben orientar el camino a seguir para incidir 
en el cumplimiento del compromiso social de la Profesión, a 
través de las siguientes estrategias:

•  Fortalecimiento de la afiliación a la ANEC, como un 
elemento aglutinador de la Profesión. 

• Impulsar la unidad de acción de las organizaciones 
nacionales de enfermería: CTNE, ACOFAEN, ANEC,TNEE, 
OCE.

•  Apoyar la conformación de los Consejos Técnicos 
Departamentales de Enfermería, como un elemento 
principal de integración e intervención a nivel regional, 
liderados por el CTNE.

•  Impulsar el desarrollo de eventos educativos e investi-
gaciones conjuntas que construyan un diagnóstico de la 
situación de enfermería, para identificar las acciones de 
intervención. 

•  Impulsar en el Parlamento Nacional la ratificación del 
Convenio 149 de la OIT, sobre empleo, condiciones de 
vida y de trabajo del personal de enfermería. 

•  Propiciar el conocimiento, difusión y aplicación de las 
competencias profesionales de nuestra disciplina. 

Finalmente las invitamos a impulsar 
desde la etapa de pregrado la 
formación en políticas sociales 
de salud, educación y trabajo, 
que permitan disponer de los 
elementos para la participación en 
los diferentes espacios de decisión, 
en calidad de ciudadanas(os) y de 
profesionales de la salud. 

Les deseo la mejor permanencia 
en esta acogedora, querendona 
y trasnochadora ciudad, aprove-
chando todos los espacios pro-
gramados para fortalecer la 
integración y la f raternidad 
gremial. Muchas gracias. De 
esta forma declaro oficialmente 
inaugurado este Congreso.

Participantes en la Fiesta Cafetera
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La ANEC ingresa al RETHUS 
los datos del RUN 

L a Presidenta de la ANEC, Beatriz Carvallo Suarez, coordinó con la Dirección de Talento 
Humano en Salud del Ministerio de Salud y Protección Social, el ingreso a la Plataforma 
del RETHUS la información obtenida en los Registros Profesionales de Enfermería, 

expedidos por la ANEC durante 18 años, de abril 
de 1977 al 30 de agosto de 2015 (44.520), en 
cumplimiento de la Ley de Enfermería  266 de 1996. 
Esta actividad se realiza para dar cumplimiento al 
Decreto 4192 de 2010, artículo 11, que establece: 
“Quienes conforme a las normas vigentes hayan 

obtenido autorización para el ejercicio de su 
profesión y ocupación, antes de la fecha en la cual 
el Colegio Profesional correspondiente asuma las 
funciones de Registro y expedición de la Tarjeta 
Única del Talento Humano en Salud, serán inscritos 
en forma automática en el  RETHUS”

Beatriz Carvallo S. • Junta Directiva Nacional ANEC

Fiesta Cafetera
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Teniendo en cuenta que en 
ninguna de las disposiciones 
normativas expedidas por 
la Dirección de Talento 
Humano en Salud, se aclara 
la validez de las Tarjetas 
Profesionales expedidas 
antes de la delegación de 
las funciones públicas a los 
Colegios Profesionales  y  
las quejas presentadas por 
algunas colegas sobre el 
desconocimiento de algunas 
instituciones de salud, de 
la validez de esta Tarjeta, 
situación que  se resolvió a 
través de la gestión realizada 
por la ANEC con el Ministro de Salud,  Dr. Alejandro Gaviria 
Uribe, quien orientó  al Director de Talento Humano en Salud, 
la aclaración de este concepto  en el ABECÉ del ReTHUS, 
disponible para consulta en la página Web del Ministerio de 
Salud y Protección Social.

Este documento, en el numeral 7, particularmente establece: 
“Para las profesionales de enfermería que cumplieron 
requisitos para su ejercicio (Resolución de autorización del 
ejercicio y tarjeta profesional expedida por la Asociación 
Nacional de Enfermeras de Colombia, ANEC, entre 1997 y el 
30 de agosto de 2015), antes de que la Organización Colegial 
de Enfermería asumiera las funciones públicas delegadas, 
NO deben solicitar la inscripción en el RETHUS y las tarjetas 
profesionales expedidas por la ANEC hasta el 30 de agosto de 
2015 tendrán plena validez, solo se solicitará su reposición a 
la OCE, por pérdida, deterioro o algún cambio requerido en la 
información original contenida en este documento”. 

Para consultar el texto completo del ABECÉ del RETHUS, 
ingresar al siguiente Link:

h t t p s : / / w w w. m i n s a l u d . g o v. c o / s i t e s / r i d / L i s t s /
BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/abece-registro-unico-nal-
talento-humano-rethus-20160104.pdf

Para brindar una mayor claridad sobre las tarjetas profesionales 
expedidas por la ANEC, con relación a la indicación específica 
ubicada en la parte inferior de la misma, les solicitamos tener 
en cuenta lo siguiente:

• Fecha de vencimiento: Una vez cumplida esta fecha, 
se debe solicitar a la OCE, su cambio, siguiendo el 

procedimiento definido en su pág. Web:  www.oceinfo.
org.co

• Fecha de actualización de datos: Estas tarjetas siguen 
teniendo plena validez y solo se requiere diligenciar el 
formulario correspondiente, el cual se puede solicitar 
en forma personal o en el siguiente correo electrónico: 
anecnal@anec.org.co

• Las tarjetas profesionales que no tienen ninguna 
indicación al respecto, siguen vigentes.

A las colegas que solicitaron su Registro en la ANEC y no lo 
reclamaron en las oficinas de las seccionales de ANEC, les 
informamos que estos documentos se encuentran en la sede 
de la ANEC Nacional, en la ciudad de Bogotá, carrera 27 No. 
46 – 21; para su entrega se requiere hacerlo personalmente 
o a través de una autorización escrita, aportando copia de 
la cédula de la enfermera y de la persona autorizada para 
su reclamo.

En la actualidad nos encontramos consolidando y microfilmando 
los archivos del RUN, los cuales estarán disponibles para las 
consultas que sean necesarias. Igualmente les informamos 
que los datos sobre las enfermeras registradas se encuentra 
disponible para consulta pública en la Página Web de la 
ANEC: www.anec.org.co ingresando al link del RUN.

Esperamos seguir en contacto con las colegas registradas 
y poder intercambiar información a través de la Revista 
ANEC, la cual se publicará en forma virtual a partir de la 
presente edición, igualmente aportarles otros datos de interés 
profesional. 
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Participación de la ANEC en el Foro sobre 
Práctica Avanzada en Enfermería, febrero 2016

Este Foro fue realizado por la Facultad de Enfermería de la Universidad Javeriana, en 
el marco de la celebración de los 75 años de funcionamiento de esta Facultad y de 
los 15 años de la edición de su Revista “Imagen y Desarrollo”. 

El programa desarrollado contó con la presencia 
y participación de las presidentas de ANEC y 
ACOFAEN, el Viceministro de Salud, el Director 
de Desarrollo y Talento Humano en Salud del 
Ministerio de Salud, profesoras de diferentes 
facultades de Enfermería: Mercy Soto, Marta 
López, Zaider Triviño, Daniel Eslava, Alba Lucia 
Ramírez, la Representante de la Organización 
Panamericana de la Salud - Colombia, Gina Watson 
y la Enfermera Silvia Cassiani, Coordinadora 
Regional del Recursos Humanos  en Salud de 
la OPS Washington. Todos ellos participaron en 
diferentes momentos del programa académico 
desarrollado alrededor del tema central.

En este espacio el Viceministro de Salud, Fer-
nando Ruiz, presentó una conferencia sobre las 
estrategias de la Cobertura Universal de la Salud 
en el contexto del Nuevo Modelo  Integral de 
Salud, MIAS, el cual generó un importante debate 
entre los cerca de 200 asistentes, profesionales  
y estudiantes de enfermería. Es necesario que 

en todos los niveles del ejercicio profesional se 
realice la revisión y análisis del MIAS, aportando 
las observaciones correspondientes, teniendo en 
cuenta que éste debe resolver las necesidades 
de salud de la población y además proyectar y 
desarrollar el ejercicio de la Profesión. Por esta 
razón las organizaciones nacionales de enfermería 
presentes nos comprometimos a enviar al 
Viceministro de Salud una posición consolidada 
sobre este tema, a través del Consejo Técnico 
Nacional de Enfermería. 

A continuación transcribimos la Presentación 
realizada por Presidenta de la Junta Directiva 
Nacional de la ANEC, Beatriz Carvallo, en su 
participación en el panel: Visión y propuesta de 
la ANEC para la implementación de la práctica 
avanzada en Enfermería en Colombia.

Para desarrollar esta presentación iniciare con una 
breve reseña de la posición del CIE en la materia, 
teniendo en cuenta que formamos parte de esta 
organización, la cual nos pone en contacto con los 
avances y la situación de desarrollo de la Profesión 
a nivel mundial, uno de ellos el escenario de la 
práctica avanzada en enfermería.

El CIE, como representante de la enfermería 
del mundo está a la vanguardia de la Profesión, 
aspecto que viene consolidando desde su creación 
en el año de 1899. Para cumplir con este propósito 
viene desarrollando y publicando documentos 
técnicos de interés profesional, acordes con los 
desarrollos de la ciencia, la tecnología y con 
los momentos históricos, sociales y políticos 
que afectan los sistemas de salud y el estado 
de bienestar de las poblaciones. Igualmente ha 
creado redes internacionales relacionados con el 

Beatriz Carvallo Suárez  •  Presidenta Junta Directiva Nacional ANEC
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ejercicio profesional para acercar a las enfermeras alrededor 
de temas específicos.

Para abordar el caso particular de la Practica Avanzada en 
Enfermería, se han realizado reuniones con enfermeras de 
diferentes países que están desarrollando este nivel de 
enfermería, las cuales han creado la Red Internacional de 
la Enfermera de Atención Directa/Enfermera de práctica 
avanzada, con siglas en español (EAD/EPA). Esta Red 
está integrada en su mayoría por asociaciones nacionales 
de países, donde desde los años sesenta se ha venido 
desarrollando y perfeccionando esta estrategia. Este grupo 
documentó y publicó un manual técnico en el año 2008, 
denominado: “Ámbito de la Practica, normas y competencias 
de la enfermera de práctica avanzada”, el cual debe servir de 
referencia a las enfermeras del mundo que estén interesadas 
en desarrollar esta práctica.

Es importante resaltar el desarrollo alcanzado por algunos 
países, entre ellos EEUU, desde el año 1960. A la fecha 
existen cerca de 200.000 EPA, en Canadá, Australia, Nueva 
Zelandia, el Reino Unido, Botswana y Hong Kong. En la región 
de Latinoamérica, se registra recientemente en Chile. Como 
experiencia importante a compartir, en muchos otros países 
se han realizado diferentes aproximaciones y se encuentran 
en periodos de negociación y debate sobre las implicaciones 
de la EPA, documentando el ámbito de la práctica, las 
normas y competencias, lo mismo que los beneficios que 
estas profesionales le aportan a la calidad y mejora de los 
sistemas de salud.

El CIE define a la enfermera de práctica avanzada (EPA) como: 
“Una profesional de enfermería especialista que ha adquirido 
la base de conocimientos de experta, las capacidades de 
adopción de decisiones complejas y las competencias clínicas 
necesarias para el ejercicio profesional ampliado, cuyas 
características vienen dadas por el contexto o el país en el 
que la enfermera está acreditada para ejercer, con un nivel 
de entrada de nivel superior universitario” (CIE 2002).

Se plantea que la EPA responde actualmente a las 
crecientes necesidades de las poblaciones que envejecen, 
a la mayor complejidad de las enfermedades, a los avances 
de la tecnología y, en algunos casos, a las poblaciones  
desatendidas en países desarrollados y en vía de desarrollo. 
Por tanto, su función sigue evolucionando, para responder 
a las necesidades de  los pacientes, las comunidades, a 
los requisitos de los Sistemas de Salud y a las nuevas 
expectativas de las profesionales que quieren desarrollar 

servicios que amplíen al máximo la contribución de esta 
disciplina.

Se debe aclarar que el marco establecido para el ejercicio de 
la enfermera generalista considera la práctica profesional, 
ética y jurídica, la prestación y la gestión de los ciudados por 
las enfermeras y el desarrollo profesional, personal y de la 
calidad. Estos ámbitos constituyen también el marco para la 
EPA, que es el núcleo común de la enfermería, que relaciona 
y vincula estos dos niveles de la disciplina.

Las normas de formación para las enfermeras de la 
EPA son:
• Preparar la enfermera generalista para una práctica 

superior al acceder a conocimientos y capacidades para 
demostrar en la práctica clínica, una profesional segura, 
competente y autónoma.

• Preparar a la enfermera para ejercer en el sistema de 
atención de salud de su país en la medida de la función 
que tiene establecida en el ámbito de su práctica.

• Disponer de profesores cualificados y preparados, en un 
nivel superior de los estudiantes.

• Acreditar los programas por el órgano nacional autorizado.
• Facilitar el aprendizaje y el mantenimiento de las compe-

tencias profesionales a lo largo de la vida.
• Dar acceso a una gama de experiencias clínicas y comu-

nitarias, en diferentes contextos sociales, económicos y 
políticos.

En el actual entorno mundial, de cambios rápidos y caóticos de 
la atención de salud, es de vital importancia que se expongan 
claramente las funciones, los ámbitos de la práctica y las 
competencias profesionales para el ejercicio de la enfermería 
generalista, especialista y avanzada, proporcionando así 
una orientación esencial, cuando las naciones tratan de 
desarrollar, aplicar y evaluar servicios de salud de calidad, 
demostrando que la enfermería tiene un núcleo único común.

Posición de la ANEC frente a la implementación de la 
práctica avanzada en enfermería en Colombia
La profesión de enfermería en el país,  inicia su formación  
en el ámbito universitario en el año 1903 en la Universidad 
de Cartagena y a  la fecha dispone de 60 programas de 
formación, de donde se han egresado a la fecha  63.677  
enfermeras y enfermeros, según datos de la Unidad de 
Registro Profesional de la ANEC, igualmente se dispone 
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de 72 programas de posgrado con Registro Calificado. Este 
grupo profesional esencial para el cuidado de la salud y la 
vida ha estado vinculado en diferentes áreas de la atención 
en salud: asistencial, comunitaria, docente, de investigación, 
administración y dirección, entre otras.

La Asociación Nacional de Enfermeras de Colombia, ANEC, 
se crea en el año de 1935, por la necesidad apremiante 
de tener una organización que represente la profesión 
en sus justas reclamaciones por condiciones de trabajo 
dignas y justas, teniendo en cuenta que este grupo laboral, 
integrado exclusivamente por mujeres en esta época, no 
poseía derechos sociales, civiles y políticos, con graves 
implicaciones laborales. De igual manera, esta Asociación 
asumió el liderazgo de la profesión en aspectos tales como 
el desarrollo profesional, la reglamentación de la disciplina 
y el bienestar socio – económico.

Por esta razón, en el preámbulo de sus estatutos se define 
como una organización sindical, gremial y científica, con 
jurisdicción en todo el territorio nacional. Para atender 
los diferentes frentes de intervención, especialmente el 
relacionado con el tema que nos ocupa, se han establecido 
diferentes objetivos:

• Propender por el mejoramiento de las condiciones del 
ejercicio profesional, en todas las áreas de desempeño, 
promoviendo la capacitación y desarrollo científico e 
investigativo.

• Participar en la definición de políticas en enfermería en 
los organismos del sistema de salud y educación.

• Participar en la formulación de políticas, para la prestación 
de los servicios de salud.

• Fomentar procesos que favorezcan el empleo de las 
enfermeras.

• Promover y mantener una legislación y reglamentación 
adecuada para la Profesión.

Este grupo de propósitos nos comprometen directamente 
con el avance de la Profesión, el estudio y análisis de las 
diferentes estrategias desarrolladas en otros países para 
lograr que las enfermeras tengan una inclusión clara en el 
modelo de salud del país, con competencias precisas en las 
diferentes áreas de desempeño, con reconocimiento social, 
laboral y económico, de acuerdo con su nivel de formación, 
experiencia y experticia.

Frente a la formación y ejercicio de la Enfermera de práctica 
avanzada,  EPA, desarrollada  por algunos países y recogida 
por el CIE en un documento técnico, puesto a consideración 
de las 130 asociaciones nacionales de Enfermería, filiales, 
creemos firmemente que las organizaciones que representan 
la profesión, lideradas por el Consejo Técnico Nacional de 
Enfermería, CTNE, en su papel establecido por el artículo 5 de 
la Ley  de enfermería 266/96, que lo define como organismo de 
dirección, consulta y asesoría, con relación a las políticas de 
desarrollo y ejercicio de la profesión. En cumplimiento de este 
mandato debe convocar un amplio debate sobre este tema, 
que comprometa primero a las profesionales en ejercicio, a 
las organizaciones nacionales de enfermería, a los demás 
profesionales de la salud, a los entes gubernamentales de 
salud y educación y en lo posible a algunas organizaciones 
de los usuarios de los servicios de salud.

Como hemos podido observar este tipo de propuestas son 
de mediano alcance, situación compartida por los países 
que vienen desarrollando la EPA, los cuales relatan sus 
experiencias de intensas negociaciones, especialmente 
con sectores médicos, con la clase política y con las 
organizaciones sociales. Este ejercicio nos debe permitir 
igualmente  coordinar con el Ministerio de Salud la 
construcción de una estructura del ejercicio de la Profesión, 
especialmente teniendo en cuenta que en la actualidad se 
viene proyectando un nuevo modelo de salud, donde las 
enfermeras se encuentran invisibilizadas y con ninguna 
consulta oficial al CTNE. Este sería un momento propicio para 
definir la inserción de las enfermeras en el modelo de salud 
e igualmente su reconocimiento laboral y salarial.  

Referencias Bibliográficas:
Consejo Internacional de Enfermeras, CIE 
Ámbito de la práctica, normas y competencias de la enfermera de 
práctica avanzada. 
Serie sobre Reglamentación. Ginebra, Suiza, 2008.
Boletín EAD/EPA. Órgano oficial de comunicación de la Red 
Internacional de EPA No.24 de enero de 2016. Ginebra, Suiza.  
Mundo Sanitario, el Periódico de la enfermería, No. 386, Noviembre 
de 2015,  editado por SATSE, Madrid, España.
Asociación Nacional de Enfermeras de Colombia. Estatutos y 
Reglamentación.
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Resolución 049 del 21 de 
enero de 2.000
Ley 266 de 1996, reglamentaria de la Profesión de Enfermería en 
Colombia.
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Posición de la ANEC, frente al Modelo de 
Atención Integral  en Salud - MIAS

Consideraciones generales:
El pasado 31 de marzo de 2016, el Ministerio de Salud y Protección Social realizó 
una jornada de socialización dirigida a las y los Profesionales de Enfermería, sobre

la Política de Salud y el Nuevo Modelo de Atención 
Integral en Salud MIAS, realizada en el marco de 
la Asamblea General de ACOFAEN. 

A partir de lo expresado por el Sr. Viceministro 
de Salud sobre las bondades del MIAS y sobre 
la urgencia de implementarlo, para incorporar 
cambios de estrategias en el Sistema de Salud a la 
mayor brevedad, que apliquen los lineamientos de 
la Ley Estatutaria de Salud, el reconocimiento de 
la salud como un “Derecho Humano Fundamental” 
y las directrices del Plan Nacional de Desarrollo 
2014-2018, involucrando elementos tales como 
las Alianzas Público - Privadas, APP, como un 
mecanismo expedito para atender la problemática 
de la Red Pública de Salud. 

Los contenidos de este nuevo Modelo, estructu-
ralmente no transforman la estrategia de 
aseguramiento e intermediación financiera de 
los servicios de salud, instalado por la Ley 100 de 

1993, por el contrario, se evidencia una negativa 
a reconocer su fracaso y de paso soslayando 
la crisis actual del sector, evidenciada en las 
enormes barreras de acceso para la garantía 
del derecho a la salud, generando corrupción y 
grandes pérdidas de los recursos aportados por 
los colombianos, obtenidos a partir de la alianza 
de las EPS para realizar la negación de servicios 
esenciales, la mayoría incluidos en el POS; se suma 
a  esta situación, la mejora de las condiciones de 
operación de las EPS, aspecto que genera gran 
desconcierto entre los trabajadores de la salud y 
la comunidad en general.

A pesar de que se insiste que el Modelo se 
desarrollará  en torno a la Estrategia de Atención 
Primaria de Salud, APS, teniendo como ejes 
la atención a individuos, familia y comunidad, 
no se precisa en que forma este modelo de 
aseguramiento privado, centrado en la enfermedad, 
se transformará en las acciones preventivas 
definidas en la APS. De otra parte, no son claras las 
acciones de rectoría que debe realizar el Ministerio 
de Salud y Protección Social.

Análisis de los contenidos del Nuevo Modelo

Este modelo MIAS, introduce algunos cambios 
estratégicos y operacionales al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud SGSSS, relacionados 
con la asignación de la parte de intervenciones 
en salud a las EPS privadas, incluyendo las de la 
estrategia de APS. Teniendo en cuenta que las 
acciones de APS no son atractivas ni rentables 
para los prestadores privados, es posible que 
esta estrategia no tenga el impulso y la cobertura  
necesaria. 

 Esperanza Morales Correa  •  Junta Directiva Nacional ANEC
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Se plantea un camino más expedito para acceder a los 
servicios a los usuarios, para lo cual se dispondrá de una red 
integral de servicios, mediante la implementación  de “Rutas 
Integrales de Atención” (Mantenimiento de la Salud - Grupos 
de Riesgo – Especificas de Atención), con la articulación 
de todos los agentes del Sistema, desde los ciudadanos, 
gobiernos territoriales, EPS, prestadores, proveedores y el 
sector educativo.

Consideramos que la lógica mercantil que tiene el modelo 
de salud colombiano incorporado al MIAS, dificultará los 
procesos de articulación para la garantía del derecho a la 
salud, sustentado en las siguientes consideraciones:

• El enfoque de riesgo que comporta este Modelo, es una 
limitante, porque las rutas de atención y sus Guías de 
Práctica Clínica, están centradas en la enfermedad, se 
continúa privilegiando el enfoque medico - biológicista, 
sin tener en cuenta la atención de las determinantes 
sociales de la salud y la salud pública. 

• Se fragmenta la atención de la salud a través de “Redes 
de Prestadores Primarios” y “complementarios”, se 
observa  mas como una propuesta orientada a contención 
de costos, que al cuidado integral de la salud de las 
comunidades.

• Si a los hospitales públicos se les mantiene la exigencia 
de mantener rentabilidad financiera, se  condenan a su 
liquidación total, contrariando lo establecido en la Ley 
Estatutaria de Salud.

• La Red Integral de Prestación de Servicios, se entrega a 
los intermediarios financieros, es decir a las EPS.

• No existe suficiente claridad sobre el funcionamiento de 
la Red Integral de Prestación de Servicios, cual será la 
competencia de los entes territoriales en la coordinación 
del modelo, que a pesar de tener un enfoque regional 
no entrega a los territorios los recursos, ni se asigna el 
direccionamiento y control a los actores del Sistema a 
nivel Departamental

• Se segmenta la atención de la población en ámbitos 
territoriales dispersos: (Chocó, Putumayo, San Andrés, 
Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada) y 5 
urbanos (Bogotá, Medellín, Cali, Barranquilla y Cartagena) 
y 24 de alta ruralidad, que corresponden al resto del 
territorio Nacional. 

• No se incluye una política pública en materia de recursos 
humanos, para resolver  la vulneración permanente de 
sus derechos laborales, que atentan contra la dignidad de 
profesionales, técnicos y auxiliares del sector de la salud. 

De otra parte, se plantea que los prestadores primarios 
estarán organizados en equipos multidisciplinarios en salud 
(EMS), que tendrán a cargo familias adscritas, los cuales 
liderarán el plan integral de cuidado primario, sin indicar tipo 
de profesionales, su vinculación laboral, la seguridad en el 
trabajo y el acceso a programas de educación continuada.

Reflexiones sobre la participación de las y los 
profesionales de enfermería, en el MIAS
Llama la atención de nuestro gremio, el planteamiento del 
Ministerio de Salud, donde  asegura que las competencias y 
perfiles de los recursos humanos del sector ya formados, son 
insuficientes para garantizar el cuidado primario de la salud, 
desconociendo su formación, capacidad científica – técnica, 
experiencia y experticia  de quienes laboran en el sector. En 
particular las(os) profesionales de enfermería, han recibido 
formación teórica – práctica, en materia de APS, promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad.  

Durante el desarrollo de la estrategia de APS, en la década 
de los años 80, fueron las Profesionales de Enfermería, las 
Auxiliares de Enfermería y Promotoras de Salud, las que 
lideraron  y desarrollaron las acciones en este campo. Sin 
embargo,  el modelo MIAS destaca en todo momento el 
papel del médico, invisibilizando el  rol y el desempeño de 
los demás profesionales de la salud y en particular la del 
equipo de enfermería. 

Una parte importante del modelo hace referencia al CUIDADO, 
sin embargo, la profesión de enfermería cuyo objeto central 
es el cuidado de la salud y la vida, su papel  es desconocido 
abiertamente, supuestamente porque nuestro ejercicio no es 
resolutivo en las acciones de la APS. Esta posición desconoce 
el aporte histórico de esta disciplina en los diferentes 
espacios de intervención del cuidado integral de la salud 
de las personas, las familias, las comunidades y su entorno. 

Llama la atención que ninguna de las organizaciones que 
representan la Profesión han sido consultadas previamente 
sobre este importante tema, incluido el Consejo Técnico 
Nacional de Enfermería CTNE, organismo legal de asesoría y 
consulta del Gobierno Nacional, en materia de Enfermería. Se 
presenta un modelo terminado, con muy pocas oportunidades 
de introducirle ajustes, a pesar de haber presentado 
diferentes observaciones. 

Para la implementación de la Política de Atención Integral 
en Salud (PAIS) se requiere que en la regulación de las 
Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS) garanticen la 
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autonomía profesional y se respete el acto propio de las (os) 
profesiones de la salud, tal como lo señala la Ley Estatutaria 
de Salud, 1751 de 2015 y en su Capítulo III, artículo 17, señala: 
“Se garantiza la autonomía de los profesionales de la salud 
para adoptar decisiones sobre el diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes que tienen a su cargo”. 

En cuanto a la pertinencia de la oferta de programas en áreas 
de la salud y con miras a operativizar este modelo se hace 
necesario cumplir lo señalado por la legislación en materia del 
talento humano en salud a través de la Ley 1164 de 2007 la 
cual determina  que la pertinencia de los programas del área 
de la salud, se apoya en los comités de cada disciplina para 
que a través de estos se analicen los diferentes programas 
de formación, sus niveles, pertinencia y la manera como estos 
responden a las necesidades de la población, así como las 

perspectivas laborales de cada una de las profesiones del 
área de la salud, que están dirigidas a brindar la atención 
integral en salud mediante un ejercicio competente que se 
corresponda con sus títulos.

De otra parte, desconoce lo establecido por la Ley 266 de 1.996, 
en su artículo 3 que plantea que la enfermería tiene como fin 
dar cuidado integral de la salud a la persona, a la familia, la 
comunidad y a su entorno; ayudar a desarrollar al máximo los 
potenciales individuales y colectivos, para mantener prácticas 
de vida saludables, que permitan salvaguardar un estado 
óptimo de salud en todas las etapas de la vida. El reto es hacer 
que esta necesidad permee la relación enfermera-ciudadano, 
incrementando la dispensación de estas profesionales en el 
ámbito de la salud familiar y comunitaria. 

Avances de la Gestión del Comité de 
Enfermeras Escolares - 2015

E l Comité de Enfermería Escolar de la ANEC, identificado con la sigla CEE-ANEC, 
informa sobre su gestión del año 2015, año en que se realiza su creación y 
funcionamiento.

De acuerdo con la Ley de Enfermería, esta 
profesional ejerce su práctica dentro de una 
dinámica interdisciplinaria, multiprofesional y 
transdisciplinaria, aporta al trabajo sectorial e 
intersectorial sus conocimientos y habilidades 
adquiridas en su formación universitaria y 
actualizada mediante la experiencia,  la 
investigación y la educación continua. Ejerce 
sus funciones en los ámbitos donde la persona 
vive, trabaja, estudia, se recrea y se desarrolla 
y en instituciones que directa o indirectamente 
atienden la salud.” (Ley 266 de 1996. Capítulo II. 
Artículo 4. Ámbito del ejercicio profesional)

Las competencias de la profesión de Enfermería 
en Colombia definen entre otras, la dirección de 
instituciones y programas de atención primaria 
en salud, con prioridad en la atención de los 
grupos más vulnerables de la población (los niños 
y adolescentes, en nuestro caso) y a los riesgos 
prioritarios en coordinación con los diferentes 
equipos interdisciplinarios (educadores, psicólogos 
educativos, terapistas, médicos pediatras y de 
adolescentes, entre otros.) e intersectoriales 
(entes territoriales del sector salud y educación, 
entre otros.)

María Clemencia Ferro  •  Coordinadora CEE - ANEC



20 ANEC     Agosto 2016 Tabla de contenido

Bajo estas premisas, el 21 de febrero de 2015 a través de 
la iniciativa de las enfermeras Astrid Villegas del Colegio 
Santamaría, Luz María Mejía del Colegio Iragua, Andrea 
Fuentes del Colegio Campoalegre, Liliana Santos del 
Colegio Nueva Granada y María Clemencia Ferro del colegio 
Marymount de Bogotá, quienes en ese momento conformaban 
la Red de Enfermeras Escolares, convocaron a las enfermeras 
que trabajan en colegios en la ciudad de Bogotá, invitaron a la 
Presidenta de la Junta Directiva Nacional de la ANEC, Beatriz 
Carvallo y al Doctor Nicolás Ramos Presidente de la Sociedad 
Colombiana de Pediatría, SCP, con el fin de hacer una propuesta 
de formalización de un Comité de Enfermería Escolar. 

Este grupo de enfermeras escolares, al cual en ese 
momento se unió la enfermera Piedad Torres del Colegio 
Nueva Granada, creó el Comité de Enfermería Escolar de 
la Asociación Nacional de Enfermeras de Colombia CEE-
ANEC, bajo la Resolución No. 001 del 13 de marzo de 2015. 
Su fin inicial, la unificación de criterios de la práctica de la 
enfermería escolar para solicitar la reglamentación de esta 
práctica ante el Gobierno Nacional específicamente ante 
los Ministerios de Salud y Educación a través del Consejo 
Técnico Nacional de Enfermería en el cual la ANEC tiene 
representación, buscando de esta manera que en todos los 
colegios del territorio nacional, tanto públicos como privados, 
exista la figura de la enfermera escolar, fortaleciendo nuestro 
quehacer cotidiano, y por ende, la protección integral en salud 
de los niños y adolescentes en el ámbito escolar. 

Consideramos que esta experiencia puede extenderse a otros 
colegios de Bogotá y del país, asegurando atención integral, 

oportuna y adecuada a todos los escolares y especialmente 
ofreciendo educación en salud de manera transversal 
al interior de los colegios, como parte de los programas 
de promoción y prevención. Considera además, que esta 
propuesta permite generar empleo para las enfermeras en 
el sector educativo.

Es así como desde ese momento se cuenta con el apoyo 
incondicional de Beatriz Carvallo en su calidad de presidenta 
de la ANEC, Asociación que ha representado la profesión en 
el país desde hace 80 años, con reconocimiento nacional e 
internacional. De esta manera quedó conformado el Comité 
bajo la coordinación de la enfermera María Clemencia Ferro 
y como secretaria la enfermera Liliana Santos.

El 17 de junio de 2015, se hizo el lanzamiento oficial del 
Comité en el Auditorio del Colegio Marymount de Bogotá, 
con la presencia de 30 enfermeras, de Esperanza Morales 
en representación de la ANEC y de María Ángela Torres 
rectora de este colegio, quien siempre ha acogido, apoyado y 
especialmente creído en la labor de las enfermeras escolares. 
Ella, ha comunicado de manera permanente a rectores de 
colegios de la Unión de Colegios Internacionales - UNCOLI – a 
la cual pertenece el colegio que dirige, las actividades que se 
han venido desarrollando, logrando hacer visible el Comité 
ante diferentes colegios de la ciudad.

Alianzas Estratégicas:

En este primer año de labores, el Comité ha realizado 
acercamientos a la red de papas y mamás RED PAPAZ, a través 
de su directora y fundadora Carolina Piñeros, como estrategia 

Integrantes del Comité de Enfermería Escolar con Esperanza Morales y Beatriz Carvallo de la JDN.
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de trabajo conjunto con los padres de familia de los niños y 
adolescentes y con la Sociedad Colombiana de Pediatría, 
SCP, dos entidades que se han interesado en el trabajo de la 
enfermería escolar, creando alianzas con grupos científicos y 
sociales del país que se identifican con la misión del Comité: 
trabajar en favor de la protección de los escolares.

Para fortalecer este plan de alianzas, el Comité participó 
en dos eventos de carácter internacional representado por 
su coordinadora, en la ciudad de Cartagena en el mes de 
julio, quien asistió al Congreso Internacional de Red Papaz 
desarrollado en el marco del Congreso de la SCP. En el mes de 
octubre participó en el XXI Congreso Nacional de Enfermería 
de la ANEC, el cual estuvo enfocado hacia “el cuidado de 
Enfermería: un desafío social para la protección de la salud 
de las comunidades”. En esta ocasión la coordinadora estuvo 
presente en un stand del Comité y presentó a través de un 
pendón ante las enfermeras de Colombia y de la región, su 
logo e hizo entrega de folletos donde se presenta la historia, 
misión, visión y objetivos del Comité.

Actividades académicas:

Cumpliendo con uno de los principales objetivos del Comité 
para fortalecer a las enfermeras escolares a través de la 
actualización en temas relacionados con su quehacer, el 22 
de agosto de 2015 convocó al primer evento académico en 
la sede de la ANEC de Bogotá. El tema desarrollado trató 
sobre Estrategias de Vacunación en los Entornos Escolares, 
teniendo en cuenta que la vacunación es una de las 
herramientas prioritarias en la prevención de enfermedades 
infectocontagiosas en los niños y adolescentes.

Contamos con la presencia de las enfermeras Patricia Arce 
como coordinadora del PAI de la Secretaría Distrital de Salud, 
SDS, y de la enfermera Leslie Torres del área de Salud Pública 
del Distrito. Nos acompañaron también como expositores con 
el tema de vacunación en niños, el Doctor José Alejandro 
Mojica, Médico Pediatra Infectólogo y la Doctora Bertha 
Calderón Pediatra especialista en adolescentes, quien 
presento la estrategia de vacunación en este grupo de la 
población. A esta invitación respondieron con su asistencia 
6 enfermeras escolares y 11 estudiantes de enfermería.

En noviembre de 2015, se realizó el segundo evento 
académico del año en la sede del Colegio Reyes Católicos 
contando con el apoyo de la enfermera Claudia Restrepo. 
En esta ocasión el Comité presentó su propuesta sobre la 
Plataforma Estratégica de la Enfermería Escolar y propuso 

el plan de acción conformando las siguientes mesas de 
trabajo: regulación de la práctica de la enfermería escolar 
en Colombia, promoción y prevención desde la enfermería 
escolar, diagnósticos de enfermería aplicables a niños y 
adolescentes en el entorno escolar, guías de manejo en la 
enfermería escolar y fortalecimiento y creación de nuevas 
alianzas estratégicas. Contamos con la presencia de 13, 
docentes de facultades de enfermería y una enfermera 
candidata al doctorado de enfermería de la Universidad 
Nacional, interesada en nuestro trabajo.

Conclusiones:

Podemos concluir que fue un primer año de trabajo enfocado 
a la creación del Comité bajo la reglamentación y amparo 
de la ANEC. Se socializo este comité ante el gremio de 
enfermeras escolares, Seccionales de las ANEC, rectores 
de colegios, Facultades de Enfermería, entidades científicas 
(SCP) y sociales (Redpapaz). Se inicia un trabajo de unificación 
de criterios no sólo entre las enfermeras que conforman el 
Comité sino entre todas las enfermeras que durante más de 
dos décadas han laborado en estos entornos.

Esperamos contar con la presencia de más enfermeras 
en el Comité, crear nuevas alianzas, seguir fortaleciendo 
las ya creadas y lograr que el Gobierno Nacional a través 
de los Ministerios de Educación y Salud, reconozca esta 
práctica como obligatoria en el ámbito escolar, para que las 
enfermeras sean parte de la planta de todos los colegios 
públicos y privados, como eje fundamental en el bienestar 
de los niños y adolescentes.

Consideramos que así, se da cumplimiento de la Ley 
General de Educación de 1994 y su Decreto reglamentario 
1860 de 1994 en su Art. 17 el cual establece el Reglamento 
o Manual de Convivencia, que contiene los siguientes 
aspectos: numeral 1. Las reglas de higiene personal y de 
salud pública que preserven el bienestar de la comunidad, la 
conservación individual de la salud y la prevención frente al 
consumo de sustancias psicotrópicas. Numeral 9. Calidades 
y condiciones de los servicios de alimentación, transporte, 
recreación dirigida y demás conexos (aquí se deben presentar 
las enfermerías escolares de acuerdo a nuestra propuesta) 
con el servicio de educación que ofrezca la institución a los 
estudiantes.

Por último, reconocemos la confianza de parte de la ANEC, 
especialmente de Beatriz Carvallo y Esperanza Morales 
quienes apoyaron permanentemente este trabajo. 
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ACOFAEN realiza seminario: Nuevas 
Tendencias de la Profesión de Enfermería

L a Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería ACOFAEN en conjunto con el 
Ministerio de Salud y Protección Social, realizaron el Seminario Nacional “Nuevas 
Tendencias de la Profesión de Enfermería”,  en la ciudad de Bogotá, el día 31 de 

marzo de 2016, de 9:00 a.m. a 5:30 p.m. y el 
día 1º de abril de 8:00 am a 12:30 m, en sede 
del Ministerio de Salud. Las temáticas tratadas 
fueron:

• Políticas de Talento Humano y necesidades de 
Recurso Humano en Enfermería.

• Rutas de atención en salud, identificando el rol 
de la enfermera.

• La enfermera en el Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad en Salud.

• Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS).
• Políticas del CIE frente al desarrollo de los 

recursos humanos en salud.
• Políticas de Educación – Criterios de Pertinencia 

de los Programas de Salud y Tercerización como 
Política de Educación.

Este Seminario se llevó a cabo en el marco del 
desarrollo de la Asamblea General de ACOFAEN, 
por lo cual contó con la presencia de las delegadas 
de las facultades de enfermería de todo el país y 
representantes de las diferentes organizaciones 
de enfermería. Para desarrollar el tema de las 
políticas del CIE, frente al desarrollo de los recursos 
humanos en salud, en el marco de los objetivos de 
desarrollo sostenible, 2015 – 2030 fue invitada 
la Presidenta de la Junta Directiva Nacional 
de la ANEC, Beatriz Carvallo, a continuación 
presentamos una síntesis de su disertación:

Esta se inicia con una síntesis de las características 
del CIE y su papel fundamental en el desarrollo de 
la enfermería del mundo, desde el año 1899, a la 
fecha representa a 16 millones de enfermeras de 
las 136 asociaciones nacionales de la disciplina 
filiales, una de ellas la ANEC, la cual ingresa a 
este Consejo desde 1957. 

El CIE tiene como propósito: Unir las enfermeras 
de todo el mundo y mejorar la calidad de atención 
de Enfermería y trabaja por: Reglamentación de 
Enfermería, Avance del Ejercicio Profesional, 
Bienestar socioeconómico de las enfermeras y 
Políticas acertadas de salud en todo el mundo. 

En su papel de orientar la participación de las 
enfermeras del mundo en el diseño y ejecución 
de políticas públicas orientadas a fortalecer los 
sistemas de salud y los recursos humanos de 
enfermería está vinculado a los diferentes espacios 
de la ONU, donde se construyeron los objetivos de 
desarrollo sostenible 2015 – 2030, ODS y con la 
OMS en el diseño de la Estrategia Mundial para 
los recursos humanos de la salud 2015 – 2030.

Esperanza Morales Correa •  Junta Directiva Nacional ANEC
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Con estos dos elementos el CIE establece las directrices 
mundiales para que las enfermeras a través de sus 
organizaciones gremiales participen con los gobiernos y 
Ministerios de Salud en la definición de las metas específicas 
de cada país definidas en los 17 ODS y en las directrices 
definidas paras fortalecer los recursos humanos de la salud.

Objetivos de desarrollo sostenible, ODS 2015 - 2030 

A continuación transcribimos estos objetivos para tratar de 
identificar como la profesión de enfermería puede impulsar 
su desarrollo para lo cual se deben revisar los 17 objetivos 
definidos en esta nueva estrategia. Estos objetivos son 
integrales, indivisibles y equilibran las dimensiones del 
desarrollo sostenible: económico, social y medio ambiental.

Las metas que tienen un compromiso directo con la 
salud son:

• Eliminar todas las formas de violencia contra mujeres y 
niñas.

• Reducir todas las formas de muertes violentas. 
• Eliminar el abuso y violencia contra los niños.
• Garantizar una alimentación sana y nutritiva para personas 

en situación vulnerable, incluidos los lactantes, niños 
menores de 5 años, mujeres embarazadas y personas de 
la tercera edad.

• Lograr acceso equitativo a servicios de saneamiento e 
higiene, con atención especial a las necesidades de las 
mujeres y niñas.

Muchas de estas metas tienen relación directa con el trabajo 
cotidiano que realizan las enfermeras en muchos lugares del 
mundo, especialmente en aquellos donde no se dispone de 
otros recursos humanos.

Estrategia mundial de la OMS sobre los recursos 
humanos para la salud 2015 – 2030 

Esta estrategia se define como: “Garantizar la disponibilidad, 
accesibilidad, aceptabilidad y calidad del personal sanitario 
a través de inversiones adecuadas y la implementación de 
políticas eficaces en los niveles nacional, regional y mundial 
para garantizar una vida sana y promover el desarrollo 
socioeconómico por medio de oportunidades de trabajo 
decente”.

Para su desarrollo se establecen los siguientes objetivos, que 
las enfermeras deben conocer, para garantizar su desarrollo 
y aplicación:

• Optimizar la fuerza laboral existente para aportar a la 
consecución de los ODS 

• Proyectar los requisitos del futuro personal sanitario para 
el 2030.

• Fortalecer la capacidad individual e institucional para 
gestionar las políticas, la planificación y la implementación 
de los recursos humanos para la salud.

• Fortalecer los datos, la evidencia y los conocimientos para 
tomar decisiones políticas rentables. 

Programa de trabajo decente OIT 

Para lograr la plena aplicación de esta estrategia es necesario 
conocer el Programa de Trabajo Decente de la OIT, aprobado 
por los estados en su participación en la Conferencia 
Internacional del Trabajo.

Este Programa define las orientaciones para contar con un 
empleo productivo, justamente remunerado, en condiciones 
de libertad, equidad, seguridad y respeto a la dignidad 
humana, que cumpla las siguientes condiciones:

• Respeto a los principios, derechos fundamentales y a las 
normas internacionales en el trabajo.

• Oportunidades de empleo e ingresos adecuados.
• Acceso a la protección social.
• Oportunidad del dialogo social.

Finalmente revisaremos los compromisos de las ANE 
y de la enfermería en el desarrollo de esta estrategia:

• Intervención de las ANE y el CIE en la Asamblea Mundial 
de la Salud de mayo de 2016.

• Las ANE deben defender y fortalecer a nivel nacional el 
papel fundamental de las enfermeras en la formulación 
de políticas de salud de calidad y en el rediseño de los 
sistemas de salud.

• Las ANE ejercen la abogacía a nivel nacional y atienden 
las solicitudes de las enfermeras y los ciudadanos que 
buscan orientación en los asuntos y políticas de salud 
de vital importancia y los aspectos relacionados con los 
entornos de trabajo seguros.
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Visitas y consultas a la página web de la 
ANEC Diciembre de 2015 a marzo 2016  •  anec.org.co

En el presente cuadro se presentan los datos 
relacionados con los archivos publicados, las 
páginas y las 79.934 visitas realizadas en el 
periodo comprendido entre  diciembre 2015 y 
marzo 2016, lo que nos muestra el alto nivel de 
visitas que tiene esta página. 

Fuente:   http://anec.org.co/stats Summary by Month Generated 

19-Apr-2016 00:00 COT

En el gráfico se muestran los archivos, las páginas 
y las visitas realizadas en el período comprendido 
entre el mes de mayo de 2015 y el mes de 
abril de 2016. Estos datos nos comprometen a 
fortalecer cada día más este importante medio 
de comunicación. 

Esta página Web es uno de los medios de 
comunicación de la Organización, donde comparte 
información con la comunidad profesional de 
enfermería a nivel nacional e internacional, 
relacionados con la oferta de programas educativos 
gremiales y sindicales, documentos de interés 
profesional, social y político, información sobre 
los diferentes eventos realizadas por la Asociación 
a nivel nacional. Igualmente se dispone de 
información sobre las diferentes normativas 

relacionadas con la Profesión, el sector salud y 
educativo. 

Se dispone de tres link relacionados con temas de 
interés Profesional:

• RUN: Registro Único Nacional de Enfermería, 
donde el público puede consultar los datos de 
las enfermeras(os) registradas(os) por la ANEC, 
(44.520), en el periodo comprendido entre 1997 
y Agosto de 2015. 

• Consulta en linea de las revistas editadas por 
la ANEC desde el año 2004.

• Información sobre las diferentes organizaciones 
de las cuales es filial la ANEC: el CIE, la FEPPEN 
y la CUT.

Mes Archivos Páginas Visitas
Dic. 2015 319.617 354.523 15.065
Ene. 2016 387894 307.662 20.329
Feb. 2016 302.793 108.242 23.115
Mar. 2016 232.928 97.667 21.425

1.243.232 868.094 79.934
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La ANEC realiza  su  
LXVII Asamblea Nacional de Delegadas

L a Junta Directiva Nacional  convocó y realizó en la ciudad de Bogotá, del 27 al 29 
de Mayo  de 2016, el Plénum Nacional de Presidentas y la Asamblea Nacional de 
Delegadas, correspondientes a las instancias de asesoría del Plénum y como máximo 

órgano de decisión y dirección, la Asamblea 
Nacional de Delegadas, esta contó con la presencia 
de delegadas de 18 de sus 19 seccionales, lo cual 
nos demuestra el interés que la organización en su 
conjunto tiene por el fortalecimiento y proyección 
social de la ANEC.

Plénum Nacional de Presidentas
Con la Presencia de la Junta Directiva Nacional y 
18 presidentas Seccionales o sus representantes 
se realizó este Plenum, con una agenda de trabajo 
orientada a revisar previamente los informes de 
gestión y financieros de la Junta Directiva Nacional 
y de las Seccionales, el informe de operación del 
RETHUS por la ANEC y definición de las estrategias 
para la elaboración del nuevo Plan de Acción. 
Esta reunión se lleva a cabo el día 27 de Mayo de 
10:00am a 1:00pm.

Asamblea Nacional de Delegadas
El día 27 de mayo a las 2:00pm se da comienzo 
a la reunión de esta Asamblea con la presencia 
de 41 asistentes, cumpliendo con el quórum 

reglamentario para deliberar, que es de 31 
delegadas. Una vez verificados los documentos 
de acreditación de las asistentes por la Fiscal 
Cecilia Vargas, se informa  a la Asamblea que las 
delegadas de las seccionales Boyacá y Santander 
se harán presentes en el curso de la tarde, una vez 
se acrediten entrarán a formar parte del quórum de 
la Asamblea, el cual se complementó finalmente 
en 43 delegadas presentes. 

En cumplimiento del procedimiento estatutario 
establecido, la Junta Directiva Nacional informa 
que envió previamente a las seccionales su Informe 
de Gestión y financiero, lo mismo que el Acta 
de la pasada Asamblea, con el fin de facilitar el 
análisis y discusión de las afiliadas. Igualmente a 
las Seccionales se les solicito enviar sus informes 
financieros y de Gestión, para su consolidación 
previa y presentación a la Asamblea y así  poder 
tener una visión de conjunto del desarrollo de la 
Organización.  

En la primera parte de la Asamblea se desarrollan 
los seis primeros puntos del orden del día, 
relacionados con la verificación del quorum, 

Participantes en LXVII Asamblea Nacional de Delegadas



26 ANEC     Agosto 2016 Tabla de contenido

ASPECTOS TRATADOS Y APROBADOS TAREAS A REALIZAR

Informe  de la gestión del RETHUS por la ANEC y toma de 
decisiones:
La Presidenta de la ANEC, Beatriz Carvallo da lectura al informe 
correspondiente, igualmente Carolina Prada, Presidenta de la OCE, 
presenta una relatoría sobre este proceso. Las asambleístas realizan 
el debate correspondiente.

La JDN deberá coordinar la conformación de una Comisión que defina en 
un acuerdo de voluntades que establezca los términos y requerimientos 
de las relaciones de la ANEC y la OCE, teniendo en cuenta el concepto 
jurídico aportado por la Seccional Risaralda y reconociendo el estatus 
de cada organización, los canales de comunicación y la autonomía de 
las mismas.

Elección de la Junta Directiva Nacional 2016 - 2018.

La anterior JDN deberá realizar las actividades de legalización y registro 
de esta Junta ante el Ministerio de Trabajo. 

La nueva JDN debe comunicar este cambio a las Seccionales y a las 
Organizaciones de las cuales la ANEC es filial.

Elección de la sede para el XXII Congreso Nacional de 
Enfermería de la ANEC:
Se presentan a consideración  las postulaciones de las Seccionales 
Antioquia y Caldas, resultando elegida la Seccional Caldas.

• La JDN y las Seccionales deberán apoyar la difusión, la participación 
con trabajos y el aporte económico reglamentario.
• La JDN deberá brindar la asesoría requerida por la Seccional Caldas.

Presentación y aprobación del presupuesto de la JDN para la 
vigencia 2016 – 2017. 

La JDN deberá analizar este presupuesto para definir y ajustar su 
Plan de Acción.

Presentación de los informes de gestión de las Seccionales:
a. Evaluación del cumplimiento del Plan de Acción  y del Estado 
de afiliación: Cada Seccional presenta en 3 minutos un resumen de 
su gestión, centrado su informe en el cumplimiento de las acciones 
prioritarias. 
b. Situación de las Seccionales intervenidas Meta, Cundinamarca 
y Valle: Se informa que se levantó el proceso de intervención a las 
Seccionales Cundinamarca y Valle.
c. Propuesta de reactivación del Comité Seccional  de la ANEC  
Magdalena: se presenta a consideración de la Asamblea la Resolución 
de  reactivación de esta Seccional, la cual se aprueba unanimidad. 

• La JDN deberá desarrollar una estrategia para realizar el 
seguimiento y control periódico de esta información. 
• Las Seccionales en coordinación con el CTNE impulsaran la creación 
de los Consejos Técnicos Departamentales de Enfermería, CTDE, de 
acuerdo con la reglamentación vigente.
• La JDN debe realizar acompañamiento y asesoría a estas 
Seccionales, para fortalecer su funcionamiento. 
• El Comité Provisional del Magdalena, debe convocar a Asamblea 
Seccional para elegir su Junta Directiva en propiedad e inscribirla ante 
la oficina regional del Ministerio de Trabajo.
• La JDN deberá realizar la asesoría y acompañamiento, para lograr 
su normal funcionamiento.

Informes de los Estados Financieros de las Seccionales
La JDN deberá buscar una estrategia para hacer seguimiento a este 
tema, exigiendo el cumplimiento estatutario relacionado con el envío 
de estos informes cada seis meses.

Informe de las representantes de la ANEC al CTNE: La Presidenta 
Beatriz Carvallo, como integrante de este Consejo informa sobre el 
abordaje  realizado a la problemática de la Profesión y el impulso a 
la creación de los CTDE. Destaca la reciente creación del CTDE del 
Departamento de Risaralda.

• Las Seccionales deberán impulsar en cada Departamento donde 
funcione la ANEC, la conformación y funcionamiento del CTDE, 
siguiendo las orientaciones aportadas por el CTNE.
• La JDN deberá impulsar la creación de los CTDE y hacer seguimiento 
a este compromiso.

Elección de las representantes de la ANEC al CTNE 2016 – 
2018: Teniendo en cuenta que no se recibieron postulaciones de 
las Seccionales para esta elección, se propone que continúe Beatriz 
Carvallo y el otro representante sea el nuevo Presidente de la JDN. 
Se aprueba por unanimidad.

La JDN deberá comunicar oficialmente esta decisión a los organismos 
que forman parte del CTNE.

instalación de la Asamblea, lectura del reglamento, 
aprobación del orden del día, aprobación del acta anterior e 
informe de la parte ejecutiva de la misma.

A continuación se presenta un resumen de las principales 
decisiones tomadas y las tareas a realizar en los diferentes 
niveles de la Asociación:  
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Nombres y Apellidos Cargo
Johann Masmela Murcia Presidente
Gloria María Atehortua Rada Vicepresidenta
Esperanza Morales Correa Tesorera
Blanca  Cecilia Vargas  González Fiscal
Gilma Rico González Secretaria General
Gloria Esperanza García Secretaría de Comunicaciones y Publicidad
María Auxiliadora del Socorro Vitola Reino Secretaría de Educación, Asuntos Económicos, Políticos y Profesionales 
Jhon Heider Gómez Rodríguez Secretaría de Relaciones Internacionales 
Gloria Stella Arenas Cadavid Secretaría de Salud y Bienestar Social
Martha Luz Paternina Bahoque Secretaría de Organización, Relaciones Intersindicales y Laborales 

Informe del XXI Congreso Nacional de Enfermería: La Presidenta 
de la Seccional Risaralda, destaca el importante éxito de este evento. 
En este espacio se presenta la propuesta de la Asamblea Seccional 
Risaralda de otorgar el Escudo de Oro a la Enfermera Gloria María 
Atehortúa, se aprueba por unanimidad.

• La Seccional Risaralda hace entrega del informe del Congreso a la 
Seccional Caldas y a la JDN.
• La Seccional Risaralda deberá hacer entrega de este reconocimiento 
a la colega Gloria María Atehortua en acto programado para tal fin, 
dando cumplimiento a lo establecido en los Estatutos.

Debate y decisión frente al nuevo Modelo de Atención Integral 
en Salud, MIAS: Este punto no pudo ser desarrollado debido a la falta 
de tiempo para su ejecución.

• La JDN deberá impulsar a las Juntas Directivas Seccionales para 
que realicen el análisis y debate de este modelo, éste aspecto debe 
ser  prioritario.
• Las Juntas Directivas Seccionales deberán compartir y socializar 
este documento con las afiliadas y demás profesionales de Enfermería 
de la región, enviando sus conclusiones y recomendaciones a la JDN.

Elaboración y aprobación del Plan de Acción de la ANEC 2016 
– 2017: La JDN debe realizar  el ajuste del Plan elaborado en el año 
2014 por la Asamblea Nacional de Delegadas.

La JDN deberá realizar el ajuste del anterior Plan de trabajo, 
especificando las actividades que deben ser realizadas por las 
Seccionales y por la JDN.

Las Juntas Directivas Seccionales y Nacional deberán dar cumplimiento 
al Plan de Trabajo correspondiente.

Integrantes Junta Directiva Nacional ANEC  •  2016 - 2018

De izquierda a derecha Gloria Esperanza García, Esperanza Morales, Jhon H. Gómez, Blanca  Cecilia Vargas, María Auxiliadora Vitola, 
Gilma Rico, Johann Masmela , Gloria Stella Arenas, Martha Paternina, Gloria María Atehortua.
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Seccionales

CARGOS SECCIONAL ATLANTICO SECCIONAL BOYACA SECCIONAL TOLIMA

Presidenta Dolores María Lozano Palma María Esperanza Niño Álvarez Sol Yaneth Ospina Barrios

Vicepresidenta Marquesa García Sampayo Martha Isabel Quintero Salazar Irleyda Arboleda Osorio

Fiscal Gloria Consuelo Herrera Larrott Mariana Ardila Ramos María Nancy Calderón

Tesorera Marietta Escobar Vitola María Olga Jimenez Reyes Luz Gloria Marín de Arguello

Secretaria general Nevis Isabel Lozano Paola Alexandra Cely López Martha Rocío Arias Sanchez

SECRETARÍAS

Relaciones Intersindicales y Laborales Esther Selene Olivera Castro Ana Cecilia Cabana Velandia Gloria Lucia Prada Oviedo

Relaciones Internacionales Martha Piedad Chisco Pérez Ángela María Vargas López Yasmith de los Rios

Comunicaciones y Publicidad Rosemary Portillo Guerrero Gineth María Tulcan Losada Luz Marina Niño Escobar

Salud y Bienestar Social Nancy Cecilia Charrys Bravo Josefa Paez Guerrero Claudia Patricia Bueno Meneses

Educación Joanny Judith Sarmiento Gutierrez Julián Andrés Barragán Becerra Madelein Olivella Fernández

CARGOS COMITÉ SECCIONAL CESAR COMITÉ SECCIONAL SAN ANDRES

Presidenta Jhon Heider Gómez Rodriguez Martha Luz Paternina Bahoque

Vicepresidenta María Amelia Mendoza Acosta Janitza Ibeth Pomare

Fiscal Rosa Idalia Rojas Marín Estel Pusey Sjogreen

Tesorera Melba Cadavid Arango Luz Marina Howard Salguedo

Secretaria general Anneline Fuentes Carmen Elvira Bryan Newball

Nuevas Juntas Directivas Seccionales 
ANEC • 2016
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ANEC Seccional Risaralda conforma Consejo 
Técnico Departamental de Enfermería, CTDE 

E l Consejo Técnico Nacional de Enfermería, a través de la Resolución No. 001 de abril 
30 de 2015, modificó la Resolución No. 002 de septiembre 9 de 2005, aportando las 
orientaciones para la conformación, organización y funcionamiento de los Consejos 

Gloria María Atehortúa Rada • Presidenta CTDE

Técnicos Departamentales de Enfermería, cuya 
sigla es: CTDE. Es importante señalar que estos 
organismos fueron creados por la Ley 266/96, 
reglamentaria de la Profesión de Enfermería en el 
territorio nacional.

En observancia con lo señalado en dicha Resolución 
y considerando que en el Departamento de 
Risaralda existe la Seccional de la ANEC y dos 
programas de Enfermería, con Acreditación en alta 
calidad del CNA, lo cual genera en estos actores un 
compromiso para ampliar la cobertura e impacto de 
las acciones del CTNE, contribuyendo  al apoyo de 
los mejores servicios de salud del Departamento; 
sumado a la disposición de impulsar el desarrollo 
profesional en la región, se generó la iniciativa de 
conformar el CTDE, el cual pudo materializarse el 
pasado 22 de abril, quedando conformado para el 
periodo 2016 - 2018 de la siguiente manera: 

María Armida Cardona Osorio y Gloria María 
Atehortúa Rada, en representación de la ANEC.

Rocío Quintero Tabares, en representación de 
ACOFAEN.

Ana María Hernández Betancur, Directora del 
Programa de Enfermería de la Universidad Libre 
Seccional Pereira. 

Olga Lucía Hoyos Gómez, Secretaria de Salud 
Departamental.

Liliana María Sánchez Villada, Secretaria de 
Educación Departamental. 

Alberto Martínez, en representación de la Asocia-
ción de Usuarios de Servicios de Salud.

El acto de instalación del CTDE, se llevó a cabo 
en el Auditorio Gonzalo Vallejo de la Gobernación, 
en una jornada de 2:30 a 4:30 p.m. Además de la 
presencia de las y los Consejeros, se contó con la 
asistencia de: Beatriz Carvallo Suarez, Presidenta 
de la Junta Directiva Nacional de la ANEC, en 
representación del Presidente del CTNE, Eduardo 
González Rivera.

Durante la sesión de instalación, se desarrolló 
el Orden del Día propuesto, donde se destaca 
la participación de la Presidenta Nacional de 
la ANEC, quien realizó la motivación a los 
Consejeros, para cumplir su importante papel 
como miembros de un organismo de carácter 
permanente, de dirección, consulta y asesoría 
del Gobierno Departamental, con relación a las 
políticas de desarrollo y ejercicio de la profesión 
de enfermería en el Departamento, realizando una 
importante ubicación del contexto del país, con el 
correspondiente devenir histórico de la Profesión 

Gloria María Atehortua, Olga Lucia Hoyos, Luis Fernando Orozco, Beatriz Carvallo, Laura 
Tatiana Arias y Martha Benjumea 
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y de las organizaciones de enfermería; facilitando así una 
visibilidad del rol de la Enfermera y sus aportes al cuidado 
de la salud, de la vida y del bienestar de la población, en el 
concierto local, nacional e internacional. 

La enfermera Gloria María Atehortúa Rada, una de las 
consejeras en representación de la ANEC, realizó una 
presentación sobre el propósito, las funciones, conformación, 

periodicidad de las reuniones, deberes de los miembros 
del CTDE y categoría de las deliberaciones y decisiones, 
elementos indispensables para constituir un verdadero equipo 
de trabajo. 

Teniendo en cuenta el Artículo 11 de la Resolución 001 de 
2015, se procedió a la designación de la dirección del Consejo, 
eligiendo por unanimidad como Presidenta a Gloria María 
Atehortúa Rada y como Secretaria a Rocio Quintero Tabares. 
Seguidamente se definió que la ANEC Seccional Risaralda 
será la sede donde funcionará el CTDE, en concordancia con 
lo señalado en el Artículo 3 de la mencionada Resolución; así 
mismo se definió el cronograma de reuniones del presente año.

Los miembros del nuevo CTDE expresaron su beneplácito por 
contar con un organismo de dirección, consulta y asesoría  
de los diferentes actores del nivel Departamental  de Salud  
para el desarrollo de la Profesión de Enfermería, que vele 
por el mejoramiento de sus condiciones de trabajo y de su 
ejercicio profesional, facilitando de esta manera la visibilidad 
y proyección de la disciplina. 

La ANEC Seccional Norte de Santander 
hace un reconocimiento a Olga Marina Vega Angarita
Zoraida Pinto • ANEC Seccional Norte de Santander 

La Junta Directiva Seccional de la ANEC Norte 
de Santander, resalta el nombramiento de la 
colega y socia de la ANEC Olga Marina Vega 
Angarita en el cargo de Vicerrectora Académica 
de la Universidad Francisco de Paula Santander. 
Este nombramiento se realiza en reconocimiento 
a su formación académica como Profesional de 
Enfermería y a las especializaciones en Médico 
Quirúrgica, con énfasis en Neurocirugía,  Docencia 
Universitaria, Computación para la Docencia, 
Magíster en Enfermería, Cuidado al Paciente 
Crónico y actualmente candidata al Doctorado en 
Educación.

Esta dedicación a su formación, experiencia y 
experticia le han permitido dejar muy en alto 
el nombre de las enfermeras a nivel nacional 
e internacional. Igualmente destacamos su 
compromiso con la Profesión con su vinculación a 
la ANEC, demostrado su liderazgo a nivel personal, 
familiar y social. Nuestra Seccional le augura 
los mayores éxitos en el desempeño de este 
importante cargo, que estamos seguras tendrá un 
valioso aporte al sistema educativo público de la 
Universidad y al desarrollo de la Profesión en el 
medio académico.
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Se reactiva el funcionamiento 
de la ANEC Seccional Valle

AAntecedentes
Después de un largo periodo de receso por dificultades de orden administrativo 
y de funcionamiento y cumplidos los procedimientos estatuarios establecidos en 

 Beatriz Carvallo Súarez • Junta Directiva Nacional ANEC

el Artículo 22, literal g y el artículo 9 de la 
reglamentación, relacionados con el proceso de 
intervención a las seccionales que presenten este 
tipo de situaciones, la Junta Directiva Nacional 
expidió una Resolución de Intervención de esta 
Seccional, advirtiendo que se acordarían tereas 
concretas orientadas a superar esta situación, 
para lo cual se contaría con su asesoría y 
acompañamiento. 

Actividades orientadas a la reactivación
En el segundo semestre del año 2015, un grupo 
de enfermeras de diferentes instituciones del 
Departamento realizaron una serie de actividades 
para motivar la afiliación y reactivación de 
la Seccional, con un importante apoyo de las 
Facultades de Enfermería de las Universidades 
Santiago de Cali y del Valle, concluyendo este 
proceso con la realización de la Asamblea 
Seccional, donde se eligió una nueva Junta 
Directiva Seccional y se aprobó el Plan de Acción 
correspondiente.

Para reforzar estas acciones, la Presidenta Beatriz 
Carvallo realizó una visita de asesoría a la nueva 
Junta Directiva, orientando el procedimiento a 
seguir para realizar el levantamiento del proceso 
de intervención y poder participar regularmente 
en la próxima Asamblea Nacional de Delegadas. 

Una vez cumplido el plan de acción acordado 
para este propósito, la Junta Directiva Seccional 
Valle, solicita  a la Junta Directiva Nacional 
el levantamiento del proceso de intervención, 
teniendo en cuenta la ejecución de las siguientes 
actividades: 

• Realización de la Asamblea Seccional de 
afiliadas, donde se reactivó la Seccional y se 
designó una nueva Junta Directiva.

• Ampliación de la cobertura de afiliación a la 
Seccional.

• Realización de un Acuerdo de Pago y cumpli-
miento del mismo por la deuda con la Junta 
Directiva Nacional a 31 de Diciembre de 2015.

• Actualización de los Estados Financieros de la 
Seccional a Diciembre 31 de 2015.

• Elaboración del Plan de Acción de la Seccional 
para el año 2016.

• Confirmación de la asistencia a la LXVII 
Asamblea Nacional de Delegadas y al Plenum 
Nacional de Presidentas.

• Respuesta a las comunicaciones y solicitudes 
de la Junta Directiva Nacional.

• Se encuentran en proceso de consecución de 
una sede para funcionamiento de la Seccional.

En consecuencia, la Junta Directiva Nacional 
en cumplimiento de los Estatutos, expide la 
Resolución No. 004 de mayo 13 de 2016, por medio 
de la cual se revoca la Resolución de Intervención 
a la Seccional y se acredita el cumplimiento de las 
recomendaciones realizadas. Igualmente la Junta 
Directiva Nacional se compromete a mantener 
comunicación permanente con la Junta Directiva 
Seccional Valle, para brindar la asesoría y el soporte 
necesario para su fortalecimiento y proyección 
social en el Departamento del Valle del Cauca.
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ANEC Seccional Valle

Líder de enfermería en la región 
Vallecaucana

Las profesionales de Enfermería del Departamento del Valle del Cauca se sienten honradas 
y complacidas por el reciente nombramiento de la colega Martha Cecilia Valbuena Tenorio, 
como Decana de la Facultad de Salud de la Universidad Santiago de Cali (Enero de 2016).  

Esta distinción, además de significar un triunfo 
personal y colectivo, es el justo reconocimiento 
a su aporte a la Profesión de Enfermería, a 
las organizaciones más representativas y a la 
comunidad de la región. Su trayectoria profesional 
es un estímulo y un modelo a seguir para nuestras 
nuevas generaciones de egresadas y estudiantes 
de la Carrera.

El éxito logrado es atribuible, no solo a su alta 
calidad profesional, sino también a su dimensión 
humana, donde se ha destacado por su capacidad 
integradora e innovadora, por su solidaridad, 
calidez y generosidad, lo cual le ha creado un 
ámbito de confianza entre sus compañeras de 
trabajo y demás profesionales que se forman en 
la Facultad. 

“Martica” como cariñosamente la llamamos, es 
hija de Aquilino Valbuena y Enelia Tenorio; es 
la menor de cinco hermanos, desde su infancia 
y adolescencia, se destacó como estudiante por 
su interés en el trabajo comunitario, participando 
en las brigadas de la Cruz Roja y en actividades 

grupales en la comunidad de Jamundí, desde esta 
época nace en ella la aspiración de llegar a ser 
Enfermera. 

Esta motivación se materializa con su ingreso a 
la Escuela de Enfermería de la Universidad del 
Valle, distinguiéndose también por su predilección 
por las actividades comunitarias. Obtuvo su titulo 
de pregrado, siendo distinguida con honores. 
Simultáneamente con sus estudios de Enfer-
mería, trabajó en el Colegio la Presentación del 
Aguacatal, donde descubrió su gran potencial 
docente. (1976 – 1980).

Decide realizar el Servicio Social Obligatorio en el 
Hospital Piloto de Jamundí Valle, con un excelente 
desempeño, evidenciado en la disminución de 
los índices de morbimortalidad de las patologías 
predominantes, situación que le abrió las puertas 
de la Secretaria de Salud Publica Municipal, donde 
llevó a cabo un importante programa educativo, 
en diferentes modalidades, vinculándose a la 
estrategia de Atención Primaria de Salud. En este 
periodo igualmente desempeñó varios cargos 
en centros de salud de Cali, siendo nombrada 
Directora del Hospital Primitivo Iglesias en el 
año 1986, logrando la integración de un grupo de 
Instituciones de Salud a este Centro Asistencial 
(1981 – 2001)

Para complementar su perfil profesional realiza 
una Maestría en Administración en Salud (1994). 
Por su trayectoria se vincula a la Universidad del 
Valle en 1989 y es invitada con frecuencia como 
conferencista a diferentes Instituciones. En el 
año 1998, se vincula al Programa de Enfermería 
de la Universidad Santiago de Cali, en calidad 
de docente coordinadora, donde participó en 
la estructuración del Plan de Estudios y en las 
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diferentes acciones orientadas a la Certificación del Programa. 
Por su experiencia académica y administrativa fue nombrada 
en la Dirección del Programa de Enfermería. (2010 -2015). 

Importante destacar su participación como Magistrada en 
el Tribunal Nacional de Ética en Enfermería y en el Tribunal 
Departamental de Ética, donde ocupó el cargo de Presidenta.

Durante su permanencia en el cargo de dirección del Programa 
de Enfermería, se distinguió por reorientar, organizar, 
establecer y controlar los diferentes procesos académicos, 
administrativos, investigativos, de proyección social y de 
gestión, labor reconocida por las directivas del Claustro, 
quienes están convencidos de la necesidad de replicar el 
modelo de enfermería, en los Programas de Salud de la USC de 
Cali: Medicina, Enfermería, Odontología, Fisioterapia, Terapia 

respiratoria, Atención Prehospitalaria, Instrumentación 
Quirúrgica, Fonoaudiología, Mecánica Dental, y Regencia de 
Farmacia y en Palmira: Medicina, Enfermería y Fisioterapia. 

Es necesario destacar su compromiso con las Organizaciones 
Nacionales de Enfermería, especialmente con la ANEC, 
actualmente socia, facilitando el desarrollo de una cátedra 
con estudiantes de último Semestre de la Carrera de Cali y 
Palmira sobre Políticas de Salud y Enfermería, desarrollada 
por la ANEC.

Finalmente solo nos resta desearle a nuestra colega los 
mayores éxitos en tan importante cargo, esperamos que este 
tipo de reconocimientos se proyecten, fortalezcan y visibilicen 
nuestro ejercicio profesional.

Sonia Urariyu Pushaina, nombrada 
Directora Técnica de Seguridad Social 

L a Enfermera Sonia Urariyu Pushaina, nacida en la alta Guajira, en la ranchería Carrisal 
del Municipio de Maicao, Departamento de la Guajira, desde su perfil profesional ha 
desempeñado importantes cargos como Coordinadora del Servicio Social Obligatorio en 

Edgardo Bolaño • Presidente ANEC Seccional Guajira 

el Municipio de Manaure, a través de un concurso 
de méritos fue elegida ANAS wayuu, igualmente 
ocupó el cargo de Coordinadora de Promoción 
y Prevención de la Secretaría de Salud del 
Departamento. 

Su trayectoria en la participación en la Asociación 
Nacional de Enfermeras de Colombia, Seccional 
Guajira ha sido muy destacada, llegando a ocupar 
el cargo de Presidenta de la Seccional en el periodo 
2011 – 2013. 

Ante la Gobernadora de La Guajira, Oneida Rayed 
Pinto Pérez, tomó posesión del cargo de Directora 
Técnica de Seguridad Social de la Secretaría de 
Salud de la Guajira la enfermera Sonia Urariyu 
Pushaina, quien reemplaza a la enfermera Ana 

María Pertúz. En la ceremonia de posesión la 
acompañaron las lideres wayuu, Beda Margarita 
Suarez Aguilar, Rosalinda Aguilar, colegas de la 
región y otras personalidades.

La ANEC Seccional Guajira se congratula con esta 
designación, considerando que es un merecido 
reconocimiento su trayectoria profesional, al 
compromiso con su etnia y con la profesión de 
enfermería de la región. Le deseamos los mayores 
éxitos en el desempeño de este cargo, que 
estamos seguras le aportarán a las importantes 
intervenciones que requiere este Departamento 
en materia de salud y bienestar social para su 
población, cuente con todo nuestro respaldo y 
acompañamiento en este importante reto. 
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M arco Legal

En el desarrollo de la negociación de un pliego de solicitudes, es necesario 
reconocer las características legales de cada una de las partes. En primer 

lugar La Asociación Nacional de Enfermeras 
de Colombia - ANEC Seccional Cauca, Organi-
zación Sindical de 1er Grado, Gremial y Científica, 
dotada de la Personería Jurídica No. 267 de 1949, 
integrada por Profesionales de Enfermería en 
ejercicio legal de su Profesión, reglamentada por 
la Ley 266 de 1996. En segundo lugar el Hospital 
Universitario San José de Popayán ESE, el cual 
se reconoce como una Empresa Social del Estado 
de conformidad con el artículo 194 y 195 de la Ley 
100 de 1993, entidad prestadora de servicios de 
salud de carácter publico, descentralizada, con 
autonomía jurídica, administrativa y patrimonio 
propio.

Dicho pliego se presenta en el marco de los 
siguientes elementos: Primero: se atiende a la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos. 
Segundo: la Constitución Política Nacional, en sus 

artículos 1, 2, 13, 23, 25, 38, 53, 56 y 58. Tercero: 
los Convenios Internacionales de la OIT 87, 98,135 
DE 1971 y 151 de 1978 y 154 de 1981, entre otros. 
Todos ellos orientados a proteger los derechos de 
los trabajadores, el derecho a la sindicación y a 
regular las relaciones laborales entre empleadores 
y trabajadores.

Parte de la normatividad legal vigente en Colombia 
que ampara el derecho a la sindicación y a la 
negociación colectiva, se fundamenta en convenios 
internacionales, los cuales son ratificados me-
diante leyes en el territorio Colombiano. Tal es 
el caso del Convenio de la OIT 135 de 1971, que 
establece en sus artículos 1 y 2 el derecho a la 
protección sindical de los representantes de las 
organizaciones sindicales para que puedan ejercer 
las actividades propias de su competencia. 

La ANEC Seccional Cauca negocia pliego de 
solicitudes con el Hospital Univeristario San José 
de Popayán E.S.E 
 Amanda Fabiola López Guzmán  •  Comisión Negociadora ANEC Seccional Cauca

Equipo negociador de la ANEC y de la Empresa.
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Asimismo, el Convenio 151 de 1978 de la OIT, aprobado 
en Colombia por la Ley 411 de 1997, en sus artículos 1, 2 
y 3 establece la aplicabilidad de este Convenio a todos los 
trabajadores públicos, define el carácter de empleado público, 
retoma el concepto del derecho a la sindicación y define los 
procedimientos para determinar las condiciones de empleo 
en la administración pública. Igualmente, el Convenio 154 de 
1981 de la OIT, aprobado en Colombia mediante la Ley 524 de 
1999, brinda los mecanismos necesarios para el desarrollo 
de la negociación colectiva de empleados públicos, además 
introduce los mecanismos para facilitar el libre acceso de 
trabajadores y empleadores a la negociación.

Experiencia de Enfermería en Negociación Colectiva 
Todo profesional de Enfermería que labore en una entidad 
pública del orden nacional o Departamental descentralizada 
y que se encuentre vinculado a una organización sindical 
debidamente reconocida y registrada en el país, tiene 
el derecho a negociar sus peticiones o presentar un 
pliego de solicitudes previo consenso con su respectiva 
organización sindical; es aquí donde se evidencia la 
importancia de pertenecer a una organización sindical que 
brinde representación legal para realizar legítimamente los 

procedimientos de negociación y solución de controversias, 
entre una organización sindical y su empleador. 

El mayor inconveniente para las profesionales de Enfermería 
en un proceso de negociación, es el desconocimiento del 
marco legal laboral y colectivo, esto se debe a que durante su 
proceso de formación académica no se dan las orientaciones 
para afrontar esta tipo de retos. Para solucionar esta situación 
es necesario que en el equipo negociador se incluya la 
asesoría de un profesional en Derecho, quien junto con su 
experiencia y el conocimiento de la Profesión  de Enfermería, 
logren obtener mejores condiciones de vida y de trabajo, a 
través de la negociación.

En esta experiencia, la Junta Directiva Nacional de la ANEC 
guió y oriento el proceso de negociación, lo que permitió 
superar de manera efectiva los inconvenientes que se 
presentaron en las diferentes etapas, buscando siempre 
mejorar las condiciones laborales del gremio, logrando así, 
marcar la historia del Hospital Universitario San José de 
Popayán ESE y del Sindicato de Enfermeras ANEC Seccional 
Cauca, logrando un Acuerdo Colectivo que consiguió aprobar 
17 de los 21 puntos incluidos en el Pliego de Solicitudes. 
Este logro constituye un gran triunfo, que hoy estamos 
compartiendo con todas las seccionales.

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario que en la fase 
preparatoria de la Negociación colectiva, se realice una 
revisión exhaustiva de la documentación relacionada con el 
marco legal  de la negociación mencionada anteriormente 
y la normatividad propia de cada Institución, que permita 
realizar una comparación entre las condiciones actuales y las 
condiciones que se pretenden negociar. Estas pretensiones 
deben estar amparadas por una ley o norma que lo haga exigible, 
propendiendo siempre por la mejora  de las condiciones de 
vida y de trabajo, de este grupo laboral, que contribuya 
con una mejor prestación del servicio en la institución.

Igualmente, es importante fortalecer la afiliación a la ANEC 
en todas las seccionales, con el fin de lograr una mayor 
representación en una mesa de negociación, y evitar así que 
algunas peticiones no sean concedidas con el argumento de 
no representar de manera significativa a la mayoría de las 
profesionales de enfermería de la Institución.

Finalmente queremos hacer un justo reconocimiento público 
a la Junta Directiva Nacional de la ANEC, que nos representa 
y de quien dependemos jurídicamente, ya que sin sus 
orientaciones y apoyo en la elaboración de este Pliego de 
Solicitudes, no habría sido posible la consecución de este 
gran logro.Amanda Fabiola López, Coordinadora equipo negociador de la ANEC.
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Se reactiva la ANEC Seccional Magdalena

Antecedentes 
La Junta Directiva Nacional en cumplimiento del Artículo 22, literal g y el artículo 
9 de la reglamentación de los estatutos vigentes, realizó inicialmente el proceso 

 Esperanza Morales Correa • Junta Directiva Nacional ANEC

de intervención de las Seccional Magdalena a 
través de la Resolución No. 004 de Marzo 30 de 
2010, acordando con la Junta Directiva Seccional 
un plan de mejoramiento, para atender esta 
situación.

Teniendo en cuenta que no se dio cumplimiento 
a ninguna de las orientaciones de la Resolución 
mencionada anteriormente, se expide la Resolución 
No. 004 de Mayo 16 de 2012, por la cual se declara 
en receso el funcionamiento de la ANEC Seccional 
Magdalena, realizando el trámite correspondiente 
establecido en los estatutos para estos casos. 

Acciones realizadas encaminadas a la 
reactivación
A través de la participación de la Presidenta 
Beatriz Carvallo en diferentes eventos académicos 
realizados en el año 2015 por las Facultades de 
Enfermería de las Universidades Cooperativa de 
Colombia y del Magdalena, se acordó realizar una 
reunión  con un grupo de profesionales de la región, 
interesadas en reactivar la Seccional Magdalena, 

de acuerdo con las orientaciones de la Junta 
Directiva Nacional, se crea un Comité Provisional 
el cual deberá realizar un Plan de Acción orientado 
a la reactivación de esta Seccional.  

Esperanza Morales Correa, realiza una visita 
de asesoría al Comité Provisional  en el mes de 
mayo e igualmente participa en las actividades 
conmemorativas del día de la Enfermera, 
programadas por este Comité.  

Una vez cumplido este Plan de Acción, el Comité 
Provisional Seccional Magdalena solicitó mediante 
comunicación de Mayo 20 de 2016 a la Junta 
Directiva Nacional, someter a consideración 
de la LXVII Asamblea Nacional de Delegadas 
la reactivación de este Comité, adjuntando los 
soportes de la gestión realizada a la fecha. 

En la pasada Asamblea Nacional de Delegadas, 
realizada en la ciudad de Bogotá del 27 al 29 de 
mayo del presente año, la Junta Directiva Nacional 
somete a consideración de esta Asamblea la 
reactivación de la Seccional Magdalena, a través 
de la Resolución No. 006 de mayo 29 de 2016, la 
cual es aprobada por unanimidad. Este Comité 
deberá realizar su Asamblea Seccional de afiliadas 
para elegir la Junta Directiva en propiedad, cuya 
Acta deberá depositarse en la Oficina Regional del 
Ministerio de Trabajo, para lograr su legalización.

Esta Asamblea deberá acordar el Plan de Acción del 
Comité, cuya ejecución garantice el funcionamiento 
y proyección social en el Departamento. De otra 
parte, le recomienda a la Junta Directiva Nacional 
realizar un plan de asesoría y asistencia técnica 
a esta Seccional, para buscar su pleno desarrollo 
en el ámbito departamental, en beneficio de la 
Profesión y de la salud de la población de la región.

De izquierda a derecha Patricia Pardo,  Milena Cayón, Esperanza Morales, Biviana Amador,  Gloria Torres   
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Trabajos Premiados 
en el XXI Congreso de la ANEC

Científicas

Autores 
María Lucenith Criado Morales1, Martha Janeth 
Bonilla Gómez2, Miguel Arturo Fajardo Rojas3, 
Claudia Lizeth Hernández Martínez4, Eva Sandrith 
Suárez Carreño5, Cuidadores de persona con 
enfermedad crónica6.

Introducción 
A través del tiempo los hábitos de vida de las 
personas han influido de manera negativa en su 

salud convirtiéndose en enfermedades crónicas, 
Nugent afirma que: “El aumento de enfermedades 
crónicas originadas por el estilo de vida es el 
resultado de una compleja constelación de factores 
sociales, económicos y conductuales”. 

Así mismo, éstas enfermedades crónicas incre-
menta los gastos en salud, plantea Nugent: “La 
prevalencia de enfermedades crónicas está en 
aumento en todo el mundo y amenaza gravemente 
la capacidad de los países en desarrollo de mejorar 
la salud de sus poblaciones”. 

En Santander se observa un gran porcentaje 
de pacientes crónicos, según los indicadores 
de morbilidad y mortalidad registrados por el 
Observatorio de Salud Pública de Santander. 

Dentro de las 10 primeras causas de consulta de 
la población femenina en el régimen contributivo; 
encontrando en primer lugar la hipertensión 
arterial con un 9.4%, en tercer lugar los trastornos 
de las lipoproteínas con un 2.8%, y en sexto lugar 
la diabetes con un 2.1%. En hombres del régimen 
contributivo la primera causa de consulta es la 
hipertensión arterial con 10.5 % y en un tercer 
lugar 2.3% la diabetes. 

Por tanto es importante resaltar que este tipo 
de personas enfermas llevan a padecimientos 
crónicos y complicaciones lo que requiere la 
presencia de un familiar o persona cercana quien 
cuide al enfermo en casa. 

Enfermería en la creación de asociación solidaria de cuidadores de calidad de vida 
(ascvida) en San Gil, Santander

Primer puesto

Pereira, octubre de 2016

María Lucenith Criado 
Morales
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Con base en los datos estadísticos ya indicados se concluye que 
la población Sangileña con enfermedad crónica necesita de 
cuidadores, sin embargo los cuidadores han asumido éste rol 
desde su hogar y cada uno está solo por su lado asumiendo su 
responsabilidad de manera individual y voluntaria y no existe 
una asociación que los apoye en la tarea del cuidado por tanto se 
requiere crear una asociación abierta para fortalecer el proceso 
de cuidado que realiza el cuidador en casa con intervención 
de enfermería que contribuya a mejorar los conocimientos y 
habilidades del cuidador cuyo resultado de atención sea más 
satisfactorio y beneficioso, para la salud de todos. 

De otra parte, hoy el cuidador esta invisibilizado, las 
actividades diarias que realiza el cuidador pasan inadvertidas 
por tanto su rol y la responsabilidad que él asumen muchas 
veces son desconocidas hasta por la misma familia, por tanto 
se encuentra solo porque no cuentan ningún tipo de apoyo. 

Por último, el personal de salud y el sistema de salud debe 
conocer ésta problemática, orientar y apoyar a los cuidadores 
buscando ofrecer bienestar al binomio (cuidado-cuidador), 
velando por la comodidad de los dos, fortaleciendo su vida 
social, sentimental y física, siendo un crecimiento integral, 
sin obviar las dificultades que se presentan en el trascurso 
del desarrollo del cuidado tomando en cuenta las experiencias 
que se han adquirido como fortalezas. 

Propósito 
Crear una asociación de cuidadores de personas con 
enfermedad crónica en el municipal de San Gil con el apoyo 
del programa de enfermería de Unisangil. 

Desarrollo 
El objetivo de esta experiencia de servicio del programa de 
enfermería de la Fundación Universitaria de San Gil Unisangil, 
se produjo gracias a tres investigaciones que se han realizado 
en la Red Latinoamericana de Cuidado al Paciente Crónico 
liderada por la Universidad Nacional de Colombia en la 
población de cuidadores de personas con enfermedad crónica. 

En la primera investigación sobre habilidad del cuidado 
arrojó que la mayoría de cuidadores tenía dificultades en 
el conocimiento y la paciencia. Dados estos resultados la 
Red Latinoamerica de Cuidado al Paciente Crónico propone 
hacer la investigación Soporte social mediante TIC, en esa 
oportunidad se ofreció desde el programa de enfermería de 
Unisangil un programa radial educativo titulado “Cuidando a 
mi padre” transmitido por la Emisora Comunitaria la Cometa 
dirigido a cuidadores de personas con enfermedad crónica 

cuyos resultados fueron satisfactorios sin embargo, los 
cuidadores resaltaban la importancia de una educación más 
personalizada. 

Y en el 2014 se realizó la tercera investigación nuevamente 
propuesta por la Universidad Nacional de Colombia en esta 
oportunidad se desarrollaron tres talleres presenciales 
para 153 cuidadores en los temas de conocimiento, valor y 
paciencia además de entregar una cartilla por participante 
y al final, en la clausura de la capacitación, los cuidadores 
manifestaron a las enfermeras y estudiantes de Unisangil, 
que no los olvidáramos, que siguiéramos trabajando con ellos. 

Por tanto, dadas las necesidades de los cuidadores eviden-
ciado en muchos estudios en Colombia y en el exterior, como 
también estudios propios, y por orientación de enfermeras de 
la Universidad Nacional de Colombia, se decide formalizar 
la asociación solidaria de cuidadores de la calidad de vida 
ASCVIDA. 

Con el apoyo de docentes y estudiantes de Contaduría Pública 
de Unisangil se inicia el proceso de conformación de la 
asociación en el cual participan 45 cuidadores como también 
enfermeras, estudiante de enfermería y de otras disciplinas 
en la consolidación de los estatutos y en este momento se 
espera el registro ante Cámara de Comercio. 

Proyecciones 
Presentarnos en el foro de alcaldes municipales en octubre y 
presentar el proyecto de la asociación ASCVIDA.

Estamos elaborando el plan estratégico en el que se 
contemple la elaboración y presentación de proyectos como 
de capacitación, de momentos de esparcimiento y recreación 
y aumentar el apoyo social en la tarea del cuidado que la 
asociación podría brindarles para atender su salud. 

Conclusiones 
Una asociación de cuidadores permite visibilizar al cuidador 
ante los entes gubenamentales y la sociedad de tal forma 
que se pueda conseguir recursos para el apoyo en la labor 
de cuidado dado que la mayoría de cuidadores son de bajos 
recursos económicos. 

Aportes al desarrollo de la salud y/o a la 
profesión 
Consideramos que ésta asociación se convierte en una 
solución a una necesidad sentida porque no solo ayuda a 
mejorar la salud del cuidador y su labor sino también a que 
la persona enferma tenga una mejor calidad de vida y salud. 
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Y el aporte a la profesión dado que es un grupo de enfermeras 
liderando el proceso de constitución de la asociación es una 
manera de demostrar la capacidad de gestión de enfermería 
dando respuestas a problemas de salud y evidencia la 
necesidad de las enfermeras comunitarias para que sean 
reconocidas dentro del sistema de salud. 
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Prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas y riesgo de depresión en personal 
de enfermería, de dos instituciones hospitalarias del área metropolitana, 2015 

Segundo puesto

Comunicación: María Lucenith Criado Morales mcriado@unisangil.
edu.co, 316 8867919 

Autores
Johanna Londoño Restrepo1, Olga Patricia Chica 
Álvarez2, Isabel Cristina Marín Agudelo3. 

Introducción 

Los trastornos mentales son el resultado de 
la interacción de factores biológicos, sociales, 
laborales y psicológicos. Según el Banco Mundial 
son responsables del 8% de los años de vida 
saludables perdidos, proporción mayor que la 
atribuida al cáncer 5.2% y las enfermedades 
cardiovasculares 1.2% . 

Con relación a las drogas, la carga de enfermedad 
atribuible a heroína y cocaína, representa 
el 0,4%. En EEUU, el costo económico de la 
drogodependencia es de US$ 98 mil millones. 

La Organización de las Naciones Unidas Contra 
la Droga y el Delito (ONUDD) reportó aumento 
en el número de consumidores, para el año 2010 
pasaron de 153 a 300 millones, enfatizando el auge 
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en el abuso de medicamentos recetados y drogas sintéticas 
como el LSD. 

Respecto a los trastornos mentales en Colombia, el último 
Estudio Nacional de Salud Mental (2003), reveló que 8 de 
cada 20 personas presentaron alguna vez un trastorno mental 
en su vida, de estos los más frecuentes fueron, trastorno de 
ansiedad 19.3%, alteración del estado de ánimo 15% y el 
abuso de sustancias psicoactivas 10.6%. 

En Medellín, el Primer Estudio Poblacional de Salud Mental, 
reportó una prevalencia en vida de uno o más trastornos 
mentales del 26.64%, en relación con el comportamiento de 
los trastornos en los últimos 12 meses, la depresión mayor 
se presentó en un 4.1%, trastorno por uso de sustancias 
psicoactivas 5.2%, abuso a alcohol 3.6%, abuso de drogas 
1.8% e intento suicida 4.6%.  

Planteamiento del problema 
En Colombia, según el reporte del consumo de sustancias 
psicoactivas en la población económicamente activa, los 
hombres presentan trastorno por drogas alguna vez en la vida 
del 20.8% y las mujeres del 2.6%. Otros estudios alusivos 
al consumo de sustancias psicoactivas en trabajadores de la 
salud, describen entre los profesionales con mayor consumo 
de opioides y benzodiacepinas, al personal médico. 

Respecto al personal de enfermería, un estudio en Brasil, 
reporta que el 54.3% presentan trastorno del ánimo, 28.7% 
trastornos relacionados al estrés y somáticos, 5.5% trastornos 
mentales y de comportamiento por consumo de sustancias 
psicoactivas; del total de encuestados el 49.6% pertenecían 
al servicio de urgencias, 22.8% a hospitalización, 16% a 
servicios de psiquiatría y 4.8% al servicio de ginecobstetricia. 
Según grupos etarios los trabajadores entre 30 y 49 años eran 
los que más consultaban por estas patologías, siendo las 
auxiliares de enfermería las más afectadas por dependencia 
y abstinencia a alcohol, opioides y cigarrillo. 

En un estudio realizado en la ciudad de Bogotá determinó que 
el consumo de antidepresivos, barbitúricos, benzodiacepinas 
y opiáceos en enfermeros está aumentado con respecto al 
uso promedio de la población general en Colombia, según los 
datos de la ANA en Estados Unidos. 

En Medellín el estudio de prácticas saludables en médicos y 
personal de enfermería, identifico que el 56% de los médicos 
y el 69.4% de los enfermeros consumieron licor en forma 
periódica. 

Objetivo general 
Identificar la prevalencia de consumo de sustancias 
psicoactivas y riesgo de depresión en el personal de 
enfermería de dos instituciones hospitalarias del área 
metropolitana, 2015. 

Materiales y metodos 
Se realizó un estudio descriptivo transversal, en el que se 
exploran las características sociales, mentales, la prevalencia 
de consumo y dependencia de sustancias psicoactivas y riesgo 
de depresión en personal de enfermería, de los servicios de 
cirugía y urgencias de dos instituciones hospitalarias del área 
metropolitana, a través de la aplicación de una encuesta, que 
contiene la escala de Zung abreviada, se determinó el riesgo 
de depresión. Se aplicó el test de Cage para la detección de 
adicción al alcohol y el test de Fagerstom para determinar 
adicción al cigarrillo. Los datos se analizarán en el programa 
estadístico SPSS versión 20, se realizó un análisis univariado 
de las características sociales y mentales de los trabajadores; 
para las variables cualitativas los datos se expresarán en 
medidas de frecuencia como frecuencias relativas y absolutas; 
las variables cuantitativas por medidas de tendencia central 
y dispersión. 

Resultados 
La muestra estuvo constituida por 157 auxiliares y profesionales 
de enfermería, pertenecientes a dos instituciones del área 
metropolitana. El 70.1% de la población se desempeña como 
auxiliar de enfermería. El 56.1% del total del personal trabaja 
en el servicio de urgencias y el 43.9% en el de cirugía. 

Al indagar por las actividades realizadas durante el tiempo 
libre, el 43.9% realiza deporte, seguido por viaje y estudio 
ambos con un 14.6 %. En relación con el ambiente de trabajo, 
un 95.5% se siente satisfecho en su lugar de trabajo; el 56.7% 
percibe el ambiente laboral como favorable, el 35.7 % neutro 
y el 7.6% desfavorable, el 55.4% manifiesta que su trabajo 
le genera estrés, siendo mayor en el servicio de urgencias 
60,2% que en cirugía. 

En situaciones de estrés y ansiedad desencadenadas en las 
jornadas laborales, el personal de enfermería recurre para 
mejorar su estado de ánimo a: dialogar con sus compañeros 
sobre la situación vivida (82.8%), dialogar con su familia 
(73,2%), realizar actividades lúdicas (60.5%), consumir 
medicamentos para calmar la ansiedad (3,8%), consumo 
de sustancias psicoactivas (3,2%) entre otros. Al comparar 
los servicios el 5,7% del personal de urgencias recurre al 
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consumo de sustancias psicoactivas y el 4,5% al consumo de 
medicamentos de uso médico para contrarrestar la ansiedad, 
a diferencia del servicio de cirugía en el que el consumo de 
medicamentos fue del 2.9%. 

Al indagar sobre los antecedentes personales de enfermedad 
mental el 10% de la población fue diagnosticada en los 
últimos años con algún trastorno. Del total de la población 
prevalecieron los antecedentes de trastorno mental en el 
personal de cirugía que en el de urgencias, el 5,8% padeció 
depresión, 4,3% trastorno del sueño y 2,9% ansiedad. Según 
la escala de Zung, el 10.1% del personal de enfermería tiene 
riesgo de depresión. 

El 67.5% ha consumido alguna vez en su vida una sustancia 
psicoactiva, la droga ilícita de mayor consumo en vida fue la 
marihuana en un 7.2%, seguida por alucinógenos y hongos 
en un 3.2%. El personal de urgencias presento consumo 
a sedantes sin indicación médica (2,3%), sedantes con 
indicación médica (3,4%) e hipnóticos (1,1%) a diferencia 
del servicio de cirugía donde no se documentaron casos de 
consumo de medicamentos de control especial. 

En cuanto al consumo de sustancias licitas, la droga de mayor 
consumo fue alcohol en un 65% (n=102), de los consumidores 
de alcohol 73 personas respondieron el test de CAGE, se 
encontró que el 93,2% son bebedores sociales, 5% tiene 
consumo de riesgo y 1,4% consumo perjudicial. De las 
personas que respondieron el test, el 8,3% tiene un consumo 
de riesgo en cirugía y el 2,6% consumo perjudicial en urgencias. 

Respecto al consumó de xantinas entendido como cafeína y 
bebidas energizantes, el 28.7% ha consumido alguna vez en 
su vida. Por otra parte el 20,4% (n=32) han fumado cigarrillo, 4 
personas con consumó los últimos seis meses al responder el 
test de Fagerström, tienen una dependencia leve a la nicotina. 

Al preguntar acerca de las personas con las que consume la 
sustancia psicoactiva, el 60.9% lo hace con sus amigos, el 
30.4% la familia, 5.8% solos y el 2.9% con compañeros de 
trabajo. 

Al indagar el motivo por el cual habían consumido la sustancia 
psicoactiva, se encontró que de 91 personas que respondieron 
el 49,5% lo hizo por recreación, 7,7% por curiosidad y el 5% 
por problemas familiares y presión de pares. 

Conclusiones 
La investigación identificó la prevalencia de consumo de 
sustancias psicoactivas en el personal de enfermería, así 
mismo la dependencia al alcohol y cigarrillo. Se considera 
que los resultados encontrados permiten recomendar la 
formulación e implementación de una política empresarial 
dentro del marco de trabajo en salud ocupacional de las 
instituciones, encaminada a la reducción y prevención del 
consumo de sustancias psicoactivas y al aprovechamiento de 
la disposición favorable de un alto número de profesionales 
para participar en este trabajo. 

Desarrollo para la enfermería 
El estudio responde a la necesidad de generar conocimiento 
acerca de problemas de farmacodependencia que afecta 
nuestra profesión, a los trabajadores y la población en 
general, dentro del compromiso pactado con la CICAD-OEA, 
en el que las facultades de enfermería tienen la labor de 
enseñar, formar e investigar en el fenómeno de las drogas, 
con el objetivo de orientar el cuidado y el modelo de atención 
en salud, según las necesidades y la realidad cotidiana de 
los individuos y comunidades. Además, es importante que 
las instituciones propicien espacios de interacción familiar y 
afectiva que influyan en la salud mental de sus trabajadores, 
lo cual a su vez favorece la calidad de la atención que el 
personal de salud da a sus pacientes, así como la reducción 
de los niveles de estrés e insatisfacción. 
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Introducción: 
La prevención e identificación temprana de la 
tuberculosis es un factor importante para el control 
de la enfermedad y el éxito del tratamiento. La 
tuberculosis en los niños se relacionada con la 
presencia de la enfermedad en los adultos y es 
un evento que refleja la transmisión reciente del 
bacilo tuberculoso en una comunidad. 

Los niños pequeños menores de 5 años presentan 
con mayor frecuencia formas diseminadas y 
graves, con un riesgo claramente establecido de 
desarrollar enfermedad tuberculosa en los dos 

primeros años de vida. Lo que convierte en una 
prioridad el diagnóstico, así como el tratamiento 
temprano del adulto para prevenir la TB en los niños. 

Esto último, resalta la importancia de mejorar 
las habilidades para la sospecha e identificación 
de factores de riesgo dentro de los cuidadores 
comunitarios, como las madres FAMI. El programa 
de madres FAMI es un programa del Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar, que se ejecuta 
en las comunidades en asocio con hogares 
comunitarios y vincula a mujeres líderes de la 
comunidad, quienes trabajan desde sus casas 
con mujeres gestantes, con lactantes, y con hijos 
menores de 2 años. El programa orienta a mujeres 
madres y cuidadoras sobre autocuidado durante 
la etapa de gestación, brinda herramientas sobre 
pautas de crianza para los hijos e hijas, entre otras 
estrategias, para mejorar la salud familiar. 

Como profesionales de enfermería, el compromiso 
con la salud de las comunidades vulnerables en 
especial de los niños, va más allá de educar a 
familias cuando están en contacto con los servicios 
de salud. Es necesario aportar al empoderamiento 
comunitario con herramientas que puedan 
integrarse a la cotidianidad de los actores sociales 
y les permitan el mejoramiento de los modos de 
vida para un entorno más saludable. 

Propósitos: 
Brindar capacitación a madres comunitarias de 
una localidad de la ciudad de Cartagena, sobre 
los principales factores de riesgos y medidas de 
prevención de la tuberculosis en niños. 

de atención en consulta externa de Bogotá. Rev Cienc Salud. 
2012;10(Especial):87-100. 
Mejía N, Serna LE, Sierra T. Descripción de actitudes y practicas 
en estilos de vida saludables en médicos y personal de enfermería. 
Metrosalud. Univ CES. 1997.
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Compartir espacios de reflexión con las mujeres líderes de la 
comunidad que ejercen funciones de cuidadores informales 
sobre las principales estrategias para la prevención, 
identificación temprana y ruta de atención de los niños con 
sospecha de enfermedad tuberculosa o en contacto con 
adultos con la enfermedad. 

Desarrollo: 
En convenio con el programa de bacteriología de la Universidad 
de San Buenaventura, Cartagena, dos docentes de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad de Cartagena, avanzaron en 
un Programa educativo que utiliza las TICs para mejorar los 
conocimientos sobre tuberculosis infantil, en madres familia 
mujer e infancia (FAMI) de Cartagena. 

Este trabajo intervino 50 madres FAMI mayores de 18 años, 
de la Localidad Histórica y Caribe Norte de Cartagena, Bolívar. 
En total, se realizaron durante el segundo semestre de 2014, 
cinco (5) encuentros presenciales y múltiples actividades 
virtuales, con el apoyo de las tecnologías de información 
y comunicación (TICs), utilizando la plataforma Moodle de 
la Universidad de Cartagena. Cada encuentro respondía 
al desarrollo de un módulo de formación organizados 
así: Módulo 1: Tuberculosis, conceptos básicos sobre la 
enfermedad epidemiología y tuberculosis infantil. Módulo 2: 
Factores de riesgo para tuberculosis: personales familiares y 
sociales. Módulo 3: Practicas claves para la prevención de 
tuberculosis infantil, recomendada para la familia. Módulo 
4: Manifestaciones clínicas de la tuberculosis infantil, 
principales signos y síntomas. Módulo 5: Actividades para 
la identificación de casos sospechosos, seguimiento de niños 
y rutas de atención según el caso. El seguimiento y refuerzo 
positivo de cada módulo, se realizó mediante el uso de las TIC, 

con el apoyo del Centro de Innovación de Estudios Virtuales 
(CIEV) de la Universidad de Cartagena. Utilizando mensajes 
a móviles, páginas web y redes sociales virtuales, como 
sistema de participación y de implicación de las madres en la 
elaboración y difusión de mensajes preventivos y de reducción 
de riesgos asociados a la tuberculosis infantil. 

Al finalizar la aplicación del programa, se realizó evaluación 
mediante un test de conocimientos, estos resultados se 
compararon con la evaluación previa realizada antes de iniciar 
el programa. Los resultados fueron positivos y estadísticamente 
significativos para mejorar los conocimientos y la formación 
de las madres comunitarias participantes del programa. 

Conclusiones: 
Las nuevas tecnologías de información y comunicación son 
útiles para la formación de los recursos comunitarios que 
pueden ser decisivos en las actividades de promoción de la 
salud de la comunidad. 

El programa de formación resulta significativo para el 
aprendizaje de las madres y aporta a la experiencia de las 
enfermeras profesionales y en formación que trabajan a nivel 
comunitario. 

Aportes al desarrollo de la Salud y/o a la Profesión: 
Los resultados del programa han sido útiles como referencia a 
otros investigadores en el tema de investigaciones operativas 
sobre tuberculosis para el mejoramiento de la extensión 
comunitaria de los programas y mejora de la prevención y 
control de la enfermedad. Además, sirve como insumo para 
la realización de estudios de investigación, relacionados con 
la temática. 
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26° Congreso Cuadrienal del CIE: 
Las enfermeras a la vanguardia: transformando los 
cuidados. Barcelona, España, Mayo 27 a Junio 01 de 2017

a ciudad de Barcelona España  es la sede oficial  del  26° Congreso Cuatrienal 
del  Consejo Internacional de Enfermeras, CIE  “Las Enfermeras a la Vanguardia, 
transformando los cuidados”, se realizará del  27 de mayo al 1 de junio de 2017, 

con el desarrollo de esta temática se pretende 
alcanzar los siguientes objetivos:

• Demostrar y promover la contribución de la 
enfermería a las políticas de salud informada 
y sostenible.

• Apoyar la contribución de la enfermería a la 
atención de salud, basada en la evidencia y 
fomentar planteamientos de resolución de 
problemas para las necesidades prioritarias 
de la salud.

• Proporcionar oportunidades para un intercambio 
en profundidad de experiencia y pericia dentro 
de la comunidad internacional de enfermería y 
más allá de la misma.

Igualmente éste encuentro internacional de miles 
de enfermeras examinará la importancia de 
integrar la práctica, la ciencia, el conocimiento y 

la equidad para prestar cuidados de excelencia. 
El Congreso ofrecerá oportunidades para que 
las enfermeras construyan relaciones y difundan 
los conocimientos y el liderazgo de enfermería 
entre especialidades, culturas y países. Los tres 
pilares del CIE: Práctica profesional, Regulación 
y Bienestar socioeconómico serán el marco del 
programa científico y el intercambio dinámico de 
experiencias y experticia. 

Fechas claves 
 
10 de octubre de 2016 Presentación en línea de 

resúmenes
10 de octubre de 2016 Apertura de las inscrip-

ciones
17 de febrero de 2017 Cierre de la inscripción 

anticipada

L
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26-28 de mayo de 2017 Consejo de representantes de 
las asociaciones nacionales de 
enfermería

27 de mayo de 2017 Ceremonia de inauguración / 
Asamblea de estudiantes

28-31 de mayo de 2017 Sesiones del Congreso

30 de mayo de 2017 Almuerzo de Fundación Internacional 
Florence Nigthingale, FNIF

1 de junio de 2017 Visitas profesionales / Cumbre del 
CIE sobre políticas mundiales de 
salud

Temas para presentacion de trabajos 
1. Sistemas de salud, economía y cobertura
2. Cuidados directos, seguridad del paciente
3. Equidad/ética/derechos humanos
4. Promoción de la salud y prevención de enfermedades
5. La Tecnología de la Información y la Comunicación (TIC) 

apoyando a las enfermeras en primera línea y mejorando 
la calidad de los cuidados

6. Liderazgo – gestión
7. Formación y aprendizaje en enfermería
8. La fuerza laboral de enfermería, lugar de trabajo e imagen
9. Catástrofes/conflictos/pandemias
10. Reglamentación
11. Historia

Presentación de resúmenes 
El plazo para la recepción de resúmenes finaliza la medianoche 
CET del 10 de octubre de 2016. El texto de resumen no debe 
superar los 2.500 caracteres (unas 250 palabras incluido 
el título y la información sobre los autores) y debe resaltar 
los principales puntos que el presentador/es desea(n) 
comunicar. El plazo para la recepción de resúmenes finaliza 
la medianoche CET del 10 de octubre de 2016, para ampliar la 
información sobre este y otros temas, le invitamos a ingresar 
al sitio Web del evento: 

www.icncongress.com
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Coeficientes de pacientes por enfermera

Antecedentes: 
Los sistemas de salud están sometidos a estrés en todo el mundo por tener 
recursos limitados y por la creciente demanda de servicios. Las enfermeras, al 

ser el mayor colectivo de profesionales sanitarios, 
han experimentado cambios significativos en su 
vida laboral y en su entorno a medida que los 
sistemas han intentado superar estos retos (por 
ejemplo, el envejecimiento de la fuerza laboral 
y la creciente demanda de atención de salud a 
causa del cambio demográfico, la escasez actual de 
enfermeras, el incremento de las enfermedades no 
transmisibles – ENT - y el estrés ocupacional en la 
profesión). A medida que aumentan las cargas de 
trabajo y disminuye el número de enfermeras por 
paciente, los pacientes y los trabajadores sanitarios 
cada vez corren más riesgos en todo el mundo. 

En la actualidad, un creciente número de 
investigadores están estudiando los coeficientes 
de pacientes por enfermera y sus efectos e 
implicaciones. Asimismo, están elaborando 
propuestas sobre cómo optimizar el coeficiente 
de pacientes por enfermera. Por ejemplo, Aiken et. 
al. determinaron la asociación entre el coeficiente 
de pacientes por enfermera y el incremento de la 
morbilidad y la mortalidad de los pacientes. 

Una carga de trabajo de ocho pacientes respecto a 
una de cuatro se asoció a un incremento del 31% 
en la mortalidad. Otro descubrimiento importante 
es que “[...] la repercusión de la dotación de 
enfermeras depende de la calidad del entorno de 
trabajo de las mismas y viceversa.” Asimismo, se 

debe considerar la combinación de habilidades, 
el relevo de las enfermeras registradas y la 
contratación temporal de las mismas.

En conclusión, hay evidencia científica de la 
asociación entre una menor carga de trabajo de las 
enfermeras y la obtención de mejores resultados 
para los pacientes. 

Causas y consecuencias 
Bae et al. denuncian la relación entre la dotación de 
enfermeras y la combinación de habilidades de las 
enfermeras registradas en relación con la calidad 
de los cuidados al paciente. Gracias a niveles 
más elevados de dotación de enfermeras fue 
posible reducir los casos de infecciones del tracto 
urinario, neumonía, hemorragia gastrointestinal 
superior y shock en pacientes médicos así como 
del tracto urinario en pacientes de cirugía mayor. 
Asimismo, se ha descubierto que niveles bajos 
de dotación de enfermeras registradas y mal 
ambiente en las organizaciones provocan que 
las enfermeras tengan mayor riesgo de sufrir 
pinchazos accidentales. Además, el nivel de 
dotación de enfermeras puede permitir predecir 
el número de caídas de pacientes. 

El establecimiento de un coeficiente de pacientes 
por enfermera tiene consecuencias tanto positivas 
como negativas. 

LA ENFERMERÍA IMPORTA

Consecuencias positivas Consecuencias negativas   

•	 Entornos más seguros para pacientes y enfermeras.  
•	 Incentivos para que las enfermeras regresen al trabajo a pie de 

cama.  
•	 Ampliación de la recopilación de datos de enfermería relevantes 

en el sistema de salud.  
•	 Promoción del debate sobre el tema mostrando la complejidad 

de la cuestión de los niveles de dotación de personal seguros y 
adecuados.  

•	 Tendencia a transformarse en la norma para los coeficientes de 
pacientes por enfermera.  

•	 Los coeficientes no reflejan el nivel de capacidad profesional que 
ha adquirido una enfermera experimentada.  

•	 No hay herramientas a disposición para la recopilación y medición 
de la carga laboral total o estas no se aplican en numerosos 
entornos.  



47 ANEC     Agosto 2016Tabla de contenido

Prevención y protección 
Antes de introducir coeficientes mínimos de pacientes por 
enfermera es necesario responder a las siguientes cuestiones: 

•	 ¿Cómo se garantizará la implementación de un coeficiente 
de pacientes por enfermera?  

•	 ¿Qué sucederá si los hospitales no pueden contratar al 
número necesario de enfermeras? 

La siguiente matriz puede ayudar a afrontar estas cuestiones 
y contribuir a guiar la toma de decisiones.  

•	 Integración de los datos de enfermería en las estadísticas 
sanitarias en los niveles local, nacional e internacional .

Ejemplos:  
Recientemente, se han llevado a cabo acciones en algunos 
países para establecer coeficientes mínimos de pacientes 
por enfermera, obligatorios y ajustables al alza o *Versión 
acortada de la Tabla I de: Principles for Nurse Staffing 
(Principios para la dotación de enfermeras), 1999, obtenida el 
15 de agosto de 2003  para formular políticas y leyes dirigidas 
a la implementación del uso obligatorio de coeficientes de 
pacientes por enfermera con el fin de: 

•	 Garantizar cuidados seguros y de calidad a los pacientes.  
•	 Reclutar y retener a las enfermeras a pie de cama.  Sin 

embargo, de los ejemplos mostrados a continuación se 
desprende que cada vez más países están legislando 
a favor de la introducción de coeficientes de pacientes 
por enfermera y que hay variaciones considerables en 
los coeficientes actuales incluso cuando se utilizan 
términos como sala médica o quirúrgica.  América 
del Norte: EE.UU.  En 1999, la Asamblea de California 
aprobó el proyecto de ley 394, que pasó a ser la primera 
legislación dirigida al establecimiento de niveles mínimos 
de dotación de enfermeras registradas. En enero de 2004 
se implementaron los siguientes coeficientes:  

Tipo de unidad Coeficiente de pacientes 
por enfermera 

Cuidados intensivos/críticos 1:2 

Quirófano 1:1 

Partos y alumbramientos 1:2 

Pediatría 1:4 

Urgencias 1:4 

Medicina/cirugía 1:5 

Psiquiatría 1:6 

Asia: República de Corea 
En 2012, se tramitó un proyecto de ley sobre coeficientes 
obligatorios de pacientes por enfermera en la Asamblea 
Legislativa de Corea. El gobierno está realizando un pilotaje 
con un coeficiente de pacientes por enfermera de 1:13 de 
conformidad con una nueva ley aunque las enfermeras 
denuncian que a menudo tienen 18-20 pacientes asignados. 
Estos coeficientes se refieren a las enfermeras registradas, 
las auxiliares de enfermería, los técnicos y otros trabajadores 
sanitarios. 

Conceptos Elementos/Definiciones *

Pacientes Características y número de los pacientes a los 
que se van a dispensar cuidados. 

Intensidad de 
la unidad y la 
atención

Intensidad de los cuidados a cada paciente; 
intensidad en toda la unidad; variabilidad de 
los cuidados; admisiones, altas y traslados; 
volumen.

Contexto

Dispersión geográfica de los pacientes, 
tamaño y disposición de las habitaciones de 
los pacientes, tecnología (buscapersonas, 
ordenadores)

Capacidad 
profesional

Curva de aprendizaje para personas y grupos de 
enfermeras; coherencia, continuidad y cohesión 
del personal; control de la práctica; expectativas 
profesionales; preparación y experiencia; 
acceso a formación continua.

El proceso depende de datos válidos y actualizados para 
establecer coeficientes de pacientes por enfermera y 
garantizar su adaptación a los cambios que se producen en 
las necesidades de los pacientes y el sistema. 

Con la introducción o reintroducción de coeficientes de 
pacientes por enfermera, es necesario monitorizar e investigar 
sistemáticamente varias cuestiones: 

•	 Repercusión en los resultados de los pacientes y en la 
retención/reclutamiento de enfermeras.  

•	 Efectos financieros a corto y largo plazo en relación con 
los resultados de los pacientes.  

•	 Adquisición de mayores conocimientos sobre la seguridad 
del paciente, la carga de trabajo de las enfermeras y la 
combinación de habilidades.  

•	 Mejora de los resultados de los pacientes y elaboración 
de datos estandarizados, accesibles y oportunos sobre el 
coeficiente de pacientes por enfermera y la dotación de 
personal.  

•	 Adaptación de la formación de enfermería básica y 
continua al entorno de trabajo modificado.  
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A

Australia 
En 2001, Victoria implementó coeficientes mínimos 
obligatorios de pacientes por enfermera en todas las 
instalaciones del sector público. Los coeficientes mínimos 
varían para cubrir las necesidades de las diferentes unidades 
y turnos. Las instituciones sanitarias están categorizadas por 
niveles en función de la agudeza de los cuidados prestados, 
su tamaño y su ubicación. 

En unidades médico-quirúrgicas existen coeficientes 
obligatorios de pacientes por enfermera que oscilan entre 1:4 
y 1:6 aunque en los turnos de noche está permitido atender a 
más pacientes. En las salas de urgencias es obligatorio contar 
con un coeficiente de 1:3 en todo momento sin contar con las 
enfermeras encargadas de realizar el triage. Los resultados 
de la implementación de estos coeficientes fueron un mejor 
reclutamiento y retención de enfermeras, menor dependencia 

de personal de agencia, mejores cuidados a los pacientes, 
más satisfacción laboral y menos estrés. 

Asimismo, en 2010, Nueva Gales del Sur implementó 
coeficientes obligatorios de pacientes por enfermera en 
las salas médicas/quirúrgicas, así como en las unidades de 
cuidados paliativos y de salud mental aguda. 

Europa: Reino Unido 
En 2011, el Royal College of Nurses (RCN) decidió trabajar 
en la consecución de coeficientes obligatorios de pacientes 
por enfermera. Tras una serie de publicaciones y campañas 
dirigidas al público, el RCN logró trasladar esta cuestión a la 
Cámara de los Lores. Sin embargo, a fecha de enero de 2015, 
aún no se había tomado ninguna decisión sobre el coeficiente 
mínimo de pacientes por enfermera. 

 

Inmunizaciones para los trabajadores de 
atención de salud: gripe o influenza y hepatitis B 

ntecedentes 
Las vacunas se usan ampliamente en todo el mundo para proteger a la población 
contra la enfermedad mediante la inmunidad. Los beneficios de la inmunización 

se reconocen en general: según estimaciones de 
la OMS, por la vacunación se evitan cada año 
entre dos y tres millones de muertes, al haber 
disminuido los casos de polio más del 99% desde 
1988, de unos 350 000 casos en ese año a 650 
casos comunicados en 2011, y entre 2000 y 2008 
las muertes por sarampión disminuyeron un 78%.
Además de reducir la enfermedad, el sufrimiento 
y la muerte, la inmunización reduce también la 
presión que se ejerce sobre los sistemas de salud 
y, en muchos casos, ahorra dinero que puede 
orientarse hacia otros servicios de salud. Por ello, 
la OMS reconoce que la vacunación es una de las 
inversiones en salud más económicas. 

Los trabajadores de atención de salud que se ocupan 
de los pacientes corren un riesgo mayor de exposición 
a enfermedades evitables mediante vacunas, y de 
contagiar esas enfermedades a otros pacientes. 
Por eso, los sistemas de atención de salud de todo 
el mundo recomiendan la inmunización de los 
trabajadores de atención de salud contra determinadas 
enfermedades infecciosas. La razón de ello es triple. 
La vacuna contra determinadas enfermedades 
importantes protegerá a los trabajadores de salud, a 
sus familias y a sus pacientes. Sin embargo, a pesar 
de haberse adoptado estas políticas de inmunización, 
y de que los trabajadores de salud son los que aplican 
los programas de vacunación en toda la sociedad, 
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los estudios demuestran que los índices de inmunización de los 
trabajadores de salud deben mejorarse.

En la presente hoja informativa se estudian los problemas 
relacionados con la inmunización de los trabajadores de 
atención de salud contra dos importantes enfermedades que 
pueden evitarse con vacunas: la gripe y la hepatitis B. 

Inmunización de los trabajadores de atención 
de salud contra la gripe 
La gripe es la más común de las enfermedades evitables 
mediante vacunas y representa una morbilidad y mortalidad 
importantes. En los Estados Unidos, la gripe y la neumonía 
causan unas 40.000 muertes y más de 200.000 hospitalizacio-
nes cada año, y juntas son la séptima de las principales causas 
de muerte y superan el número de las causadas por el SIDA. 

El virus de la gripe es muy contagioso y en las instituciones 
de atención de salud se identifica frecuentemente la trans-
misión nosocomial de la gripe. Por su exclusivo entorno 
laboral, los trabajadores de salud corren un riesgo mayor de 
contraer la gripe y, por sus elevados niveles de dedicación a 
su trabajo, aun estando infectados muchos siguen cuidando 
a los pacientes. A la posibilidad resultante de difusión de la 
enfermedad en todas las instituciones de atención de salud 
viene a unirse el hecho de que aproximadamente el 50% de 
las personas que padecen la gripe no desarrollan los síntomas 
clásicos de ella y, por eso, quizá no sean conscientes de la 
infección, pero pueden difundir el virus durante 5 a 10 días. 
Durante los brotes de gripe, las instituciones de atención de 
salud se encuentran muchas veces con personal escaso y 
tienen una capacidad reducida. Protegiendo a los trabajadores 
de salud mediante la vacunación puede contribuirse 
a aliviar esta situación y reducir la transmisión a los 
pacientes, aminorando así los mayores costos hospitalarios 
relacionados con los brotes nosocomiales de enfermedades. 
En consecuencia, muchas instituciones recomiendan a los 
trabajadores de salud la vacunación rutinaria contra la gripe. 

La vacunación anual contra la gripe se recomienda para 
todos los trabajadores de atención de salud que no tengan 
contraindicaciones médicas. La vacuna contra la gripe 
se evalúa cada año con una o más cepas de la vacuna 
actualizadas casi anualmente. Además, los títulos de 
los anticuerpos disminuyen durante el año siguiente a la 
vacunación, así pues se recomienda la vacunación anual 
durante la estación. Esta vacunación es adecuada y segura 
para empezarla en la estación en cuanto la vacuna se 
encuentre disponible. Los trabajadores de atención de salud 

debe estar entre los grupos que se consideran prioritarios 
para recibir las vacunas contra la gripe cuando el suministro 
de estas vacunas es limitado. Además, la vacuna tiene una 
eficacia de entre el 70%y el 90% contra la influenza en los 
adultos sanos cuando las cepas de la vacuna se adaptan a 
las que están en circulación. 

Índices de vacunación contra la gripe entre los 
trabajadores de atención de salud
Los estudios demuestran que, a pesar de las ventajas que 
la vacunación contra la gripe tiene para los trabajadores 
de salud y sus familias y para los pacientes, los índices de 
cobertura son muy diferentes y con frecuencia son bajos. 
Para facilitar estimaciones de la cobertura de la vacuna 
contra la gripe y datos con ella relacionados entre los 
profesionales de atención de salud (PAS) para la estación de 
la gripe de 2011 – 2012, el CDC encomendó una encuesta 
en Internet a un grupo especial que preguntó a 2.348 PAS en 
los días 2 a 20 de abril de 2012. En el informe se resumían 
los resultados de esa encuesta, en la que se constató que, 
en total, el 66,9% de los PAS comunicaban que se habían 
vacunado contra la influenza para la estación de 2011 – 
2012. Por ocupaciones, la cobertura de la vacunación era 
del 85,6% en los médicos, del 77,9% en las enfermeras, y 
del 62,8% en todos los demás PAS que participaron en la 
encuesta. La cobertura de la vacunación era del 76,9% en el 
caso de los PAS que trabajaban en hospitales, del 67,7% en 
los consultorios médicos, y del 52,4% en las instituciones de 
cuidados de larga duración. Entre los PAS que trabajaban en 
hospitales que exigían la vacunación contra la influenza, la 
cobertura fue del 95,2% y en el caso de los que trabajaban 
en hospitales que no exigían la vacunación la cobertura era 
del 68,2%. 

Inmunizar a los trabajadores de atención de 
salud contra la hepatitis B 
Con más de 300 millones de portadores en todo el mundo, 
la hepatitis B representa un grave riesgo de infección para 
los trabajadores de salud que están expuestos a la sangre 
o a productos sanguíneos y fluidos corporales que pueden 
contener el virus de la hepatitis (VHB). Según estimaciones, 
cada año hasta 66.000 PAS en todo el mundo contraen el 
VHB por heridas con instrumentos cortantes o punzantes. 
Las infecciones del VHB siguen siendo las enfermedades 
más numerosas de las que causan hospitalizaciones, cán-
ceres y muertes. La infección con el VHB es muchas veces 
asintomática y una infección aguda puede durar hasta tres 
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meses. Aproximadamente el 10% de los adultos llegarán 
a ser portadores crónicos del virus, lo que puede producir 
cirrosis hepática, fallo hepático, cáncer y muerte. 

Por tanto, para protegerse contra la infección del VHB, se 
recomienda una vacunación habitual para los trabajadores 
de atención de salud. La vacuna contra el VHB es económica 
y se encuentra ampliamente disponible. Siempre que sea 
posible, la serie de la vacuna debe completarse antes 
del periodo de formación profesional y, por tanto, debe 
ofrecerse en las escuelas de formación de las profesiones 
de salud. La vacuna debe administrarse en tres dosis en los 
meses 0, 1 y 6. Como la vacuna contra el VHB es habitual 
en muchos países, puede ser que algunas personas ya 
hayan sido vacunadas. Se recomienda que las personas sin 
documentación de inmunización reciban la serie completa 
de las tres dosis. Se ha demostrado que la inmunidad contra 
la infección del VHB dura por lo menos 22 años después de 
una vacuna eficaz.

Además se recomienda que los trabajadores de cuidados 
de salud que se encuentran en alto riesgo de exposición 
reciban pruebas serológicas posteriores a la inmunización 
entre 1 y 2 meses después de la recibida la dosis final de 
la vacuna, para asegurarse de que los niveles superficiales 
de anticuerpos contra la hepatitis B son suficientes para 
dar protección. Las personas cuyos niveles de anticuerpos 
son insuficientes deben ser vacunadas de nuevo con una 
serie de tres dosis y deben comprobarse de nuevo los 
niveles de anticuerpos. Quienes tienen niveles insuficientes 
de anticuerpos a pesar de la segunda vacunación deben 
ser sometidos a pruebas para ver si tienen el antígeno 
superficial contra la hepatitis B, con el fin de establecer 
su estado de infección. Las pruebas serológicas antes de 
la vacunación no se recomiendan como práctica habitual 
salvo que se demuestre que resulta económico para reducir 
el número de vacunaciones innecesarias. 

Profilaxis después de la exposición 
La profilaxis después de la exposición (PDE) debe considerarse 
en las personas que han tenido exposición percutánea o 
permucósica a fluidos sanguíneos o corporales que puedan 
contener el VHB. La decisión de proporcionar la PDE se basa en 
el estado del VHB de la fuente y en la historia de la vacunación 
y la respuesta a la vacuna del trabajador de cuidados 
de salud. La PDE conlleva la administración de globulina 
inmune a la hepatitis B (HBIG) y de la vacuna VHB y es eficaz 
entre el 75% y el 95% para evitar la infección del VHB.

Mejorar los índices de vacunación 
Una aplicación generalizada de las estrategias de vacunación 
de todos son necesarias para aumentar la cobertura de 
la vacunación de los trabajadores de atención de salud y 
reducir al mínimo el riesgo de las enfermedades de influenza 
y de la infección del VHB adquiridas durante los cuidados 
médicos. 

Los estudios muestran que las campañas integradas de 
inmunización pueden hacer que ésta aumente. Entre las 
características notables de las campañas eficaces se 
incluyen “la notificación, la formación, y la vacunación”. En la 
notificación se incluyen las comunicaciones personales como 
las que se hacen por correo electrónico, en hojas de pagos y 
en memorandos. La formación puede adoptar muchas formas 
entre ellas las sesiones y conferencias durante el trabajo. 
Finalmente, la inmunización debe ser gratuita y fácilmente 
accesible, por ejemplo, en clínicas ambulantes y en autobuses 
destinados a la vacunación. 

El elemento de formación es importante y además de incluir la 
razón por la que debe protegerse uno mismo, a la familia y a 
los pacientes, debe exponer las razones generales que dan los 
trabajadores de atención de salud para no recibir la vacuna. Los 
estudios muestran que varias falsas ideas son las causantes de 
que los trabajadores de atención de salud eviten la vacunación. 
En particular, los trabajadores mencionaron el miedo a los 
efectos adversos, la creencia de que la vacuna puede causar 
la enfermedad y una percepción de que el riesgo de infección 
es bajo y que la vacuna no es eficaz. Todo esto a pesar de 
que, como en el caso de cualquier vacuna, pueden producirse 
efectos adversos, aunque generalmente son reacciones 
benignas en el lugar de la inyección y de corta duración, con 
posibles efectos que se producen con menor frecuencia. En 
conjunto, es claro que, para tener éxito, las campañas deben 
demostrar que las ventajas de la vacunación son superiores 
a los temores de ella que tienen los trabajadores. 

En resumen 
Los trabajadores de atención de salud corren un riesgo cada 
vez mayor de infección por la naturaleza de sus ocupaciones. 
Con la exposición a los pacientes aumenta la probabilidad 
de contraer diversas enfermedades, entre ellas la gripe y la 
hepatitis B. Ambas infecciones son causa de una morbilidad 
y mortalidad importantes y, en consecuencia, los trabajadores 
de atención de salud deben vacunarse para protegerse a sí 
mismos, a sus familias y a sus pacientes. 

ARTÍCULO CIENTÍFICO
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Internacionales

l Consejo Internacional de enfermeras (CIE) y sus asociaciones nacionales de 
enfermeras (ANE) miembros abogan por el desarrollo de sistemas nacionales de 
atención de salud que proporcionen una gama de servicios de salud financiados 

por el sector público, esenciales y accesibles a la 
población. 

Las personas tienen un derecho a recibir servicios 
de salud equitativos: promotores, preventivos, 
curativos, de rehabilitación y paliativos. El CIE 
está convencido de que estos servicios deben 
ser centrados en el paciente y la familia, basados 
en pruebas y mejorando continuamente en la 
calidad la cual es medida por normas acordadas 
de referencia e indicadores. 

El CIE está convencido de que, si esos servicios 
no están financiados por el sector público, los 
gobiernos tienen la responsabilidad de asegurar 
unos servicios de salud accesibles para los 
grupos vulnerables especialmente los de grupos 
socioeconómicos bajos.

El CIE apoya los esfuerzos que hacen las 
asociaciones nacionales de enfermeras para 
influir en la política de salud, social, de educación 
y pública que se basa en las prioridades nacionales 
de salud, equidad, accesibilidad de los servicios 
esenciales, eficiencia (incluida la productividad), 
efectividad de los costos y calidad de los cuidados. 

El CIE considera que la atención primaria de salud 
es el medio preferido de dispensar servicios de 
salud esenciales a un costo que los gobiernos y 
las comunidades pueden soportar.

Han de establecerse y aplicarse por igual servicios 
de salud privados y públicos que sean accesibles, 
económicos y de calidad, principios y marcos, 
normas y mecanismos reglamentarios adecuados 
y entornos favorables para la práctica.

Las enfermeras y las ANE tienen la responsabilidad 
de defender esos servicios de salud, vigilar su 
eficacia e impulsar el desarrollo de la política de 
salud, la adopción de decisiones y su aplicación 
para conseguir que todas las personas tengan 
acceso a unos servicios de enfermería y de salud 
que sean de calidad.

El CIE apoya las iniciativas de las ANE para 
conseguir que la política del gobierno a favor de 
unos servicios de salud públicamente financiados 
y accesibles no rebajen el nivel de la formación de 
enfermería que exigen las complejas demandas de 
estos servicios pues las pruebas demuestran que 
las enfermeras consiguen mejores resultados de 
sus cuidados. 

E
Servicios de salud asequibles financiados por 
el sector Público

EL CIE comparte información 
sobre servicios de salud y recursos 
humanos
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Antecedentes
Una población sana es un recurso nacional vital. Uno de 
los objetivos primordiales de toda nación ha de ser el de 
conseguir para la población el mejor estado de salud posible 
con los recursos disponibles.

Todas las personas deben tener acceso a enfermeras 
competentes que dispensen cuidados, supervisen y apoyen 
en todos los contextos. Los sistemas de salud han de impulsar 
la capacidad de la enfermería y deben aplicar diversas 
estrategias que aborden la planificación de los recursos 
humanos, la formación, la combinación de capacidades, los 
marcos reglamentarios y las vías profesionales para garantizar 
sistemas de atención de salud eficaces, eficientes y seguros.

El CIE y las asociaciones miembros han de mantener redes 
eficaces de contactos con los grupos interesados que 
corresponda, para conseguir que la asignación de los recursos 
y disponibilidad de los servicios se basen en las necesidades 
y prioridades, y promuevan la atención primaria de salud 
y tengan en cuenta consideraciones de calidad y costos. 
Aquí se incluye la defensa de los recursos necesarios para 
preparar a los recursos humanos de enfermería con el fin de 
soportar el peso creciente de las enfermedades crónicas y no 
transmisibles, las lesiones, las catástrofes y otros problemas 
de salud a los que se enfrentan las naciones y las poblaciones 
en todo el mundo.

Desarrollo de los recursos humanos de salud

E l Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) considera que para el desarrollo 
de los recursos humanos de salud (planificación, gestión y desarrollo) es 
preciso un planteamiento interdisciplinario, intersectorial y de múltiples

servicios. Así se reconocen las funciones 
complementarias de los dispensadores de 
servicios de salud y se valora la contribución de las 
distintas disciplinas. Se precisan las aportaciones 
de los principales interesados: consumidores, 
dispensadores de servicios, personal docente, 
investigadores, empleadores, directivos, 
administraciones, financiadores y organizaciones 
de profesiones de salud. Análogamente, el CIE 
reconoce que los sistemas integrados y completos 
de información sobre recursos humanos de salud y 
los modelos de planificación, así como las prácticas 
eficaces de gestión de los recursos humanos son 
los resultados que se desean de este proceso 
consultivo.

La necesidad de los pacientes debe ser la que 
determine las categorías del personal de salud 
y los conjuntos de capacidades que se precisan 
para dispensar los cuidados. Cuando se establecen 
nuevas categorías de trabajadores de salud o 
se introducen cambios de funciones, han de 
identificarse y planificarse desde el principio las 
posibles consecuencias que tendrán para los 
recursos humanos de salud nacionales y locales, 

para las estructuras de la carrera profesional, 
y para los resultados en los pacientes y en la 
comunidad. Éstas incluirían las disposiciones 
de financiación y las repercusiones para la 
organización. En la planificación de estos aspectos 
debe tenerse en cuenta lo siguiente:

•  Las necesidades y prioridades de la atención 
de salud.

•  Las competencias disponibles en el equipo 
de dispensadores de atención de salud, con 
inclusión de las compartidas por más de un 
grupo de dispensadores de atención de salud.

• El desarrollo de un conjunto de capacidades 
iniciales.

•  Los cambios de capacidades, como funciones 
nuevas o avanzadas para las enfermeras.

•  Las consecuencias formativas que se derivan 
de introducir cambios en las funciones y en 
los ámbitos del ejercicio profesional, incluida 
la previsión de programas de aprendizaje a lo 
largo de la vida.

•  Los programas adecuados y accesibles de 
supervisión y actividad de mentores.
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•  Los factores de calidad y eficacia cuando se decide sobre 
el ámbito del ejercicio profesional de las enfermeras y otro 
personal.

•	  La equidad como valor fundamental del sistema de salud.
•  Las consecuencias para la organización, la gestión, la 

prestación y la financiación de los servicios.
•  El entorno y condiciones laborales de las enferrmeras y 

demás personal de atención de salud.
•	 Las consecuencias reglamentarias.
•  El efecto sobre las responsabilidades de los trabajadores 

que ya están en el sistema de atención de salud.
•  El efecto sobre la carrera profesional de los actuales 

dispensadores de atención de salud y sobre las estructuras 
de carrera disponibles para los nuevos tipos de trabajadores 
de atención de salud.

Para que la enfermería participe eficazmente en el desarrollo 
de los recursos humanos de salud, han de identificarse y 
articularse plenamente las necesidades fundamentales de 
la enfermería. Así se reducirá al mínimo la duplicación y 
superposición del trabajo de las enfermeras con el de otros 
dispensadores de atención de salud. El CIE considera que la 
profesión de enfermería ha de impulsar el cambio, evaluar 
constantemente las consecuencias que tienen los cambios, 
planificados y no planificados, de los servicios de salud para la 
enfermería, las enfermeras y los resultados en los pacientes. 
Una parte importante de estos procedimientos de recursos 
humanos ha de ser la continua evaluación e investigación 
de la contribución de la enfermería a la atención de salud. 
Esa evaluación debe incluir datos de la práctica basada en 
pruebas e informar la adopción de decisiones en el futuro.

Las asociaciones nacionales de enfermeras y 
otras organizaciones de enfermería han de:
•		 Identificar los problemas críticos relacionados con la oferta 

y la demanda de personal de enfermería, con inclusión de 
los factores que influyen en la contratación, la retención 
y la motivación.

• Asegurar la participación de las enfermeras en la 
elaboración de las políticas y adopción de las decisiones 
y en la planificación, gestión y vigilancia, a todos los 
niveles, del desarrollo de los recursos humanos de 
salud. Las enfermeras deben participar en exámenes 
interdisciplinarios de las funciones de las distintos tipos 
de trabajadores de salud, en los estudios de investigación 
y evaluación, y en la adopción de decisiones en lo que 

respecta a  las funciones de las categorías actuales y 
nuevas de dispensadores de atención de salud.

•  Ayudar a las enfermeras a adquirir capacidades de 
investigación y mejorarlas, a hacer investigación y utilizar 
las conclusiones de ella como base para la adopción de 
decisiones sobre el desarrollo de los recursos humanos 
de salud.

•	 Participar en los debates públicos sobre respuestas 
idóneas a la demanda de servicios de salud.

•  Promover el desarrollo de entornos de calidad para el 
ejercicio profesional, y de oportunidades de crecimiento 
y desarrollo profesional y de sistemas equitativos de 
remuneración, como aspecto positivo de los programas 
de contratación y retención.

• Reconocer y reflejar la diversidad cultural de la sociedad 
en el desarrollo de los recursos humanos.

•	Fomentar la creación de capacidades en el sector de la 
gestión de los recursos humanos de salud, e inclusive que 
las enfermeras trabajen en niveles superiores y ejecutivos.

•	Contribuir a impulsar un planteamiento humano de los 
recursos humanos de salud.

•	 Ofrecer un análisis interdisciplinario y preparar 
intervenciones eficaces para resolver las necesidades 
de salud.

Las enfermeras han de conocer y utilizar los servicios de 
recursos humanos en sus lugares de trabajo. Las políticas 
de desarrollo de esos recursos han de abarcar aspectos de 
la formación, la reglamentación y la práctica. Las políticas de 
desarrollo de los recursos humanos de salud han de centrarse 
en su propia sostenibilidad, garantizar la presencia de un 
grupo de profesionales de salud en número adecuado y con las 
capacidades idóneas, que puedan satisfacer las necesidades 
de salud de la población de que se trate.

Antecedentes:
La consecución del nivel de salud más alto posible en un 
país depende, en medida importante, de la disponibilidad de 
un personal de salud en número suficiente, adecuadamente 
preparado y distribuido, y capaz de prestar servicios de 
calidad económicos. El desarrollo de los recursos humanos 
de salud tiene por objeto conseguir que, para satisfacer las 
necesidades de atención de salud, se disponga de la calidad, 
cantidad, combinación y distribución adecuadas del personal 
de salud en un entorno favorable al ejercicio profesional eficaz 
y seguro. Entre los factores que influyen en las decisiones 
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sobre el número, clases y distribución de los dispensadores 
de atención de salud figuran los siguientes:

• Los avances de la ciencia y tecnología de la salud, las 
nuevas pautas de prestación de los cuidados de salud 
en los hospitales y en la comunidad, los cambios 
demográficos y la aparición de pautas de enfermedades.

• La conciencia creciente que tiene el público de la 
disponibilidad de los servicios de salud, que da lugar a 
una mayor demanda de esos servicios.

•	 Los costos crecientes de la atención de salud, los 
limitados recursos de salud que imponen muchas veces 
una revisión continua de las prioridades, y la creación 
de nuevas categorías de dispensadores de atención de 
salud.

•	 La legislación laboral, los requisitos reglamentarios de la 
profesión, las normas y reglamentos de la administración 

pública, las políticas de recursos humanos, salud pública 
y desarrollo.

•	 Los factores de género y cultura.
•	 Los nuevos riesgo para la salud.
•  El acceso a la formación y el nivel de ésta.
•  Las creencias culturales y relacionadas con la salud.
•  El acceso a una medicina alternativa.
•  Factores intergeneracionales.
• Factores organizativos.
•  Limitaciones socioeconómicas y financieras.
•  La globalización del mercado de trabajo local, nacional y 

mundial.

Las enfermeras han de participar en las actividades y en 
las iniciativas de ejercicio de influencia de sus asociaciones 
profesionales y sindicatos.

Planificación de enfermeras y recursos 
humanos para la salud

y su envejecimiento, el desempleo y el infraempleo, 
los desequilibrios en la combinación de habilidades 
y la mala distribución geográfica son algunos de 
los retos fundamentales tanto a nivel nacional 
como en las organizaciones. La planificación 
de recursos humanos para la salud (PRHS) es 
fundamental para que los países y los sistemas 
garanticen la presencia de personal capaz de 
satisfacer las necesidades de las poblaciones. Sin 
embargo, una debilidad detectada en numerosos 
países es una PRHS ineficaz. Pocos países tienen 
implementados mecanismos de planificación para 
predecir adecuadamente la demanda de atención 
de salud y proporcionar una fuerza laboral eficaz 
y eficiente en el futuro.

El objetivo de la PRHS es proporcionar el 
número correcto de trabajadores sanitarios 
con los conocimientos, habilidades, actitudes y 
cualificaciones adecuados para realizar las tareas 
correctas en el momento y lugar apropiados para 
lograr los objetivos de salud predeterminados y 
adecuados.

La PRHS abarca los campos de la eficiencia del 
personal (eficiencia financiera y productividad) y 
de la calidad de los proveedores (calidad clínica 
y satisfacción del paciente).

Una PRHS eficaz puede ofrecer mejores resultados 
de salud, mejores servicios sanitarios y un mejor 
funcionamiento del sistema de salud.

“El mundo ha entrado en un periodo crítico para los recursos 
humanos para la salud.”

Antecedentes: 
La planificación de la oferta y la demanda de recursos humanos para la salud 
constituye un reto significativo en la mayoría de los países. La escasez de personal 
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Causas y consecuencias
La literatura apunta a una serie de retos/obstáculos clave 
en materia de PRHS detectados por los países. Entre ellos 
se encuentran:

•	 Políticas de planificación poco claras/malas y mal apoyo 
a la planificación estratégica.

• Ausencia de un plan nacional de recursos humanos para 
la salud (RHS) o, en los casos donde sí existe, está mal 
ejecutado o no se ha implementado en absoluto.

•		 Falta de un organismo de coordinación nacional en materia 
de PRHS.

• Planificación de RHS realizada de forma independiente y 
aislada de otros aspectos de planificación del sector de 
la salud.

• Recursos inadecuados y/o capacidad para implementar 
el plan.

• Foco en una única profesión (“compartimento estanco”). 
Planificación específica vs planteamientos integrales.

• Foco en la planificación a corto plazo en lugar de a medio 
y largo plazo.

• Consideración limitada de la repercusión de los factores 
sociales, políticos, geográficos, tecnológicos y económicos 
en la PRHS.

• Ausencia de datos e información adecuados y precisos 
sobre la fuerza laboral.

• Ausencia de acceso a métodos apropiados/idóneos y a 
las herramientas necesarias para realizar el proceso de 
planificación.

• Ausencia de definiciones claras sobre las funciones y el 
ámbito de la práctica de las numerosas categorías de 
personal que dispensa cuidados.

• Mala comunicación y coordinación entre proveedores, 
planificadores, quienes formulan las políticas, 
empleadores, el sector de la formación y las finanzas.

• La devastación del VIH/SIDA.

• Migración de trabajadores sanitarios desde países en 
desarrollo.

• Infrainversión crónica en recursos humanos.

Una mala PRHS puede tener graves conse-
cuencias para los sistemas de salud. Entre ellas 
se encuentran:
• Escasez de personal; demanda de cuidados insatisfecha.

•	 Acceso no equitativo a los cuidados.

• Desequilibrios geográficos y ocupacionales, así como en 
las especialidades y en las instituciones en relación con 
la fuerza laboral.

• Sobrecualifiación o infracualificación de la fuerza laboral.

• Mala utilización (incluida la infra y la sobreutilización).

• Alto índice de desgaste de la fuerza laboral.

• Desempleo o infraempleo.

• Respuesta tardía para abordar las tendencias en materia 
de atención de salud (por ejemplo, nueva tecnología, 
procedimientos, etc.).

Una PRHS eficaz tiene repercusiones en los 
siguientes aspectos:
• Mejores resultados de salud.

• Mejores servicios de salud y mejor funcionamiento del 
sistema sanitario.
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• Mayor eficiencia (tanto financiera como operativa/en el 
servicio) mediante una mejor utilización de los recursos.

• Retención y reclutamiento mejorados.

Prevención y protección
Una buena PRHS se caracteriza por lo siguiente:

• Es obra de un personal adecuadamente formado.

•		 Utiliza herramientas y métodos de planificación apropiados.

• Refleja un planteamiento integral en la planificación de 
recursos humanos basado en las necesidades y orientado 
a los resultados contando con información para la 
planificación de los servicios.

• Tiene en cuenta la influencia de los factores sociales, 
políticos, geográficos, tecnológicos y económicos que 
repercuten en las decisiones de planificación y despliegue.

• Considera las opciones políticas para afrontar los 
desequilibrios en la oferta y la demanda.

• Se basa en las necesidades de salud de la población.

• Se basa en datos e información sólidos sobre la fuerza 
laboral.

• Involucra a los profesionales de la salud en el proceso de 
planificación.

• Realiza una monitorización y evaluación continuadas del 
proceso de planificación.

• Garantiza una coordinación eficaz y continuada entre 
quienes formulan las políticas, los planificadores, 
el gobierno y los grupos de interés en materia de 
investigación y administración.

• Está centrada en las necesidades a corto, medio y largo 
plazo.

Acciones del CIE/CIRHE
El Consejo Internacional de Enfermeras y su Centro 
Internacional para los Recursos Humanos de Enfermería 
(CIRHE) apoya las siguientes acciones:

•  Defender el desarrollo y/o revisión de los planes nacionales 
en materia de fuerza laboral reflejando planteamientos 
integrales de recursos humanos (RR.HH.); creación de 
organismos intersectoriales de planificación de RR.HH. a 
nivel nacional implicando a todos los grupos de interés 
clave; inversiones en la creación y el mantenimiento de 
sistemas de recopilación de datos e información como 

fuente de información para las políticas y prácticas de 
planificación a nivel nacional.

• Hacer lobby a favor de los conjuntos mínimos de datos y 
contribuir a su desarrollo.

• Elaborar declaraciones de posición sobre los temas a 
nivel internacional, como por ejemplo el desarrollo de los 
recursos humanos de salud. (www.icn.ch/images/stories/
documents/publications/position_statements/D01_
Desarrollo_recursos_humanos_salud-Sp.pdf), la retención 
y la migración de enfermeras (www.icn.ch/images/
stories/documents/publications/position_statements/
D01_Des arrollo_recursos_humanos_salud-Sp.pdf), etc. 
Véase también www.icn.ch.

• Trabajar con otros para fortalecer las capacidades 
estratégicas y técnicas de las personas, las organizaciones 
y los sistemas con el fin de planificar los recursos humanos 
para la salud.

• Desarrollar competencias internacionales para la 
planificación y la gestión de los recursos humanos de 
enfermería.

• Elaborar y actualizar directrices para la planificación de 
los recursos humanos de enfermería.

• Evaluar y difundir buenas prácticas en materia 
de planificación de recursos humanos a través de 
presentaciones en reuniones y otros foros, así como 
mediante el sitio web del CIE-CIRHE y la publicación de 
estudios de casos y e- Newsletters.

• Presentar y debatir la investigación y el análisis de las 
cuestiones de planificación de RR.HH. en conferencias y 
congresos internacionales, así como en foros regionales 
como el Foro Internacional de Recursos Humanos del CIE 
y el Foro de Recursos Humanos de Asia del CIE.

• Debatir las tendencias y retos clave en materia de RR.HH. 
durante las reuniones del  Foro de Recursos Humanos.

• Explorar las experiencias de las enfermeras en la 
planificación de los recursos humanos y las políticas al 
respecto en conferencias, congresos y foros regionales. 

Buchan describió los siguientes ocho principios 
clave para una planificación eficaz de la fuerza 
laboral:
1.  Garantizar el compromiso y la participación en el proceso 

de planificación por parte de las principales funciones/
grupos de interés (por ejemplo finanzas, planificadores 
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de servicios, proveedores de formación, empleadores del 
sector público/privado) con líneas de responsabilidad y 
rendición de cuentas claras y bien definidas.

2. Elaborar, a partir de una base de información estructurada 
sobre la actual dotación de personal, los presupuestos 
para el personal y las actividades correspondientes, 
ya se esté planificando para una sala de hospital, una 
organización, una región o un país.

3. Evaluar las dinámicas de la fuerza laboral y los “flujos” 
entre sectores y organizaciones en el sistema para el cual 
se esté realizando la planificación, evaluando también las 
fuentes de oferta y relevo.

4. Realizar un análisis general para determinar la necesidad 
y el ámbito del cambio.

5. Elaborar y consensuar un conjunto de parámetros de 
planificación vinculando los datos sobre la fuerza laboral 
y las actividades.

6. Utilizar análisis del tipo “que sucedería si…” para 
configurar distintos escenarios de demanda de servicios 
y el perfil de dotación de personal correspondiente.

7. Elaborar un plan nacional consensuado en materia de fuerza 
laboral que agregue planes locales/regionales.

8. Establecer un marco para monitorizar los cambios en 
la dotación de personal en comparación con el plan. 
Desarrollar un ciclo de revisión y actualización.

Ejemplos:

África: Sudán
Sudán ha afrontado situaciones de guerra civil, descontento 
político y dificultades económicas durante muchos años. 
En 2011, el país se dividió en Sudán y Sudán del Sur. Como 
consecuencia, el desarrollo del sistema de salud de Sudán 
ha sido lento. Gracias al apoyo coordinado de los grupos de 
interés, fue posible lograr el compromiso político necesario 
y la movilización de los recursos humanos para la salud. Las 
instituciones educativas recién inauguradas facilitaron la 
formación, el despliegue y la retención de los trabajadores 
sanitarios. Es en este marco donde se debe lograr la cobertura 
sanitaria universal.

Asia: Nepal

Los investigadores certifican un determinado número de 
recursos humanos para los planes, estrategias, políticas y 

actuaciones en materia de salud. Sin embargo, su estado 
de implementación y su seguimiento se siguen realizando 
parcialmente. Se necesita con urgencia una PRHS que ofrezca 
información completa y actualizada sobre los trabajadores 
sanitarios.

Europa
Investigadores europeos reivindican que las actuales 
estrategias de planificación de recursos humanos están 
centradas en el volumen ignorándose así aspectos relativos 
a la calidad de los cuidados que se dispensan al paciente. En 
consecuencia, entre enero de 2009 y diciembre de 2014 se 
llevó a cabo el proyecto RN4CAST con la finalidad de prever 
las necesidades de personal de enfermería en 12 países 
europeos y generar estrategias eficaces para la gestión de 
los recursos humanos de enfermería teniendo en cuenta 
el volumen, la calidad del personal de enfermería y los 
cuidados al paciente. Los objetivos están generando nuevos 
planteamientos para una gestión más eficaz de la enfermería 
en Europa.

América del Norte: Canadá

La Red canadiense de recursos humanos para la salud (CHHRN) 
está formada por expertos nacionales, investigadores y 
legisladores involucrados en las cuestiones de recursos 
humanos para la salud y fue constituida con fondos federales. 
Esta red estableció los siguientes objetivos:

• Proporcionar acceso a la información más reciente en 
materia de recursos humanos para la salud.

• Compartir y capacitar para realizar investigación de alta 
calidad en relación con los recursos humanos para la 
salud.

• Poner en contacto a expertos, investigadores y legisladores 
para apoyar la elaboración y la implementación de 
políticas de alta calidad y basadas en la evidencia en 
materia de recursos humanos para la salud.

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) es una federación 
de más de 130 Asociaciones Nacionales de Enfermeras 
(ANE) que representa a millones de enfermeras en el mundo 
entero. Dirigido por enfermeras y dirigiendo la enfermería 
a nivel internacional, el CIE trabaja para asegurar cuidados 
de enfermería de calidad para todos y políticas de salud 
acertadas en todo el mundo.
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Estrategia mundial de la OMS para los 
recursos humanos de salud, 2015 - 2030

Finalidad
La finalidad de este documento es facilitar antecedentes para que las ANE tengan una 
comprensión común de la actual agenda en materia de salud global y del proceso de 

toma de decisiones en un momento trascendental 
para establecer el futuro rumbo. La intención 
última del CIE es asistir a las ANE para que realicen 
el mayor aporte posible al establecimiento de la 
agenda nacional y global.

El presente documento se debe leer en relación 
con el borrador cero de la “Estrategia mundial de 
la OMS sobre los recursos humanos para la salud: 
personal sanitario de aquí a 2030” www.who.
int/hrh/resources/glob-strat-hrh_workforce2030.
pdf?ua=1

Antecedentes
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 
cuyo punto final es el año 2015 han sido una 
fuerza poderosa para mantener el apoyo político 
al desarrollo de la salud gracias a su claridad y 
a las metas medibles establecidas. La agenda 
de desarrollo post 2015 ha sido establecida 
bajo la guía del Panel de alto nivel de personas 
eminentes de Naciones Unidas (ONU). Dicho 
panel recibió un informe de un Equipo de tareas 

del sistema ONU, que estableció un marco 
amplio para la era post 2015 con cuatro pilares: 
desarrollo económico inclusivo, sostenibilidad 
medioambiental, desarrollo social inclusivo, 
abarcando la salud, la paz y la seguridad. Todo ello 
sostenido por los derechos humanos, la igualdad y 
la sostenibilidad. En última instancia, este trabajo 
desembocó en la elaboración y la aprobación 
formal, en una reunión de la ONU celebrada el 
25 de septiembre de 2015, sobre los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS). No hay ninguna 
duda de que la agenda relativa a estos objetivos 
proporcionará el marco de inversiones para los 
próximos 15 años.

La agenda sobre los ODS aborda numerosos de 
los “temas inconclusos” de los ODM y tiene en 
cuenta el nuevo panorama de la salud. Además de 
mantener las metas de los ODM en relación con 
la salud, también se ha incorporado el creciente 
reto de las ENT y sus factores de riesgo, con 
la elaboración de metas e indicadores claros.
Con la aprobación formal de los ODS y de las 
metas relacionadas, la Estrategia mundial de la 
OMS sobre los recursos humanos para la salud: 
personal sanitario de aquí a 2030 proporcionará 
recomendaciones e ideas concretas sobre cómo 
lograr dichas metas a un nivel más técnico.

Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS)
Durante 15 años, los ODM han sido el centro de 
las prioridades de financiación del trabajo con los 
países en desarrollo y las metas contra las que se 
medía mayoritariamente el progreso realizado en 
la salud en el mundo. Pronto adquirieron un gran 
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enfoque global y dieron origen a algunas organizaciones 
sanitarias muy influyentes que ahora también son muy grandes 
como por ejemplo GAVI (inmunizaciones), el Fondo Global y 
ONUSIDA (VIH/SIDA y otras enfermedades infecciosas); 
asimismo, ha aumentado la importancia de organizaciones 
como UNFPA (salud materna).

Los ODS son bastante diferentes. TODOS los países han de 
participar, independientemente de su nivel de renta, puesto 
que se reconoce que incluso en los países de renta alta hay 
grandes áreas de desigualdad y que las acciones realizadas 
en ellos tienen una repercusión global directa que afecta a 
la sostenibilidad en el futuro.

La Agenda Oficial para el Desarrollo Sostenible adoptada el 
25 de septiembre de 2015 contiene 92 párrafos y en ella el 
párrafo principal (51) describe los 17 Objetivos de Desarrollo 
Sostenible de la siguiente manera:

1.  Erradicar la pobreza en todas sus formas en todo el mundo.
2.  Poner fin al hambre, conseguir la seguridad alimentaria y 

una mejor nutrición, y promover la agricultura sostenible

3.  Garantizar una vida sana y promover el bienestar para 
todos para todas las edades.

4.  Garantizar una educación de calidad inclusiva y equitativa, 
y promover las oportunidades de aprendizaje permanente 
para todos.

5. Alcanzar la igualdad entre los géneros y empoderar a todas 
las mujeres y niñas.

6.  Garantizar la disponibilidad y la gestión sostenible del 
agua y el saneamiento para todos.

7. Asegurar el acceso a energías asequibles, fiables, 
sostenibles y modernas para todos.

8.  Fomentar el crecimiento económico sostenido, inclusivo 
y sostenible, el empleo pleno y productivo, y el trabajo 
decente para todos.

9. Desarrollar infraestructuras resilientes, promover la 
industrialización inclusiva y sostenible, y fomentar la 
innovación.

10. Reducir las desigualdades entre países y dentro de ellos
11. Conseguir que las ciudades y los asentamientos humanos 

sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles.
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12.Garantizar las pautas de consumo y de producción 
sostenibles.

13. Tomar medidas urgentes para combatir el cambio climático 
y sus efectos.

14. Conservar y utilizar de forma sostenible los océanos, mares 
y recursos marinos para lograr el desarrollo sostenible.

15.Proteger, restaurar y promover la utilización sostenible 
de los ecosistemas terrestres, gestionar de manera 
sostenible los bosques, combatir la desertificación y 
detener y revertir la degradación de la tierra, y frenar la 
pérdida de diversidad biológica.

16.Promover sociedades pacíficas e inclusivas para el 
desarrollo sostenible, facilitar acceso a la justicia para 
todos y crear instituciones eficaces, responsables e 
inclusivas a todos los niveles.

17. Fortalecer los medios de ejecución y reavivar la alianza 
mundial para el desarrollo sostenible.

Tal y como se han indicado anteriormente, hay un objetivo 
relacionado con la salud:

Objetivo 3 “Buena salud y bienestar: garantizar una vida 
sana y promover el bienestar en todas las edades”, el cual 
tiene nueve subobjetivos o metas. Sin embargo, tal y como 
se ha visto anteriormente, muchos de los demás ODS están 
relacionados con la salud y entre ellos destaca el Objetivo 6 
“agua limpia y saneamiento”, que inherentemente también 
está relacionado con el Objetivo 13: “acción sobre el clima” 
en especial para nuestros países insulares y deltas. 

Otras metas de los ODS con repercusión 
directa en la salud:
•  Eliminar todas las formas de violencia contra las mujeres 

y las niñas en la esfera pública y privada, incluida la trata 
y la explotación sexual y de otros tipos.

•  Reducir de manera significativa todas las formas de 
violencia y las muertes relacionadas en todos los lugares.

•  Eliminar el abuso, la explotación, la trata y todas las 
formas de violencia y tortura a niños.

•  Para 2030, erradicar el hambre y asegurar el acceso de 
todas las personas, en particular los pobres y las personas 
en situaciones vulnerables, incluidas los lactantes, a una 
alimentación sana, nutritiva y suficiente durante todo el 
año.

•	 Para 2030, erradicar todas las formas de malnutrición, 
incluso logrando, a más tardar en 2025, las metas 

convenidas internacionalmente sobre el retraso del 
crecimiento y la emaciación de los niños menores de 
5 años, y abordar las necesidades de nutrición de las 
adolescentes, las mujeres embarazadas y lactantes y las 
personas de edad.

•  Para 2030, lograr el acceso equitativo a servicios de 
saneamiento e higiene adecuados para todos y poner fin 
a la defecación al aire libre, prestando especial atención a 
las necesidades de las mujeres y las niñas y las personas 
en situaciones vulnerables.

Estrategia mundial de la OMS sobre los recursos 
humanos para la salud: personal sanitario de 
aquí a 2030
Esta estrategia mundial se elaboró como respuesta a una 
resolución aprobada en la Asamblea Mundial de la Salud 
(AMS) 2014 que reconocía la elaboración de los ODS y la 
importancia de una estrategia mundial de RHS para apoyar 
este trabajo. El proyecto de estrategia se basa en la evidencia 
y experiencia globales, así como en una amplia consulta 
realizada en el periodo 2013-2015 con expertos en los niveles 
mundial, regional y nacional y ha contado con información 
proveniente de estudios temáticos, directrices globales 
relacionadas, compromisos políticos y estrategias e iniciativas 
regionales. El CIE ha colaborado activamente en todo este 
proceso participando en los grupos temáticos de trabajo y 
efectuando comentarios mientras se redactaba la estrategia.

El CIE anima a las ANE a que se familiaricen con el documento 
a causa de la relevancia que va a tener en el futuro en relación 
con los ODS y la agenda de desarrollo para los próximos 15 años.

Tal y como se ha indicado, el documento comienza con una 
declaración de “visión” en relación con la Estrategia mundial 
sobre los RHS señalando que pretende: “Acelerar el progreso 
hacia la Cobertura Sanitaria Universal y los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible garantizando acceso equitativo a 
trabajadores sanitarios cualificados y motivados en un 
sistema de salud con buen desempeño.”

El objetivo general de apoyo a lo anterior profundiza en 
esta declaración indicando lo siguiente: “garantizar la 
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad del 
personal sanitario a través de inversiones adecuadas y la 
implementación de políticas eficaces en los niveles nacional, 
regional y mundial para garantizar una vida sana para todos 
en todas las edades y promover el desarrollo socioeconómico 
de manera equitativa a través de oportunidades de empleo 
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decente.” Está sección está seguida de una serie de 
declaraciones de principios de apoyo.

Cobertura Sanitaria Universal (CSU)
La definición de la OMS de CSU es “asegurar que todas 
las personas reciben los servicios sanitarios que necesitan, 
sin tener que pasar penurias financieras para pagarlos. Ello 
requiere:

•	 Un sistema de salud sólido, eficiente y bien gestionado

•	 Un sistema de financiación de los servicios de salud

•	 Acceso a medicamentos y tecnologías esenciales

•	 Capacidad suficiente en términos de trabajadores 
sanitarios bien formados y motivados

En la actualidad hay consenso internacional sobre que 
los gastos catastróficos en atención sanitaria no solo son 
devastadores para las personas y las familias sino que también 
tienen una repercusión muy negativa en la productividad y 
la economía a nivel nacional. Los distintos países están 
intentando proporcionar de numerosas maneras algún tipo 
de seguridad para las personas pero, independientemente 
de la estrategia, el objetivo es la prevención de las penurias 
financieras derivadas de la salud.

Las siguientes secciones de la Estrategia mundial sobre 
los RHS establecen cuatro objetivos con metas y políticas 

de apoyo. Es necesario leer atenta-
mente esta sección del documento 
sobre la Estrategia mundial puesto 
que es importante considerar qué 
relación guarda con su país y con el 
posicionamiento específico del mismo. 
¿Cómo puede la enfermería asistir a su 
gobierno para determinar sus metas y 
cumplirlas?

Los objetivos son:
1. Optimizar la fuerza laboral existente 
para perseguir los ODS y la CSU 
(por ejemplo, formación, empleo, 
retención)

2. Anticipar los requisitos del futuro 
personal sanitario para 2030 y 
planificar los cambios necesarios (por 
ejemplo, una fuerza laboral idónea 

para su finalidad y basada en las necesidades)

3.  Fortalecer la capacidad individual e institucional para 
gestionar las políticas, la planificación y la implementación 
de los RHS (por ejemplo migración y reglamentación)

4.  Fortalecer los datos, la evidencia y los conocimientos 
para tomar decisiones políticas rentables (por ejemplo, 
el conjunto mínimo de datos + las cuentas nacionales del 
personal sanitario)

Papel de las ANE y la enfermería
El papel que desempeña la enfermería en esta estrategia 
es de importancia fundamental para el CIE y los más de 16 
millones de enfermeras que ejercen en todo el mundo. Tal y 
como se ha resaltado a lo largo del presente documento, el 
CIE ha colaborado activamente con la OMS en todo el proceso 
de elaboración de la misma. Sin embargo, los miembros 
del CIE tienen un papel importante que desempeñar para 
garantizar que se escuchen las voces de la enfermería a 
lo largo del proceso de desarrollo. Son sus Ministerios de 
Sanidad quienes participan como miembros de la OMS y 
tienen la oportunidad de efectuar comentarios en la reunión 
del Consejo Ejecutivo (CE) de la OMS que se celebrará en 
enero de 2016, y en la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) 
en mayo cuando se presente la Estrategia sobre los RHS para 
su aprobación definitiva.
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Consejo General de la FEPPEN se reúne en 
la ciudad de Lima, Perú

C oncluyó el 24 de junio de 2016 el Consejo Ejecutivo de la Federación Panamericana 
de Profesionales de la Enfermería con la presencia de 18 países de la Región. La 
agenda trató los informes sobre avances en la gestión de Cuba en el período 2012 

– 2016; la intervención de la Dra. Chang, represen-
tante de la Alianza Neonatal y los informes de las/
los presidentes de las organizaciones miembros 
(OM).

Entre las principales preocupaciones de estos 
líderes nacionales se encontró el reconocimiento 

del papel de la enfermería en importantes procesos 
de la salud como la prevención de la mortalidad 
materna infantil, la inserción de profesionales de 
enfermería en el entorno escolar, el mantenimiento 
de las estructuras de enfermería en los diferentes 
sistemas de salud, entre otras cuestiones.

Los países presentes realizaron un pronunciamiento 
en apoyo a la política de acceso universal a la salud 
de todos los pueblos latinoamericanos.

El encuentro favoreció el proceso eleccionario 
con la votación de los representantes de las 
OM quedando como sede de la FEPPEN para el 
período de mandato 2016 – 2020 la Federación 
de Enfermeros de Argentina con la conducción 
del Mg. José Alfredo Jerés, el cual hizo toma 
de posesión el día 25 de junio en la convención 
de la FEPPEN.

Al ser el rostro y la voz nacional de la enfermería en el país, las 
ANE tienen una enorme oportunidad de defender y fortalecer 
el papel fundamental de las enfermeras en la formulación 
de políticas de salud de calidad y en el rediseño eficaz y 
eficiente de los sistemas sanitarios incrementando el acceso 
y ofreciendo intervenciones de salud eficaces.

El apoyo del CIE a las ANE
La OMS bajo el liderazgo de su actual Directora general, 
Dra. Margaret Chan, se ha centrado mucho en las políticas 
basadas en la evidencia. Estar al día en cuanto a la evidencia 
en relación con los recursos humanos para la salud y su 

repercusión en los resultados de los pacientes y las 
poblaciones permitirán que las ANE asistan a sus 
gobiernos para que estos cumplan con sus objetivos a 
través de la enfermería. Se trata de una oportunidad de 
liderazgo que es importante no dejar escapar.

Con ello en mente, el CIE está preparando una serie 
de informes políticos usando evidencia de enfermería, 
que las ANE y el CIE podrán utilizar para informar a sus 
gobiernos y a otros grupos de interés sobre la aportación 
fundamental de la enfermería al éxito de la Estrategia 
mundial sobre los RHS y la consecución de los ODS para 
nuestro desarrollo colectivo de manera sostenible.

Asistentes a la reunión del Consejo General de la FEPPEN
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Sociolaboral

P or espacio de 18 años la ANEC realizó el Registro de las(os) Profesionales de 
Enfermería, en cumplimiento del Capítulo V, Artículos 13 y 14 de la Ley 266 de 1996, 
donde se estableció que: “la Asociación Nacional de Enfermeras de Colombia es el 

organismo autorizado para realizar la Inscripción 
y el Registro Único Nacional, de quien ejerce la 
profesión de Enfermería en Colombia” De la misma 
manera en el parágrafo señaló que: “El registro 
como Profesional de Enfermería se acreditará con 
la tarjeta profesional, que se expedirá de acuerdo 
con la reglamentación correspondiente”.

Con la expedición de la Ley 1164 de 2007, de 
Talento Humano en Salud, se asignó esta función 
pública delegada a la Organización Colegial de 
Enfermería - OCE, la cual inicia esta función a partir 
del 1 de septiembre de 2015. 

El grupo de enfermeras(os) registrados por la 
ANEC corresponde al 73% y el 91% al género 

Indicadores sociolaborales de las profesionales 
de Enfermería registradas por la ANEC 
1997 – Agosto 2015
Beatriz Carvallo Suárez • Junta Directiva Nacional ANEC

femenino, como se observa en los gráficos 
No.1 y 2 .   

Como se evidencia esta información es suficien-
temente representativa y actualizada a través de 
los formularios diligenciados por las enfermeras 
registradas, en la fecha señalada en la Tarjeta 
Profesional.

A partir del mes de julio de 2002 se cambió el 
formulario de solicitud del Registro para incluir 
variables socio – económicas y poder presentar 
un observatorio del comportamiento de los 
diferentes indicadores, que se han mostrado a 
través de la edición periódica de esta Revista. 

Gráfico 1.  Enfermeras Registradas ANEC 
Abril 1997 - Agosto 2015

%. Valor
Enfermeras egresadas 100 60.805
Enfermeras registradas 73 44.520

73%100%

Gráfico 2.   Relación de género enfermeras registradas 
Abril 1997 - Agosto 2015

%. No.
Mujeres 91 40.409
Hombres 9 4.093

91%

9%

Asociación Nacional de Enfermeras de Colombia
Registro Único Nacional de Enfermería

Cifras Base de Datos años 1997 a AGOSTO 30-2015
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Indicadores sociolaborales de las profesionales 
de Enfermería registradas por la ANEC 
1997 – Agosto 2015

Gráfico 4. 
Tipo de vinculación laboral enfermeras empleadas
Julio 2002 - Agosto 2015

%. Valor

Indefinido 51 10.871
Flexible 49 10.557

51%

49%

No. enfermeras empleadas 21.428

El comportamiento de estas variables y su impacto en las 
condiciones de vida y de trabajo de este grupo profesional, lo 
cual nos ha permitido justificar nuestras peticiones al Gobierno 
Nacional y Territorial, solicitando las reivindicaciones que 
requiere la profesión.

En el gráfico No. 3 se presenta la situación de empleo 
reportada, que a la fecha registra el 45% de desempleo, 
aspecto que genera alarma, pues al compararlo con el dato 
publicado en la Revista No. 79 de diciembre de 2014, fue del 
32%. Con relación al tipo de vinculación laboral se registra 
que el 49% del empleo de las enfermeras es flexible, el 

Los efectos de las anteriores variables están directamente 
vinculadas con algunas condiciones socio-económicas, 
tales como el número de personas a cargo que se acumula 
en un 53%, la no disponibilidad de vivienda propia del 
43%, según se presenta en los gráficos Nos. 7, 8, 9. Como 

cual disminuyó del 57% (estadística publicada en la revista 
anterior)  al 49% actual, gráfico No. 4.

En el gráfico No. 5 el rango salarial acumulado de $500.000 
a $1.499.000 es del 51%, correspondiente a los rangos 
salariales más bajos, mostrando un aumento para este caso 
del 47% al 51%. Este ingreso es completamente insuficiente, 
si se  tiene en cuenta las características del trabajo flexi-
bilizado. La cobertura en Seguridad Social aún no logra ser 
universal para este grupo laboral, como se registra en el 
gráfico No. 6, especialmente en Riesgos Laborales, donde 
solo alcanza el 76%.
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observa, esta situación requiere de un esfuerzo colectivo de 
las organizaciones de enfermería, del sector académico y 
de la comunidad profesional en general, aunando esfuerzos 

para superar estas condiciones, evitando dar salida a esta  
situación a través del multiempleo, que tiene importantes 
efectos en la salud y en la vida familiar de nuestras(os) colegas. 
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E l pasado viernes 8 de abril del presente año, el gobierno expidió el Decreto 583 con 
el cual dice reglamentar el artículo 63 de la ley 1429 de 2010 y el artículo 74 del 
Plan Nacional de Desarrollo. 

Este decreto en su esencia legaliza todo tipo de 
tercerización laboral, en cualquier tipo de empresa 
pública o privada, si el intermediario cumple los 
derechos laborales individuales, con lo cual el 
empresario o Estado pueden tercerizar cualquier 
actividad, incluso si es misional y permanente. 

Este decreto, absolutamente regresivo, es violatorio 
de la ley y de los reiterados fallos de la Corte 
Constitucional. La ley 1429 de 2010, en su artículo 
63,  muy claramente establece que “…El personal 
requerido en toda institución y/o empresa pública 
y/o privada, para el desarrollo de las actividades 
misionales permanentes, no podrá estar vinculado 
a través de Cooperativas de Servicio de Trabajo 
Asociado que hagan intermediación laboral o 
bajo ninguna otra modalidad de vinculación, que 
afecte los derechos constitucionales, legales 
y prestacionales, consagrados en las normas 
laborales vigentes”, es decir, está ley establece 
la obligatoriedad del contrato directo en labores 
misionales permanentes y con ello, evitar la 
tercerización en esas labores.  Así como, la Corte 
Constitucional en la Sentencia C-614 de 2009, 
determinó que toda labor permanente en el Estado, 
debe prestarse mediante una vinculación directa 
del trabajador a la planta de personal y no sólo en 
laborales misionales.

Con este ilegal decreto el gobierno y el 
empresariado de las multinacionales y los 
monopolios, especialmente los agrupados en la 
ANDI, logran el más perseguido de sus sueños, 
no tener trabajadores directos y eliminar toda 
posibilidad de organización sindical. 

Es evidente que este decreto, a más de flexibilizar 
la relación laboral, tiene como objetivo central 
atentar contra las l ibertades sindicales, 
especialmente, los convenios de OIT que hacen 
parte del bloque de constitucionalidad, como el 
87, de libre derecho de asociación y el 98, de 
negociación colectiva.

La CUT tanto política, como jurídicamente, 
considera que es imprescindible que la adopción 
de cualquier norma que afecte a los trabajadores, 
deba ser sometida a consulta en la Comisión 
Permanente de Concertación de Políticas 
Salariales y Laborales –CPCPSL-, buscando 
siempre el logro de acuerdos y garantizando en 
igualdad de condiciones la posibilidad de expresar 
los puntos de vista tanto a las organizaciones 
sindicales como de las organizaciones de 
empresarios que tienen asiento en la CPCPSL, 
situación que no sucedió, pues sólo ha sido 
discutido y construido con el empresariado de la 
ANDI y tal como lo hemos sostenido, no ha tenido 
ningún trámite en ninguna de las comisiones 
tripartitas de concertación, motivo por el cual 
dejamos constancia de ello en la reunión de la 
CNCPSL del pasado 6 de abril.

Frente al tema de la regulación de la tercerización 
laboral ya se había presentado una amplia 
discusión que llevó a la derogatoria del decreto 
2798 de 2013, entre otras razones, además de las 
diferencias sustanciales que la CUT presentó en 
su momento, porque dicho decreto no se había 
consultado en la CPCPSL, como se evidencia en 
la exposición de motivos del mencionado decreto 

Pronunciamiento de la CUT sobre el Decreto 
583 de abril 8 de 2016 que legaliza la tercerización
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“…Que el Decreto número 2798 de 2013 se expidió sin haber 
surtido la necesaria etapa de consulta ante la Comisión 
Permanente de Concertación de Políticas Salariales y 
Laborales, …” y además se señaló “Que por la trascendencia 
del tema de formalización laboral y el alcance del artículo 63 
de la Ley 1429 de 2010, es procedente derogar el Decreto 
número 2798 de 2013, con el fin de someter  una nueva versión 
del tema, a consulta de la recientemente creada Subcomisión 
de Formalización y a la Plenaria de la Comisión Permanente 
de Concertación de Políticas Salariales y Laborales”, esta 
situación de no consulta en la Comisión de Concertación es 
una motivación adicional de la ilegalidad del decreto.

Por todo lo anterior y dada las implicaciones absolutamente 
regresivas, violatorias del principio constitucional y de 
la ley, la CUT rechaza la expedición, unilateral por parte 
del gobierno, del Decreto 583 del 8 de abril de 2016 
legalizando la tercerización laboral que solo atiende a los 
reclamos y exigencias del empresariado, desconociendo a 
los trabajadores y adicionalmente desinstitucionalizando la 
CPCPSL.

Bogotá, 12 de abril de 2016

LUIS ALEJANDRO PEDRAZA B. FABIO ARIAS GIRALDO
Presidente   Secretario General

La presidenta del CIE Judith Shamian integra 
comisión de alto nivel de la ONU sobre el empleo en 
el ámbito de la salud y el crecimiento económico

E l Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) ha participado en una consulta del 
Grupo de Expertos de la Comisión de Alto Nivel instituida por el Secretario General 
de Naciones Unidas sobre el Empleo en el Ámbito de la Salud y el Crecimiento 

Económico y las asociaciones de profesiones 
de la salud celebrada el 11 de abril de 2016 en 
Ginebra, Suiza.

La Dra. Judith Shamian, Presidenta del Consejo 
Internacional de Enfermeras (CIE), que ha sido 
elegida para prestar servicio en dicha Comisión, 
también asistió al evento junto con los miembros 
del Grupo de Expertos y representantes de 10 
asociaciones profesionales de salud. (1)

La Comisión de la ONU sobre el Empleo en el 
Ámbito de la Salud y el Crecimiento Económico 
tiene el cometido de proponer acciones para 
impulsar la creación de puestos de trabajo en 
el sector socio-sanitario a fin de promover el 

crecimiento económico inclusivo prestando 
atención específicamente a las necesidades de 
los países de renta baja y media. La Comisión 
presentará respuestas multisectoriales para 
garantizar que las inversiones en empleo en el 
ámbito de la salud son beneficiosas para los 
ODS. El CIE y la enfermería siguen informando 
y facilitando evidencia de manera continuada a 
comisiones y gobiernos en todo el mundo. Al ser 
la mayor profesión del ámbito de la salud en el 
mundo, las enfermeras son clave para el éxito de 
cualquier política y programa sanitario.

“El CIE reconoce esta importante oportunidad de 
contribuir a esta agenda estratégica”, según la 
Dra. Frances Hughes, Directora general del CIE. 

Ginebra, Suiza, 12 de abril de 2016 



71 ANEC     Agosto 2016Tabla de contenido

“Pedimos a la Comisión que reconozca y asimile las pruebas 
proporcionadas por la enfermería y se comprometa a actuar, 
sin retórica. Tenemos voluntad de colaborar con ellos en las 
soluciones que se proponen en beneficio de la salud de las 
comunidades en todo el mundo.”

El CIE envió dos contribuciones con ocasión de la Solicitud 
de evidencias de dicha Comisión: un artículo de opinión y un 
estudio de caso. El primero analizaba la importancia de crear 
los puestos de trabajo adecuados con “el número apropiado 
de personal, así como con las habilidades correctas y en el 
lugar adecuado.” Asimismo, afirmaba que “… la enfermería 
es un motor de cambio e innovación, además de liderar 
nuevas formas de trabajar”, resaltando la importancia de 
la formación superior, así como de una reglamentación 
adecuada, y de la retención y el reclutamiento de enfermeras.

Por otro lado, el estudio de caso presentado por el CIE 
analizaba la evidencia mostrando que los niveles de 
enfermeras registradas están relacionados tanto con la 
mejora de la seguridad del paciente como con los resultados 
de la salud y el bienestar de la fuerza laboral de enfermería(2,3) 
Asimismo, ofrecía muchos ejemplos sobre la rentabilidad 
de la enfermería y sobre las numerosas maneras en que las 
enfermeras pueden incrementar el acceso, especialmente 
para las poblaciones desfavorecidas y vulnerables. Además, 
el CIE ha puesto énfasis en la relación entre invertir en 
enfermería, el empoderamiento y el progreso de la mujer, y 
la reducción de la inequidad.

Este estudio del CIE llegaba a la conclusión de que “la 
inversión en salud apoya e impulsa el crecimiento económico 
y que esta dependencia mutua se debe dar a conocer a la 
opinión pública. Se trata de un mensaje importante sobre el 
valor y el reconocimiento del personal sanitario en primera 
línea que, día a día, trabaja para dar lo mejor de sí a los 
pacientes en entornos difíciles.”

1. International Pharmaceutical Federation (FIP); World Dental 
Federation (FDI); CIE; World Medical Association (WMA); 
International Paediatric Association (IPA); International Hospital 
Federation (IHF); World Confederation for Physical Therapy 
(WCPT); World Organization of Family Doctors (WONCA); 
International Confederation of Midwives (ICM); y International 
Federation of Medical Students Associations (IFMSA). La 
Federación farmacéutica internacional (FFI); La Federación 
odontológica mundial (FOM); CIE; Asociación Médica Mundial 
(AMM); Asociación Internacional de Pediatría (IPA); La Federación 
internacional de hospitales (FIH); Confederación Mundial de 
Fisioterapia (WCPT); Organización Mundial de Médicos de Familia 
(WONCA); Confederación Internacional de Comadronas (CIP); 
y Federación Internacional de Asociaciones de Estudiantes de 
Medicina (IFMSA).

2. Rafferty AM et al. Outcomes of variation in hospital nurse staffing 
in English Hospitals: International Journal of Nursing Studies 
(2006), doi: 1 0.1016/j.ijnurstu.2006.08.003.

3. Aiken L et al. Patient safety, satisfaction and quality of hospital 
care :cross sectional surveys of nurses and patients in 12 
countries in Europe and the United States : BMJ 2012 ;344 :E1717 
DOI :10.1136/BMJ.E1717
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El acoso sexual en el lugar de trabajo:
el pan de cada día

E l caso del ex defensor del pueblo, Jorge Armando Otálora, y el acoso sexual ejercido 
hacia Astrid Cristancho, ha tenido un gran impacto en la opinión pública. Las conductas 
que se le imputan han despertado una sanción social generalizada por su rol como 

defensor del pueblo y el escozor que produce que, 
justamente en dicho papel y sacando ventaja de la 
subordinación propia de una relación laboral, haya 
realizado  conductas de acoso sexual contra ella.

Sin duda es de aplaudir que este evento, y en 
particular la decisión de Astrid Cristancho de 
interponer una denuncia en contra de su agresor, 
tenga protagonismo en los medios. Esto nos 
permite poner sobre la mesa que el acoso sexual, 
y en general la violencia basada en el género en 
el lugar de trabajo, es un fenómeno más común 
de lo que se piensa, un fenómeno invisibilizado 
y normalizado, en el que diversas formas de 
subordinación confluyen para configurar el marco 
general de silencio que se advierte frente a esta 
problemática.

Según un estudio reciente contratado por el 
Ministerio del Trabajo, 509.000 personas formal-
mente ocupadas han sufrido episodios de violencia 
sexual, y de ellas el 63% son mujeres, el 49% 
en edades entre 18 y 29 años, y corresponden 
en un 46% a los estratos socioeconómicos más 
vulnerables. Es decir, las mujeres jóvenes y de más 
bajos recursos son las más vulnerables.

De otro lado, en apenas el 9,6% de los casos 
se interpuso algún tipo de queja o denuncia, y 
alrededor del 15% solicitó algún tipo de ayuda, 
consejo o asesoría. O sea que en poco más del 
90% de los casos se guarda silencio frente a este 
tipo de incidentes. Y no solamente por parte de las 
víctimas, sino también por parte de quienes son 
testigos: el 53% de las personas que son testigos o 
conocen un caso de acoso no toman acción alguna, 
o en el mejor de los casos, esto es el 25% de los 
testigos, se escucha a la víctima o se le aconseja.

Según el mencionado estudio, las tres razones para 
guardar silencio frente a lo ocurrido por parte de 
las víctimas son: preferir manejar la situación por sí 
misma (40,9%), el temor a que se dé la terminación 
del contrato (13%) y el miedo o pánico en general 
por lo ocurrido (13%). En cuarto y quinto lugar se 
ubican el no considerar que se trate de un asunto 
serio (12.5%) y el que sea más fácil no decir nada 
(12,5%).

Agencia de Información Laboral
Se evidencia, de otro lado, que en un 50% de los 
casos la conducta de acoso fue perpetrada por el 
superior jerárquico. Y es apenas lógico: el jefe, que 
tiene la potestad de despedirla, asignarle nuevas 
funciones, trasladarla o iniciarle disciplinarios, 
ostenta una posición dominante de la que 
comúnmente saca provecho.

Hay que tener en cuenta que esta encuesta se 
realizó entre trabajadores y trabajadoras formales. 
En la precariedad y la informalidad las mujeres 
son aún más vulnerables a este tipo de conductas 
y hallan mayores dificultades para acceder a la 

Viviana Osorio Pérez • Coordinadora Programa Mujeres y Trabajo Decente ENS
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justicia. Un ejemplo de esto es el trabajo doméstico, donde 
además de las condiciones laborales precarias, el trabajo 
se realiza en el espacio privado y las mujeres son aún más 
vulnerables.

Contrario a los vergonzosos comentarios que han aparecido 
para ridiculizar la denuncia de Cristancho, hay que decir que 
una víctima siempre será una víctima. Cuando una mujer 
atraviesa por situaciones constitutivas de acoso sexual nunca 
será su culpa, ni de cómo se viste, o de cómo habla, o por haber 
callado en un primer momento, o por sus comportamientos 
anteriores o posteriores al hecho. La responsabilidad es de 
quien agrede y de la sociedad que guarda silencio y normaliza 
estos hechos y culpa a quienes son víctimas de los mismos 
con un “se lo merece” “eso le pasa por…” “si no había dicho 
nada es porque le gustaba… es toda una actriz”.

Muchas son las explicaciones que pueden darse al silencio 
de las víctimas. Como señalé arriba, una de las principales 
razones por las cuales se omite la denuncia de situaciones 
de acoso sexual es la preferencia de las mujeres a manejar 
las cosas por sí mismas. La gran pregunta sería por qué. Las 
dificultades para acceder a la justicia y el gran vacío que 
persiste en los tribunales para impartir justicia haciendo uso 
del enfoque de género y evitándose la revictimización es 
una de ellas. Asimismo, el desconocimiento de los canales 
de denuncia o la ineficacia de los comités de convivencia 
para manejar estos asuntos. Decidir manejar las cosas 
por sí mismas puede ser una garantía de que la situación 
permanezca oculta y de que no habrá exposición a la 
ridiculización o el vituperio.

El Ministerio del Trabajo tiene varias deudas con las mujeres 
en este sentido. A partir del Decreto 4463 de 2011 que 
reglamentó el tema de la violencia contra las mujeres en 
el lugar de trabajo en desarrollo de la Ley 1257 de 2008, se 
establecieron medidas muy interesantes. En primer lugar, 
que el daño generado por conductas de acoso sexual y otras 
formas de violencia contra las mujeres deberían integrarse 
como una categoría de riesgo laboral. Asimismo, el deber 
de establecer un sistema de información confidencial 
para recopilar las quejas de acoso sexual y a partir de ello 
diseñar políticas. También el Ministerio debería asesorar 
a las Administradoras de Riesgos Profesionales –ARP– en 
el diseño de un protocolo de recepción de quejas de acoso 
sexual y otras formas de violencia contra la mujer en el 
ámbito laboral que incluya la asesoría jurídica, psicológica, 
la estimación del daño y el procedimiento para la remisión 
tanto a las inspecciones del trabajo como a la Fiscalía General 
de la Nación.

Las mujeres aún esperamos
 También es escaso, por no decir inexistente, que se incluya 
en las convenciones colectivas de trabajo en nuestro país 
mecanismos para prevenir, tratar y sancionar los casos de 
violencia de género en el lugar de trabajo. En general, el 
tema de la igualdad de género es aún incipiente entre dichos 
instrumentos y apenas se empieza a pensar en la importancia 
de que se concierten políticas y comités de igualdad, medidas 
de viejo uso en distintas latitudes.

Por fortuna, la violencia basada en género en el lugar de trabajo 
es hoy una preocupación de la Organización Internacional del 
Trabajo. Aunque no ha sido fácil poner este tema por lo menos 
en la agenda de la Conferencia Internacional, ha tomado 
varios años. Apenas recientemente se dijo que la discusión 
de un nuevo convenio sobre el tema tendrá lugar en el 2018. 
Raquel González, Directora de la Oficina de la CSI y Ginebra 
y Secretaria del Grupo de los Trabajadores del Consejo de 
Administración señaló que “algunos Estados miembros no 
veían la necesidad de una norma al respecto”, mientras 
que otros consideraban que “las normas internacionales 
existentes cubrían ya esta cuestión. Los empleadores no 
estaban a favor de un instrumento normativo por los motivos 
ideológicos habituales y no son favorables a que se impongan 
obligaciones internacionales”1.

Un importante tema de debate es si debe o no incluirse en 
dicho convenio el tema de la violencia doméstica. Algunos 
sectores opinan que esto no tiene relación alguna con el 
ámbito laboral. Sin embargo, experiencias como la de la 
Australian Council of Trade Unions (ACTU) dan cuenta de 
que el empoderamiento económico de las mujeres realmente 
puede marcar la diferencia y el rol de los sindicatos es 
fundamental. Allí se consiguió que alrededor de un millón de 
trabajadoras en contextos de violencia doméstica recibieran 
una suerte de bono que les permitiera cambiar su vida, 
proteger a sus hijos y conservar su empleo, teniendo en 
cuenta que muchas mujeres permanecen atrapadas debido 
a su situación financiera2.

El gran debate será ahora, según lo señaló la misma Raquel 
González, sobre el ámbito de cobertura y el carácter vinculante 
del instrumento.

Publicado 2 de febrero de 2016.

1. RAN, Mindy(2016)“ La OIT más cerca de un convenio contra la violencia 
de género en el lugar de trabajo” . En: Equal Times. Recuperado el 27 de 
enero de 2016 de:http://www.equaltimes.org/la-oit-mas-cerca-de-un-
convenio?lang=es#.Vqp2RfnhDIU

2. Ibídem.
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LA ENFERMERÍA IMPORTA

L os últimos decenios la violencia ha aumentado mucho en todas sus formas. Además de 
los conflictos civiles y la guerra, la violencia (ser destructivos para con otras personas) 
puede ser, física, sexual y mental, dirigida contra uno mismo contra otra persona. Es un 

término genérico que incluye todo tipo de abusos: 
el comportamiento que humilla, degrada o daña 
el bienestar, la dignidad y el valor de la persona.

La violencia atraviesa todas las fronteras: la 
edad, la raza, la condición socioeconómica, la 
educación, la religión, la orientación sexual y el 
lugar de trabajo. En un informe reciente se llega 
a la conclusión de que la violencia en el lugar de 
trabajo tiene también carácter mundial y atraviesa 
las fronteras, los contextos de trabajo y los grupos 
profesionales. La violencia se ha convertido en un 
problema de salud pública de las proporciones de 
una epidemia, con amplias ramificaciones en la 
atención de salud. En 1993, las heridas producidas 
por agresiones causaron como mínimo 4 millones 
de muertes (el 8 % del total). De estas muertes 
violentas, unos 3 millones ocurrieron en el mundo 
en desarrollo.

En muchos países la violencia es endémica y la 
causa principal de muerte entre los varones de 
15 a 34 años de edad. Sin embargo, la carga de la 
violencia recae de manera desproporcionada sobre 
los jóvenes y las mujeres.

La violencia por razón de género se considera 
una plaga universal aun cuando los datos que se 
conocen siguen siendo muy inferiores a la realidad.

Violencia por razón de género
Las mujeres son objeto de violencia más 
frecuentemente que los hombres.

Están sujetas a ella en el hogar y en el lugar 
de trabajo y se manifiesta en abusos físicos y 
verbales, acoso sexual e intimidación. Algunas 
prácticas culturalmente aceptadas, como la 
mutilación genital femenina y la preferencia por 
los hijos varones, se consideran también actos 
violentos contra la mujer.

La violencia - epidemia mundial



75 ANEC     Agosto 2016Tabla de contenido

Recientemente, se ha puesto de relieve la difícil situación de 
la mujer en tiempos de perturbación social: son víctimas de 
violaciones organizadas en situaciones de conflicto armado, 
o de violencias sexuales en los campos de refugiados.

A la existencia de esos comportamientos ha contribuido 
la tolerancia de la sociedad de tales abusos. En muchas 
sociedades el abuso de la esposa es un comportamiento 
aceptable y justificado como parte normal de la vida 
matrimonial. La falta de sistemas fiables de apoyo para las 
mujeres víctimas contribuye a perpetuar el aumento de la 
violencia.

¿Cuáles son las estadísticas?
•	 En los Estados Unidos, cada 18 minutos una mujer es 

víctima de golpes, y cada 6 minutos una mujer es violada. 
Entre el 22 y el 35 % de las mujeres que acuden a salas 
de urgencias lo hacen por causas de violencia doméstica. 

•	 En los países en desarrollo, entre un tercio y más de la 
mitad de las mujeres informan de que su pareja les pega iv. 
En el Perú, el 70% de los delitos comunicados a la policía 
se refieren a mujeres maltratadas por sus maridos. En los 
400 casos de violencia doméstica comunicados en 1993 
en la provincia del Punjab, casi la mitad terminó con la 
muerte de la esposa.

•	 En el Caribe, una de cada tres mujeres ha sido violentada 
sexualmente en la niñez.

•	 Según la Organización Mundial de la Salud, entre 85 y 115 
millones de niñas en todo el mundo han sufrido alguna 
forma de mutilación genital y sufren sus efectos adversos.

•	 En un gran hospital de Bombay fueron objeto de aborto el 
95,5% de los fetos identificados femeninos, frente a un 
porcentaje mucho menor de fetos masculinos.

•	 Millares de mujeres bajo custodia de la policía son 
violadas en todo el mundo.

•	 En todo el mundo la gran mayoría de las víctimas de acoso 
sexual son mujeres.

Las enfermeras y la enfermería
Las enfermeras tienen interés especial en eliminar la 
violencia. En tanto que profesionales de los cuidados de 
salud, las enfermeras tienen a menudo un contacto de primera 
mano con un número creciente de víctimas de la violencia. 
Lamentablemente, se ha sabido también que un pequeño 

número de enfermeras han perpetrado actos de violencia, 
abusos de pacientes o colegas infringiendo el código de 
conducta de la enfermería. Las enfermeras también sufren 
de la tolerancia social de la violencia. En varias ocasiones el 
sistema jurídico ha denegado compensación a enfermeras 
víctimas. Ello se justificó sobre la base del principio de que 
practicar la enfermería era aceptar el riesgo de violencia 
personal. Con frecuencia las propias enfermeras consideran 
a menudo que son “objetivos legítimos” y que la violencia 
es “parte del trabajo”.

El 95% de las enfermeras de todo el mundo son mujeres. En 
las interacciones con la profesión se reflejan muchas veces 
las actitudes hacia la mujer. He aquí algunas estadísticas 
pertinentes:

•	 Los trabajadores de cuidados de salud tienen más 
probabilidades de sufrir ataques en el trabajo que los 
guardias de prisiones o los policías.

•	 Las enfermeras y enfermeros son los trabajadores de 
cuidados de salud que más riesgos corren, y se considera 
que las enfermeras son las más vulnerables.

•	 Las salas comunes de pacientes ocupan ahora el segundo 
lugar entre las zonas de ataques más frecuentes y han 
sustituido a las unidades psiquiátricas.

•	 Los ataques físicos son obra casi exclusivamente de los 
pacientes.

•	 El 97% de las enfermeras que respondieron a una encuesta 
en el Reino Unido conocían a una enfermera que había 
sufrido un ataque físico en el año anterior.

•	 El 72% de las enfermeras no se sienten seguras de que 
no sufrirán ataques en el lugar de trabajo

•	 Hasta el 95% de las enfermeras comunicaron que habían 
sido intimidadas en el lugar de trabajo.

•	 Hasta el 75% de las enfermeras comunicaron que habían 
sido objeto de acoso sexual en el trabajo.

Una campaña para que no se tolere ninguna violencia en el 
lugar de trabajo ha de tratar los factores que contribuyen 
a esa violencia, es decir: trabajar en solitario, la escasez 
de personal, la falta de formación de éste, las relaciones 
deficientes en el entorno de trabajo como el desinterés de los 
directores, la dificultad en el trato con personas que bebían o 
se drogaban y con personas estresadas, frustradas, violentas 
o que han tenido una desgracia. 



76 ANEC     Agosto 2016 Tabla de contenido

M ujer, Sindicalismo y Paz
Este evento se llevó a cabo del 8 al 10 de Noviembre de 2015, con la presencia 
de 400 mujeres de las diferentes subdirectivas de la Central y de los sindicatos

regionales, se realiza con el objetivo de analizar 
la problemática de la mujer trabajadora. Entre los 
temas abordados para el  análisis de la coyuntura 
regional y nacional del país, la Central programó 
el desarrollo dos paneles con temas de la Agenda 
del país como lo son: 

• El Proceso de paz, para el cual se contó con las 
exposiciones del Senador: Jorge E. Robledo, del 
Polo Democrático Alternativo, la Abogada Ligia 
Galvis egresada de Derecho de la Universidad 
Externado de Colombia y de la facultad de 
Filosofía de la Universidad Católica de Lovaina 
(Bélgica) y con los aportes de la  compañera 
Gloria Inés Ramírez Ex senadora de la República 
y dirigente del magisterio.

• La ley de cuotas como mecanismo de protección 
para todas las mujeres y jóvenes: Panel con Ana 
Isabel Arenas, Viviana Osorio y  Adriana León. 

• Contexto General de la mujer trabajadora.
• Mujeres y Negociación Colectiva.

• Política de Genero de la CUT. 
• Foro de Intervención Internacional, con 

representantes de Argentina, Brasil, Francia, 
México, y Colombia.

Se establecieron 4 comisiones de Trabajo 
para abordar estos temas y se presentaron 
las conclusiones en la plenaria del II Congreso 
Extraordinario, en el cual la apuesta fundamental 
fué sometida a consideración la Ley de cuotas, que 
corresponde a incorporar al Estatuto de la Central, 
que el 30% de los cargos de representación de la 
Dirección de la CUT deben corresponder a mujeres. 
Propuesta que no se logró aprobar, esperamos 
seguir trabajando este tema con las mujeres y 
hombres de la Central. 

II Congreso de la Juventud Trabajadora
Con la participación de 250 Jóvenes trabajadores 
se realizó este evento que lograron  que se 
incorpore en los 3 primeros renglones de las 
listas para elección de los Directivos del Comité 
Ejecutivo de la Central y así mismo se elaboró una 
declaración que se presentó en las conclusiones 
de este evento.

A continuación Transcribimos esta 
declaración:
El II Congreso de la Juventud Trabajadora de la CUT, 
además de   suscribir integralmente la declaración 
Emanada del VI Congreso de nuestra Central 
llevado a cabo en la ciudad de Santa Martha, se 
permite poner en consideración de los trabajadores 
de Colombia los siguientes elementos, para que 
sean tenidos en cuenta en los escenarios en los 
que se estudia la difícil situación que afronta la 
juventud trabajadora colombiana:

La CUT realiza el V Congreso de la Mujer 
Trabajadora y II de la Juventud Trabajadora
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1-. Es claro que, las precarias condiciones laborales que 
enfrentan los trabajadores colombianos se aviene como 
consecuencia de las políticas propias de la dominación 
imperialista impuestas por los organismos internacionales, 
que han sido aplicadas por los gobiernos nacionales, entre 
otros, el de Juan Manuel Santos, como también lo es que, 
tales escenarios se evidencian con mayor dureza en los 
trabajos que desempeña el segmento más joven de la 
población laboral. 

2.- Es vital que se exhorte a los sindicatos filiales de 
nuestra Central a que se sumen a todas las actividades 
encaminadas a promover la afiliación sindical, en especial, 
aquellas que tienen como objeto incrementar el número 
de afiliados jóvenes. 

3.- Hace un especial llamado al III Congreso Extraordinario 
de la CUT, para que examine con detenimiento las 
medidas que se deben adoptar, para garantizar que 
en todos los niveles de la organización, se tenga en 

cuenta las dificultades por la que atraviesan los jóvenes 
trabajadores, para que de esa forma, se complementen 
las estrategias que se hacen necesarias para concretar 
mejores condiciones para los trabajadores colombianos.

4.- Ratifica la política de alianzas  que la CUT, promueve 
para concretar con los sectores sociales, como jóvenes, 
campesinos, estudiantes, indígenas, mujeres, dirigentes 
barriales y la comunidad LGBTI, las tareas que permitan 
hacer realidad las metas que se propone la Central.

5.- Las y los jóvenes de la CUT, abogamos por que los diálogos 
que en este momento adelantan las FARC y el Gobierno 
Nacional, lleguen a un buen término y permitan ponerle fin 
al conflicto armado, y en ese mismo sentido, exhortamos 
al gobierno y al ELN a resolver mediante el diálogo político 
la situación que enfrenta.  

II CONGRESO DE JOVENES
Bogotá 10 de noviembre de 2015

L a Asociación Nacional de Enfermeras de Colombia ANEC, en su calidad de afiliada 
de la Central Unitaria de Trabajadores CUT, participó en este Congreso convocado 
por la Central, con la asistencia 706 delegados oficiales en representación de las 

organizaciones filiales y de las diferentes 
tendencias políticas que tienen expresión en el 
Comité Ejecutivo. En particular como delegadas 
oficiales de la ANEC, participaron: Marjorie 
Gómez Palacio de la Seccional Antioquia y 
Esperanza Morales Correa de la Junta Directiva 
Nacional.

A continuación relacionamos los temas desarro-
llados y las decisiones más relevantes en 
materia de la Reforma Estatutaria, tema único 
de éste Congreso. Se registraron cambios en 

los objetivos hasta la forma de elección de los 
órganos de dirección en todo caso asegurando 
los principios de democracia y trasparencia 
interna.

• Incorpora la defensa de lo medioambiental, del 
territorio y de los recursos naturales, como uno 
de los objetivos de la Central.

• Ratifica su criterio fundacional de ser una 
central conformada por sindicatos de rama, no 
de federaciones. 

La ANEC participa en el III Congreso 
Extraordinario de la CUT, Bogotá, Noviembre 8 al 13  de 2015

Esperanza Morales Correa  • Junta Directiva Nacional ANEC
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• El periodo de reelección de Miembros del Ejecutivo, solo 
podrán ser elegidos, máximo hasta por dos periodos de 
cuatro años. 

• Los Directivos elegidos para las Subdirectivas de la CUT 
en las  regiones, no podrán ser directivos de sus sindicatos 
de base de origen. 

• Elegir la Comisión Nacional de Garantías para los 
procesos eleccionarios con seis meses de anticipación 
a las elecciones y debe durar seis meses después, para 
que pueda ejercer con más eficacia el control en estos 
procesos.

• Reducir de número de 500 a 300 afiliados para elegir un 
(1) delegado a los Congresos de la Central y así dar mayor 
participación a los sindicatos más pequeños. 

• Quedó abierta la discusión sobre la aprobación de la ley de 
cuotas, para inclusión de mujeres y jóvenes a los órganos 
de dirección de la Central.

A continuación transcribimos el texto completo de la 
Declaración Política POR PAZ, SOBERANÍA, DEMOCRACIA Y 
DERECHOS LABORALES

La crisis capitalista, la más profunda desde la Gran 
Depresión de 1929 y de la cual aún no se sale, viene 

siendo descargada sobre naciones, pueblo, trabajadores 
y trabajadoras. La ofensiva, que es impulsada desde las 
grandes potencias encabezadas por Estados Unidos y la 
Unión Europea, ha ahondado la desigualdad y ha desatado 
diversas conflagraciones, especialmente en Medio Oriente y 
Asia, donde repican tambores de guerra y se ha provocado 
la migración de cientos de miles de personas en las más 
penosas situaciones

Los graves conflictos que sacuden el planeta son causa 
directa de dicha explotación y agresión expresada en la 
reprimarización de nuestra economía, el extractivismo 
depredador, expropiaciones, golpe a los sectores 
productivos, papel dominante del capital financiero y el 
imperio de las multinacionales. Por eso nos oponemos 
a la violencia económica y política y a las guerras de 
intervención en Palestina, Ucrania, Libia, Afganistán, 
Irak, Siria, Irán. Igualmente, rechazamos el proceso de 
desestabilización contra el gobierno de Venezuela y todo 
tipo de intromisión en los asuntos internos de las demás 
naciones desatada por los EE.UU y demás potencias 
imperialistas, aún en contra inclusive de las economías 
emergentes como los BRICS.

la
no
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Sin embargo, frente a todas estas agresivas políticas, hay 
que destacar la lucha que desde el campo democrático, 
progresista y de la izquierda, se vienen desarrollando por 
diversos sectores que en el mundo luchan contra estas 
regresivas expresiones, tales como en Europa se resalta la 
resistencia de pueblos de Grecia, Italia, Portugal y España, 
entre otros.

Así mismo, los procesos en América del sur de gobiernos 
democráticos, progresistas y de izquierda que han venido 
teniendo arremetidas muy fuertes, tanto de los Estados 
Unidos como de las posiciones neoliberales y ultraderechistas. 
Abogamos por la consolidación de los actuales gobiernos de 
Uruguay, Brasil, Bolivia y los que sin lugar a dudas este año 
tienen procesos electorales como en Venezuela, Ecuador y 
Argentina.

Desde su fundación la CUT ha reclamado y demandado 
solución política negociada al conflicto armado y por tal 
motivo hemos respaldado el proceso de diálogos y de paz 
en la Habana entre el gobierno y la guerrilla de las FARC y 
solicitado se amplíe a una mesa de negociación con el ELN 
y EPL. Desarrollando la política que en esta materia trazó el 
VI congreso manifestamos:

Hoy se avizora que en menos de seis meses podría concretarse 
un acuerdo de paz. La CUT celebra dichos anuncios 
convencidos que en esa nueva situación de los post acuerdos, 
los trabajadores y la población podremos adelantar con más 
vigor la movilización que en medio de la resistencia civil 
permita mejorar las condiciones de vida digna, como también 
las garantías laborales y los derechos democráticos.

Reafirmamos nuestro compromiso con los acuerdos de paz 
y su refrendación en el entendido que le sirvan a la nación, 
el pueblo y la clase trabajadora como también abogamos 
por el cumplimiento y desarrollo de los acuerdos que en sus 
distintas etapas se establezcan y las acciones que conlleven 
a los acuerdos definitivos.

La paz no es solo el silencio de las armas, es un derecho y un 
deber de obligatorio cumplimiento, es un valor esencial de la 
sociedad y fundamento del Estado y las instituciones públicas. 
Como parte integral de la lucha por la paz, exigimos que 
cesen las amenazas, atentados y asesinatos a los dirigentes 
sindicales y a los derechos de los trabajadores, se garantice 
en la práctica la reparación individual de las víctimas y se 
de paso a la reparación colectiva del movimiento sindical, 
entre otros.

Frente a la grave crisis económica que sacude a nuestro 
país, la CUT reafirma la oposición y los criterios de la lucha 
contra el mandato neoliberal de Juan Manuel Santos y del 
gran capital. Como en el resto del mundo, la aplicación de 
la política neoliberal de libre comercio y privatizaciones, 
sólo ha beneficiado a las grandes potencias, en especial, 
al imperialismo norteamericano. El gran capital financiero 
y las multinacionales, someten a la expoliación de las 
riquezas naturales de las naciones, al igual que exprimen sin 
consideración alguna a naciones enteras y a sus pobladores 
violentando los derechos laborales y las libertades sindicales.

Los resultados concretos de los últimos cinco años del 
gobierno de Juan Manuel Santos en nuestro país, en los 
cuales se registró el mayor volumen de comercio exterior de 
toda la historia, saltan a la vista. La balanza comercial y la 
cuenta corriente se hicieron deficitarias; se agudizó el déficit 
del gobierno central, se incrementaron la deuda y la inversión 
extranjera directa; entre tanto, se contrajo la agricultura y, 
en mayor medida, la industria, con su saldo de desempleo 
y pobreza para el país. Aun así, el gobierno insiste en las 
bondades del libre comercio y la importancia de los TLC firmados 
y de los que están en proceso de negociación o ratificación.

Nuestra realidad económica, social y laboral, caracterizada 
por la quiebra del sector productivo nacional y el predominio 
de las multinacionales, el mayor desempleo y desigualdad en 
América Latina, una informalidad laboral del 70%, la ausencia 
de una política de trabajo decente, la salud privatizada y el fin 
de las pensiones, los empleos precarios y los bajos ingresos, 
acompañado todo de una violencia antisindical que no para 
y una impunidad del 98% que sirve de amparo a las fuerzas 
de ultraderecha y con una afiliación sindical de menos del 
4%, es un cuadro que corresponde al mayor desafío que ha 
enfrentado en toda su historia el movimiento obrero y que a 
la CUT, en particular, la obliga a fortalecer su protagonismo 
social y político, junto con el resto de fuerzas democráticas.

Los resultados del pasado 25 de octubre, en su contexto 
general, si bien no fortalecieron la fuerza ultraderechista 
del uribismo, sí se consolidó la fuerza de la Unidad Nacional 
del gobierno apoyado en las peores formas de corrupción, 
clientelismo y politiquería para afianzar su política neoliberal. 
La izquierda en general no alcanzó la Alcaldía de Bogotá, 
derivado de la amplísima campaña de descrédito de las tres 
últimas administraciones que han tenido la ciudad por parte del 
establecimiento y sus medios masivos de comunicación. Por 
esta razón tiene como reto frente a sus resultados, perseverar 
en procesos de unidad que conduzcan a un nuevo modelo 
de desarrollo, soberano, antimperialista y anti-neoliberal.
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En este contexto, este Congreso ratifica la agenda laboral 
presentada al gobierno y al empresariado, a saber:

• Libertades democráticas (derecho de asociación, 
negociación y huelga) y cese de la violencia contra los 
líderes y las organizaciones sindicales.

•	 Restablecimiento pleno de derechos y condiciones de 
trabajo digno.

• Reparación colectiva al movimiento sindical y construcción 
de la Mesa de Alto Nivel para la Reparación.

• Pronta y oportuna atención a los conflictos laborales y 
sindicales.

• Una política salarial progresiva para el salario mínimo y 
los demás trabajadores del sector público y privado.

• Inspección laboral oportuna y eficaz.
• Expedición del Estatuto del Trabajo en los términos 

contemplados en la C.N.
• La CUT mantendrá su posición de rescatar el derecho de 

negociación y huelga, que hoy empresarios y gobierno 
pretenden liquidar en la OIT.

• Cumplimiento de los acuerdos sobre exoneración del 8% de la 
cotización de salud, el restablecimiento del recargo nocturno, 
dominical, festivo y la formalización laboral en el Estado.

• Lucha por la formalización laboral y contra toda forma de 
intermediación o tercerización.

• Erradicar de la legislación nacional el pacto colectivo y el 
contrato sindical.

• Reglamentación de la negociación colectiva del sector 
público que garantice la huelga y la firma de convenciones 
colectivas.

Para la consolidación de esta agenda laboral, la CUT, con el 
resto del movimiento obrero y con todas las organizaciones 
sociales y políticas, promoverá la más amplia movilización, 
que nos permita incidir frente al gobierno y los empresarios 
en nuestras exigencias y que logren transformaciones 
democráticas y soberanas en el país. De igual manera 
instamos al Consejo Gremial y al gobierno nacional a realizar 
un amplio debate nacional acerca de estos temas.

La CUT fortalecerá sus relaciones con las diferentes 
organizaciones internacionales de los trabajadores, 
enarbolando las banderas del internacionalismo y la 
solidaridad de clase, en concordancia con la declaración de 
política internacional aprobada en el VI congreso.

La CUT ratifica el compromiso de continuar la lucha por la 
defensa del empleo y de la producción nacional; por un modelo 

de desarrollo alternativo frente a la globalización neoliberal, 
los tratados de libre comercio y las imposiciones de la OCDE. 
Por tanto, la lucha contra el Plan Nacional de Desarrollo es 
una tarea de primer orden en la agenda de la CUT y sus 
sindicatos. En ese marco impulsaremos la movilización por 
la defensa de nuestras reivindicaciones, apoyaremos las 
luchas estudiantiles, campesinas, sectores de la producción 
nacional y en general de todos los sectores populares. En el 
marco de la movilización hemos de destacar la amplísima 
movilización realizada por el sector de estatales alrededor 
de su pliego unificado y muy especialmente, la trascendental 
el paro nacional indefinido realizado por los maestros de 
Colombia, a través de sus organizaciones sindicales y la 
Federación Colombina de Trabajadores de la Educación, 
FECODE, que lograron avances importantes de los estatales 
y el magisterio Colombiano, para lo cual hay que exigir al 
Gobierno su cumplimiento.

Movilización por la paz, movilización contra el mandato 
neoliberal de Juan Manuel Santos, fortalecimiento de nuestra 
Central y exigencia del pleno ejercicio del derecho a la 
huelga, a la Asociación y Negociación Colectiva, son nuestros 
compromisos, sumados a una vigorosa política de crecimiento.

Este compromiso involucra la vinculación de los jóvenes y las 
mujeres trabajadoras, sectores en los que se evidencia con 
mayor dureza la política neoliberal con altísimos niveles de 
sobreexplotación, desempleo, bajos salarios, tercerización 
e informalidad por los cuales se les debe priorizar además 
en las campañas de afiliación sindical y medidas positivas 
para su accionar y vinculación a las instancias de la central 
y trámite de sus principales reivindicaciones en los pliegos y 
negociación colectiva.

Situaciones de actualidad como la negociación del salario 
mínimo, el alza en las tarifas de la energía y los anuncios de 
reforma pensional serán abordados en sendas resoluciones 
que este congreso autoriza al comité ejecutivo para 
expedirlas, las cuales llamarán a las movilizaciones que sean 
necesarias para enfrentarlas, entre ellas realizar grandes 
concentraciones y movilizaciones el próximo 26 de Noviembre 
en todo el país.

Finalmente el congreso exige la libertad inmediata del 
compañero HUBERT BALLESTEROS miembro del Comité 
Ejecutivo Nacional de la CUT, de Feliciano Valencia, dirigente 
étnico, Miguel Ángel Beltrán, dirigente de ASPU y de todos 
los dirigentes sindicales y sociales detenidos para lo cual 
demandamos del Ministerio de Justicia la agilización de sus 
procesos judiciales y plenas garantías procesales.



ASOCIACIÓN NACIONAL DE 
ENFERMERAS DE COLOMBIA
ANEC
La ANEC, es una organización gremial, científica y sindical de primer grado. Con presencia en gran parte del te-
rritorio nacional, se rige por sus Estatutos, el Código Sustantivo del Trabajo y los reglamentos de los organismos 
de los cuales forma parte: Consejo Técnico Nacional de Enfermería, CTNE, Federación Panamericana de Profe-
sionales de Enfermería, FEPPEN,  Consejo Internacional de Enfermeras, CIE y Central Unitaria de Trabajadores 
de Colombia, CUT.

MISIÓN
Expresión organizada de las(os) Enfermeras(os) Colombianas(os), que propende por el mejoramiento de 
sus condiciones de vida y de trabajo, el fortalecimiento de la profesión y el derecho a un Sistema de 
Seguridad Social Integral para toda la población.

VISIÓN
Ser la organización más representativa de las(os) Profesionales de Enfermería, que ofrezca los mejores 
beneficios y servicios a sus afiliadas(os), en el campo gremial, científico y sindical.

OBJETIVOS

•    Gremiales
Impulsar la unidad de las(os) enfermeras(os) de todo el territorio nacional, con principios de solidaridad 
y fraternidad, procurando que se brinden cuidados de Enfermería de calidad y calidez, en todas las áreas 
del ejercicio profesional.
 •   Científicos
Promover el desarrollo profesional mediante el apoyo a las actividades de educación continuada, congre-
sos nacionales e internacionales, investigación y organización de grupos por interés profesional.
•    Sindicales
Defender los intereses sociolaborales, las condiciones de vida y de trabajo de las(os) enfermeras(os) en 
unidad de acción con las demás organizaciones de trabajadores y la comunidad, por la defensa del dere-
cho fundamental a la Salud.
•    Autorregulación profesional
Velar por la plena aplicación de la Ley 266 de 1996, reglamentaria de la Profesión de Enfermería en        
Colombia y la Ley 911 de 2004, de responsabilidad Deontológica para el ejercicio de la Profesión.

“Afíliate para que construyamos una fuerza representativa de la 
profesión, con capacidad para reivindicar nuestros 
derechos sociales y laborales”



Ayudemos  ...
A conservar el planeta


