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ENCUESTA PARA PERSONAS CUIDADORAS EN EL MAGDALENA
¡Hola!
Reciba un cordial saludo y nuestro agradecimiento por participar en esta encuesta.
La Gobernación del Magdalena está trabajando en la construcción del Sistema Departamental de Cuidado, una iniciativa que busca reconocer, apoyar y valorar a las personas que dedican parte de su tiempo al cuidado de otras personas.
Sabemos que cuidar es una labor muy importante. Muchas personas cuidan diariamente a niñas y niños, personas mayores, personas con discapacidad o personas que tienen alguna enfermedad y necesitan apoyo para realizar sus actividades cotidianas.
Por esta razón, queremos conocer su experiencia, las dificultades que enfrenta en las labores de cuidado y los apoyos que considera necesarios para mejorar su bienestar y el de las personas a las que brinda atención.
La información que usted comparta será confidencial y utilizada únicamente para fines de diagnóstico, planeación y fortalecimiento de las acciones que se desarrollen en el departamento. No existen respuestas correctas o incorrectas; lo más importante es que responda de acuerdo con su realidad y experiencia.
Responder esta encuesta le tomará aproximadamente entre 8 y 10 minutos.
Agradecemos sinceramente su participación, ya que sus respuestas serán fundamentales para construir un Magdalena más equitativo, solidario y comprometido con el bienestar de quienes cuidan.
Antes de comenzar…
Recuerde: una persona cuidadora es aquella que brinda apoyo o atención de manera permanente o frecuente a otra persona que lo necesita, ya sea una niña, un niño, una persona mayor, una persona con discapacidad o una persona con alguna condición de salud que requiere ayuda en su vida diaria.
Su voz, su experiencia y sus necesidades son importantes. Juntos y juntas podemos construir un Magdalena que reconozca, valore y apoye el cuidado.
Consentimiento para participar
Antes de continuar, le invitamos a leer la siguiente información:
Su participación en esta encuesta es voluntaria. Usted puede decidir si desea responder o no las preguntas y puede retirarse en cualquier momento.
La información que suministre será utilizada únicamente para fines de diagnóstico, planeación y fortalecimiento del Sistema Departamental de Cuidado del Magdalena. Sus respuestas serán tratadas de manera confidencial y los resultados se presentarán de forma agrupada, sin identificar a las personas participantes.
Esta encuesta no representa ningún riesgo para usted y no genera ningún costo ni beneficio económico por su participación.
Al seleccionar la opción "Acepto participar", usted manifiesta que ha leído la información anterior, que comprende el propósito de la encuesta y que acepta participar de manera libre y voluntaria.
¿Acepta participar en esta encuesta?
○ Sí, acepto participar voluntariamente.
○ No acepto participar.
¿Autoriza el uso de la información suministrada en esta encuesta para fines estadísticos, de análisis y planeación relacionados con el Sistema Departamental de Cuidado del Magdalena?
○ Sí autorizo.
○ No autorizo.

ENCUESTA PARA PERSONAS CUIDADORAS
Diagnóstico para el diseño e implementación del Sistema Departamental de Cuidados del Magdalena
SECCIÓN 1. IDENTIFICACIÓN
Municipio de residencia (Listado de municipios incluido Santa Marta)
· Algarrobo 
· Aracataca 
· Ariguaní 
· Cerro de San Antonio 
· Chibolo 
· Ciénaga 
· Concordia 
· El Banco 
· El Piñón 
· El Retén 
· Fundación 
· Guamal 
· Nueva Granada 
· Pedraza 
· Pijiño del Carmen 
· Pivijay 
· Plato 
· Puebloviejo 
· Remolino 
· Sabanas de San Ángel 
· Salamina 
· San Sebastián de Buenavista 
· San Zenón 
· Santa Ana 
· Santa Bárbara de Pinto 
· Santa Marta 
· Sitionuevo 
· Tenerife 
· Zapayán 
· Zona Bananera
2. Área de residencia
· Urbana
· Rural
3. Sexo
· Mujer
· Hombre
· Intersexual
· Prefiero no responder
4. ¿Se identifica como una persona con orientación sexual o identidad de género diversa?
· Sí
· No
· Prefiero no responder
5. Edad
· 14 a 17 años
· 18 a 28 años
· 29 a 39 años
· 40 a 49 años
· 50 a 59 años
· 60 años o más
6. ¿Cuál es el estrato socioeconómico de su vivienda?
· Estrato 1
· Estrato 2
· Estrato 3
· Estrato 4 o superior
· No sabe
7. Nivel educativo más alto alcanzado
· Ninguno
· Primaria
· Secundaria
· Técnica o tecnológica
· Universitaria
· Posgrado
8. ¿Se reconoce como integrante de alguno de los siguientes grupos étnicos?
· Pueblo indígena
· Afrocolombiano(a), negro(a), raizal o palenquero(a)
· Rrom (Gitano)
· Ninguno
· Otro
9. ¿Es víctima del conflicto armado?
· Sí
· No
10. Régimen de afiliación en salud
· Contributivo
· Subsidiado
· Especial
· No afiliado
· No sabe
SECCIÓN 2. CARACTERIZACIÓN DEL CUIDADO
11. ¿Actualmente brinda cuidado no remunerado a alguna persona?
· Sí
· No
(Si responde No, finalizar encuesta)
12.¿A cuáles de las siguientes personas brinda cuidados actualmente? (Puede seleccionar más de una opción)
☐ Niña o niño de 0 a 5 años
☐ Niño, niña o adolescente de 6 a 17 años
☐ Persona con discapacidad
☐ Persona mayor (60 años o más)
☐ Persona con enfermedad crónica o condición de salud que requiere apoyo permanente
☐ Otra persona que requiere cuidado permanente

13. ¿Cuál es la condición principal de la persona a quien brinda cuidados?
· Discapacidad física
· Discapacidad intelectual o cognitiva
· Discapacidad psicosocial o mental
· Discapacidad sensorial (visual o auditiva)
· Enfermedad crónica o de larga duración
· Dependencia asociada a la edad avanzada
· Primera infancia (0 a 5 años)
· Otra condición
14. ¿Cuántas personas cuida actualmente?
· 1
· 2
· 3
· 4 o más
15. ¿Hace cuánto tiempo ejerce labores de cuidado?
· Menos de 1 año
· Entre 1 y 3 años
· Entre 4 y 6 años
· Entre 7 y 10 años
· Más de 10 años
SECCIÓN 3. INTENSIDAD DEL CUIDADO
16. En promedio, ¿cuántas horas al día dedica al cuidado?
· Menos de 4 horas
· Entre 4 y 8 horas
· Entre 9 y 12 horas
· Entre 13 y 16 horas
· Más de 16 horas


17. ¿Cuántos días a la semana realiza labores de cuidado?
· 1 a 2 días
· 3 a 4 días
· 5 a 6 días
· Los 7 días de la semana
18. La persona que cuida requiere ayuda para actividades básicas como alimentarse, bañarse, vestirse o movilizarse?
· Sí, requiere ayuda permanente
· Sí, requiere ayuda ocasional
· No requiere ayuda
19. En un día normal, ¿cuánto tiempo tiene disponible para actividades personales, descanso o recreación?
· No dispongo de tiempo
· Menos de 1 hora
· Entre 1 y 2 horas
· Entre 2 y 4 horas
· Más de 4 horas
SECCIÓN 4. CORRESPONSABILIDAD
20. ¿Hay otra persona que comparta con usted las labores de cuidado?
· Sí
· No
21. En caso de recibir apoyo, ¿quién le ayuda principalmente?
· Pareja
· Hijo(a)
· Otro familiar
· Persona remunerada
· Vecino(a) o amigo(a)
· No recibe apoyo
22. ¿Quién realiza la mayor parte de las actividades de cuidado en el hogar?
· Principalmente yo
· Compartidas de manera equilibrada
· Principalmente otra persona


SECCIÓN 5. CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS
23. Actualmente usted se encuentra principalmente:
· Trabajando
· Buscando trabajo
· Estudiando
· Dedicada principalmente al cuidado
· Pensionada o jubilada
24. ¿Las responsabilidades de cuidado han limitado sus posibilidades de generar ingresos?
· Mucho
· Algo
· Poco
· Nada
25. Ingreso mensual aproximado de su hogar
· Menos de 1 salario mínimo
· Entre 1 y 2 salarios mínimos
· Entre 2 y 3 salarios mínimos
· Más de 3 salarios mínimos
· No sabe o no desea responder.

SECCIÓN 6. BIENESTAR Y ACCESO A APOYOS
26. ¿Con qué frecuencia se siente agotado(a) debido a las actividades de cuidado?
· Siempre
· Frecuentemente
· Algunas veces
· Nunca
27. Durante los últimos 12 meses, ¿ha experimentado alguna de las siguientes situaciones debido a las labores de cuidado? (Puede seleccionar una o varias opciones)
· Dolor de espalda o muscular frecuente
· Problemas de sueño
· Estrés o ansiedad
· Cansancio extremo
· Limitaciones para trabajar o estudiar
· Ninguna de las anteriores
28. ¿Ha recibido algún apoyo institucional relacionado con las actividades de cuidado que realiza?
· Sí
· No
29. En caso de que su respuesta a la pregunta anterior haya sido sí, ¿de qué tipo?
· Subsidio o apoyo económico
· Atención en salud
· Apoyo psicológico
· Capacitación
· Servicios de cuidado
· Ayudas técnicas
· Otro
30. ¿Ha recibido alguna capacitación o formación relacionada con las actividades de cuidado que realiza?
· Sí
· No
31. ¿Conoce programas, servicios o apoyos para personas cuidadoras o personas que requieren cuidado en su municipio?
· Sí
· No
· No sabe
32. ¿Participa actualmente en alguna organización, grupo o red relacionada con actividades de cuidado?
· Sí
· No
En caso de que su respuesta sea afirmativa, responda ¿Cuál?
· Organización comunitaria.
· Asociación de cuidadores.
· Junta de Acción Comunal.
· Grupo religioso.
· Fundación.
· Otro.
SECCIÓN 7. NECESIDADES Y PERCEPCIONES
33. ¿Cuál considera que es la principal dificultad para acceder a servicios o apoyos relacionados con el cuidado?
· Costos económicos
· Falta de transporte
· Distancia al lugar de atención
· No existen servicios en el municipio
· Falta de cupos
· Horarios incompatibles
· Trámites difíciles o excesivos. 
· Falta de información sobre los servicios.
· No conoce dónde acudir
· Otra
34. ¿Cuál de los siguientes apoyos considera más urgente para mejorar su situación como persona cuidadora?
· Apoyo económico
· Atención psicológica
· Capacitación o formación
· Servicios de respiro o relevo del cuidado
· Atención domiciliaria
· Transporte
· Ayudas técnicas
· Otro
35. Pensando en las necesidades de las personas cuidadoras y de quienes requieren apoyo permanente en su hogar, ¿qué tan necesario considera que es que el departamento ofrezca más servicios y apoyos para el cuidado?
· Muy necesario
· Necesario
· Poco necesario
· No es necesario
· No sabe / No está seguro(a)
36. Si existiera un Sistema Departamental de Cuidado, ¿qué servicio le gustaría que fuera priorizado en su municipio?
· Centros de cuidado diurno
· Atención domiciliaria
· Apoyo económico para personas cuidadoras
· Programas de respiro o relevo (apoyo temporal para que la persona cuidadora pueda descansar, trabajar, estudiar, asistir a citas médicas o realizar otras actividades mientras otra persona capacitada asume el cuidado por un tiempo determinado.)
· Atención psicológica
· Formación para personas cuidadoras
· Transporte para acceder a servicios
· Apoyos para personas con discapacidad
· Servicios para personas mayores
· Otro
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