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Capitulo 1

Introduccion e informacion general

Introduccién

El sistema General de Seguridad social en Salud de Colombia progresivamente ha
avanzado en los principios consagrados en la ley 100 de 1993; cifras tomadas en el afio
2016 hablan de una cobertura del 95.6% de la poblacion, también, se evidencia su progreso
en temas de accesibilidad a los servicios con equidad y oportunidad, esto bajo la
coordinacién y direccionamiento del ministerio de salud y de la proteccion social, mediante
sus decretos, resoluciones, guias, protocolos, investigaciones y politicas que garantizan la

implementacion de los programas para prevenir, tratar y curar la enfermedad.

La Ley estatutaria 1751 de 2015, sancionada con el objetivo de garantizar el derecho
fundamental a la salud, comprendiendo en ella su regulacién e implementacién de
proteccion, mediante mecanismo eficaces con los que se pretende lograr el cumplimiento

de lo sefalado en la Constitucion Politica de Colombia.

Con el objetivo de cumplir los fines esenciales en la prestacion de servicio de salud, nace la
Politica de atencidn integral en Salud (PAIS), la cual se conforma de un marco estratégico y
un modelo operacional, inicialmente se implementd el modelo integral de atencion en
salud (MIAS) enfocado en todos los usuarios, en las entidades territoriales, Entidades
Administradora de Plan de Beneficio (EAPB), Institucidn Prestadora de Servicios de Salud

(IPS); publicas y privadas, donde su enfoque se basaba en el paciente como eje principal,
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Sin embargo, en su ejecucion no se logro lo esperado, para el afio 2019 nace el modelo de

atencion integral (MAITE), con el cualse busca la operatividad del marco estratégico de la
Politica de atencidn integral en salud (PAIS) dirigido a las comunidades, familias y a cargo
de las entidades territoriales. Para su cumplimiento se toman las lineas de atencion entre

otras directrices, que lograran la articulacion de diferentes factores para lograr la estrategia

de la politica.

Lo que antecede, fortalece y permite la prestacion de servicios de salud no convencionales,
pero si efectivos, entre ellos la atencion domiciliaria, modelo a implementar en entidades
administradoras de planes de beneficios, instituciones prestadoras de servicio de salud y
entes territoriales para los pacientes y sus familias con un enfoque humanizado y que
genere resultados importantes para la poblacion.

La atencion domiciliaria, es considerada una alternativa eficiente para disminuir la alta
demanda en los servicios de urgencias y hospitalizacidn, posesionandose en diferentes
paises del mundo. Colombia no se ha quedado atras, mas cuando el sistema de salud tiene
grandes fortalezas y herramientas normativas que hacen que esta modalidad se aplique en
teoria con éxito.

Algunos estudios realizados en diferentes universidades del pais, encuentran que una de las
falencias a la hora de aplicar el modelo de atencion domiciliaria, esta relacionada en la falta
de educacion al paciente y la comunicacion entre todo lo que en ella interviene.

En la EAPB de Bogota objeto del presente trabajo de grado, se implementd la atencién
domiciliaria como modalidad de prestacion de servicios, donde se tienen en cuenta factores

como; los sociodemograficos, el aumento de esperanza de vida derivado del avance de



tecnologias, la eleccion de proveedores, las condiciones sanitarias y el apoyo disponible de
su nacleo familiar. Su modelo va dirigido a la atencidn integral de paciente agudo,
pacientes cronicos, en rehabilitacion y a clinica de heridas

Es de advertir, que dada la complejidad y el abordaje amplio en el que se ejecuta la
atenciéon domiciliaria en la entidad, se decidi6 enfocar el presente trabajo, en la atencion de
pacientes agudos que cumplen con los criterios de ingreso para el programa de atencién
domiciliaria

Con la informacion suministrada por la EAPB, datos estadisticos y flujogramas, para la
ciudad de Bogota, se cuenta con una poblacion de 540.000 afiliados aproximadamente, de
los cuales, pertenecientes al programa de atencion domiciliaria se identifican 3.559
inscritos. Para el aflo 2020 con corte al mes de abril, el porcentaje para pacientes mayores
de 59 afios corresponde a un 34% considerados como pacientes de la tercera edad con
enfermedad crénica compleja y de origen multifactorial, generando de esta manera un

posible incremento en los ingresos al programa de atencién domiciliaria.

Para cumplir las expectativas de una atencion orientada bajo los atributos de calidad, se
establecen tres enfoques con los que debe contar el prestador de servicios domiciliario
contratado por la EAPB; 1) brindar atencion integral al paciente de acuerdo a lo servicios
contratados, 2) articular su prestacion al modelo de atencion de la Entidad Administradora
de planes de beneficios, en ella debera tener en cuenta; gestion de riesgo y herramientas de
autocuidado con apoyo de sus familia y 3) prestar los servicios de acuerdo a los estandares

de calidad, la eficacia en la atencion al paciente, su satisfaccion y recuperacion.

11



En este sentido, surge un gran interrogante ¢EXiste un proceso efectivo con criterios de
calidad que permita garantizar la atencion domiciliaria a la poblacién, cumpliendo con los

requisitos técnicos, cientificos y normativos de la EAPB de la ciudad de Bogota?

El propdsito del presente trabajo de grado, busca fortalecer el Mejoramiento institucional a
través de un modelo de gestion integral que incluye diagndstico, caracterizacion del
proceso, intervencién planificada, seguimiento sistematico y recomendaciones para el
proceso de atencién domiciliaria, que genere una coordinacion administrativa, asistencial y
comunicativa entre las partes involucradas. Logrando con ello, tomar decisiones basadas en
indicadores, generando resultados efectivos en el nGmero de reingresos hospitalarios,
duracion de tiempos de tratamiento, evolucidn clinica del paciente y satisfaccion del
usuario; En busca de una atencién segura, humanizada y con enfoque de riesgo, que
contribuya en mediano o largo plazo a la optimizacion en el tiempo de prestacion de los

servicios y la descongestion de urgencias controlando la evolucion del paciente.

12



Tema

Mejoramiento institucional a través de un modelo que incluye diagnostico institucional,
intervencion planificada, seguimiento sistematico y recomendaciones para el proceso de

atencion domiciliaria de una EAPB en la ciudad de Bogota.
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Problema

En Colombia la atencion domiciliaria, surge como respuesta al incremento de la poblacién
adulta mayor, la prevalencia de enfermedades cronicas dentro del sistema de salud y los

cambios en la organizacion hospitalaria principalmente. (Monge ,2011)

Segun un estudio realizado por la Universidad de Antioquia en el afio 2019, unas de las
principales falencias encontradas durante la aplicacion del modelo de atencidén domiciliaria,
estan relacionadas con la comunicacion e inclusion de los actores asistenciales
involucrados, el desconocimiento por parte de los usuarios acerca del alcance del programa
y la calidad en la atencién. (Universidad de Antioquia,2018)

Dentro del desarrollo del diagndéstico institucional realizado, se lograron identificar diversas
dificultades, manifestadas principalmente en: falta de comunicacion asertiva entre los
implicados contractuales responsables de la atencion domiciliaria, desconfianza por parte
de los usuarios sobre la prestacion del servicio dentro del domicilio, el no engranaje con las
actividades administrativas entre la EAPB y los proveedores encargados de la atencién
domiciliaria perse y la limitacion en los criterios de inclusion para las diferentes
poblaciones adscritas al programa en cuestién ( Paciente agudo, paciente cronico con o sin

ventilacién mecéanica y clinica de heridas ).



Justificacion

El modelo de atencion domiciliaria inicialmente se implementa en el pais ante la necesidad
de satisfacer las necesidades de salud de la poblacién de la tercera edad, una estrategia de
atencidn para aquellos pacientes cronicos pertenecientes al Instituto Nacional de Seguros
Sociales y dando respuesta a fallos de tutela en los que se obliga a las aseguradoras a
brindar atencién médica, rehabilitacion y cuidados de enfermeria (Sdnchez M, Fuentes

G,2016)

En los diferentes planes de gobierno se han propuesto cambios en el sector salud en
cumplimiento a los principios establecidos en la ley 100 de 1993, buscando politicas

publicas que ayuden a la atencion oportuna de las personas que habitan en el territorio.

En este sentido, es importante lograr que el proceso de atencion domiciliaria cumpla con
los estandares requeridos para una prestacion de calidad que supla las necesidades del
usuario, garantizando la seguridad del paciente mediante la aplicacion y adherencia de

protocolos y guias de practica clinica basadas en la evidencia.

En lo referente a la prestacion de servicios de salud con calidad, mediante la ley 1438 de
2011 se establecieron unas estrictas exigencias, entre ellas la creacion de un Plan Nacional
de Mejoramiento de la calidad en Salud, disefio bajo la direccion del Ministerio de Salud y
la Proteccion social y su equipo interdisciplinario apoyado en las Secretarias de Salud,

instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y Entidades Administradoras de Planes

15
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de Beneficios de salud (EAPB). Dentro del marco del plan estratégico se desarrollan tres

objetivos, los cuales instan a que sus esfuerzos estén dirigidos a usuarios y trabajadores del
sector salud, que se promueva la autoevaluacion con el fin de alcanzar resultados en el
mejoramiento continuo, para lo cual fue creado. Ademas, se incluyen objetivos especificos
enmarcados en dos mecanismos que buscan su cumplimiento : 1) Empoderamiento: se
basa en promover cambios en la normatividad vigente buscando la transparencia de los
agentes que integran el sistema de salud, la autogestion, humanizacién, la seguridad del
paciente, la calidad en la prestacion en los servicios en salud y la innovacion. 2)
Autoevaluacion: con este mecanismo se busca que haya una continua revision y evaluacion
de los procesos de mejoramiento, asi como también, incrementar el sentido de pertenencia
entre los actores que en ella participan con el Unico fin de lograr entre otras, la efectividad,
la eficiencia, la oportunidad y la seguridad en la atencion .

(Ministerio de Salud y Proteccion Social,2016)

En aras del mejoramiento continuo enmarcado en el plan estratégico sefialado en lineas
anteriores y buscando mitigar el impacto en salud publica que ocasiona la sobreocupacién
hospitalaria y el aumento de las morbilidades cronicas dentro del sistema, se ha venido
robusteciendo la modalidad de atencion domiciliaria entre los diferentes responsables de la
prestacion , como opcion costo efectiva y segura, en donde la recuperacion del paciente es

el objetivo principal.

Posteriormente, para dar mayor cubrimiento, este modelo se apoya de la creacion de

Instituciones prestadoras de salud dedicadas exclusivamente a este servicio, las cuales



17
realizan convenios con Aseguradoras del régimen contributivo, subsidiado y Sistemas de

medicina prepagada, donde se brinda una atencién al usuario dentro de su domicilio.

En virtud de lo anterior, la EAPB ha implementado un instructivo de guia para el proceso
de contratacion del servicio de atencion domiciliaria, denominado “Modelo de atencion
domiciliaria” documento que busca “garantizar la atencién domiciliaria a la poblacién que
cumpla con los requisitos técnicos, cientificos y normativos, acorde a la situacion y/o
complejidad requerida de cada usuario que cumpla con los criterios de racionalidad, calidad
y satisfaccion del paciente” , con vision multidisciplinaria y en conjunta participacion de su
familia como actor primario en su recuperacion .

(Instructivo proceso de contratacion anexo modelo de atencion domiciliaria,2015)

El modelo que antecede, esté orientado a la gestion del riesgo, el cual debe integrar
protocolos, guias de préctica clinica, planes de manejo individualizados, proceso de
atencion al usuario y manejo unificado de historia clinica; documento que debe emplear la
institucién prestadora de salud y que de acuerdo a sus criterios de contratacion atiendan a
nombre de ellos como Atencidén Domiciliaria. Situacion que en la actualidad no se controla
de manera efectiva, puesto que las auditorias o criterios de cumplimiento solo responden a

lo minimo irreductible.

Es importante citar que el modelo no ha sufrido modificaciones desde el afio 2015, fecha
de su creacion, lo que permite infierir que la entidad no ha identificado procesos de mejora

en el enfoque de la atencion domiciliaria.



En atencion a lo anterior, es importante articular una comunicacién transversal y asertiva en
donde participen todos los actores y sea el paciente el eje fundamental; buscando
salvaguardar su vida y evitar eventos adversos o secundarios a la prestacion del servicio

domiciliario. (Sanchez M, Fuentes G, 2016)

Por tal motivo, este trabajo de grado busca proponer un Modelo Integral de Gestion (MIG)
para el mejoramiento institucional del proceso de atencion domiciliaria exclusivamente de
la EAPB de la ciudad de Bogota, que permita crear un engranaje administrativo, asistencial
y comunicativo entre la EAPB, IPS y el proveedor de atencién domiciliaria, tomando de
esta manera decisiones basadas en indicadores, generando resultados efectivos en el
namero de reingresos hospitalarios, duracion de tiempos de tratamiento, evolucion clinica
del paciente y satisfaccion del usuario. Que garantice finalmente una atencion segura,
humanizada y con enfoque de riesgo; contribuyendo a mediano o largo plazo la
optimizacién en el tiempo de la prestacion de los servicios y la descongestion en el servicio

de urgencia controlando la evolucion torpida del paciente.

18
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Objetivo general

Establecer un modelo de gestion integral para el mejoramiento del proceso de atencion

domiciliaria en la EAPB ubicada en Bogotéa D.C.

Objetivos especificos

X

*,

¢

L 4

L X4

%

Elaborar un diagnoéstico institucional sobre el proceso de atencion domiciliaria en la

EAPB de la ciudad de Bogota DC.

Realizar la caracterizacion del proceso de atencion domiciliaria en la EAPB de la

ciudad de Bogota.

Proponer los indicadores de gestidn para el programa de atencién domiciliaria, que
den respuesta a los atributos de calidad planteados en el Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad en Salud.

Proponer un formato de plan de mejoramiento que permita fortalecer los procesos

institucionales orientados a una prestacion con calidad.



Capitulo 2

Marco histérico y evolutivo

La atencion domiciliaria se implementa en muchos lugares del mundo como alternativa
para descongestionar los hospitales, sin embargo, no todos los paises cuentan con recursos

econdmicos Y sistemas de salud arminicos para su ejecucion exitosa.

Diferentes paises entre ellos; Estados Unidos, Canada, Costa Rica, Argentina y Brasil, han
implementado la atencion domiciliaria de acuerdo a las necesidades de su territorio, su

normatividad y accesibilidad al sistema.

Colombia, cuenta con un sistema de salud normatizado, que busca garantizar la vida y la
salud como derecho fundamental. Por eso, para el tema objeto del presente trabajo de grado
es necesario recorrer la historia y evolucién de la salud en el pais, entendiendo la palabra
evolucion, a los avances que ha tenido el sistema, con el fin de comprender la viabilidad y

éxito de la modalidad de prestacion planteada.

Desde la Constitucién Politica de 1886 se adquirid la concepcidn de una proteccion
especial en salud, en estos tiempos se llamo lo denominada higiene pablica y privada,
organizando una convivencia en temas de salud en pro de todos los que en ella pertenecian.
En su articulo diecinueve (19), se establecia la proteccion a la vida de todos los residentes

en Colombia, en su amplitud este articulo era paternalista y también con tildes de anarquia.

20



Debido a los cambios constantes en reformas por medio del Acto legislativo N 1 modifican
al articulo mencionado anteriormente, adicionando que ademas de la vida también aseguran
que se cumplan los deberes tanto del Estado como de los Particulares. No obstante, se
mantuvo como derecho fundamental la vida siendo responsable el estado de su

cumplimiento.

En la reforma de 1836 adicionan lo referente a la asistencia publica para aquellos que
tenian el derecho de acceder, pero se encontraban incapacitados para trabajar y el estado
determinaba la forma de prestar la asistencia. Otro de los avances de esta reforma
constitucional es la creacion de Ministerio de trabajo, higiene y prevision social en el afio
1938, teniendo en cuenta que el estado debia garantizar mediante sus autoridades la

proteccion de derechos como la vida, honra y bienes.

Fue hasta el afio 1948 que en la Constitucién de la ONU donde con claridad se refieren al
derecho a la Salud de una forma concatenada en varios componentes, entre ellos; la
alimentacion, vivienda, sanidad, vestuario y en cabeza del estado.

(Hernandez Alvarez, Mario 1991)

En este punto es pertinente citar el concepto de salud emitido por la Organizacién mundial
de la salud en su carta asi; ‘'La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™

(Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, 1946, Pag. 23-24)
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En este sentido estamos dentro de un concepto amplio que no solo se basta de curar la
enfermedad sino prevenirlo y en ese punto avanzamos en nuestro concepto estatal sobre la
salud adaptandolo a los retos que cada dia el mundo cambiante nos va exigiendo.

Con la ley 10 de 1990 se reorganiza el sistema nacional de salud en Colombia, adoptando
nuevos términos y estableciendo nuevas directrices y medidas dentro de las cuales se reitera
que la salud es un derecho publico y por ende debe ser garantizado por el estado a todos los
habitantes del territorio, en esta norma se habla de articular la colaboracion publico privada
en apoyo con entidades descentralizadas y territoriales, en esta misma ley se establecen los

6 primeros principios por los cuales regira el sistema de salud.

En dichos instrumentos se declaran como principios basicos en su articulo 3 los cuales se
desarrollan asi:

a) Universalidad: el derecho a la salud aplica para todos los habitantes del territorio, sin
excepcion.

b) Participacién ciudadana: todos los ciudadanos deberan propender por su autocuidado y
los de su entorno mas cercano.

c) Participacion comunitaria: la participacion de la comunidad es indispensable para el
proceso e implementacion de planes relacionados con el servicio de salud

d) Subsidiariedad. Cooperacion entre entidades prestadoras de servicios de salud en cuanto
a la demanda de la poblacién, sin importar si estan en niveles diferentes de atencion,

brindando con este una atencion integral al paciente.
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e) Complementariedad. Competencia para atender la oferta y demanda de servicios de

salud, condicionando que pertenezcan al nivel de atencién, pero también que las entidades
deberan tener capacidad cientifica, tecnoldgica, financiera, administrativa.
f) Integracion funcional. Las entidades publicas y privadas trabajardn mancomunadamente

con el fin de cumplir con los objetivos de la prestacion de servicios de salud de calidad.

Basados en estos principios, el sistema para la época ya hablaba de grandes avances yendo
hasta la prevencion y cuidado para prevenir enfermedades desde una organizacion de
control, con entes de integracion funcional, descentralizados , reglamentando la estructura,
su funcionalidad, orden jerarquico y forma de administracién de recursos y autorizacion de
las personas juridicas privadas y su aprobacion por las entidades del estado previo
cumplimiento de requisitos legales de cada una de las entidades que conforman el sector
salud tanto a nivel nacional, departamental y municipal.

Nace nuestra carta magna denominada “Constitucion Politica De Colombia de 1991” en
ella el legislador profundiza sobre la proteccion a la salud como un derecho y de especial
proteccion en cabeza del estado, asi lo sefiala el articulo 48:

“La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia,

universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley (.....)

También es importante traer a colacion en este punto que el derecho a la salud se ligo con el

derecho fundamental y principal de la vida.



Ahora bien, se sanciona la ley 100 de 1993 en la cual se crea el sistema de seguridad social
integral (salud, pension y riesgos profesionales), dicese de un conjunto que integra
diferentes actores incluyendo el usuario con el objetivo de brindar calidad de vida mediante
desarrollo de normas, protocolos y guias. Ateniendo los seis principios de la ley que lo
anteceden, Los hechos més relevantes de la norma se establece en la Direccion y control a
cargo del Ministerio de la Proteccion Social y el Consejo Nacional de Seguridad Social en
salud (CNSSS-), en ella no menciona un modelo de seguros, s6lo un sistema general de

seguridad social con seguros publicos y privados.

Seriala los actores del sistema y sus funciones; EPS, ARS, IPS, Superintendencia de Salud,
Entes territoriales, Usuarios, Fosyga y Entes de control, abre las puertas al cobro de cuotas
moderadoras y copagos, se crea el Plan Obligatorio de Salud. En ella no se prohibe la

integracion vertical entre IPS Y EPS.

Garantiza la destinacion de recursos para la atencion basica en Salud y establece un Plan
Obligatorio de Salud (POS), pero con baja cobertura. Con periodos de carencia de 100
semanas para el alto costo y 52 para los demas servicios y en cuanto a la Financiacion del
sistema el Régimen Subsidiado corresponde a los entes Territoriales y el Régimen
Contributivo a los Empleados dependientes y empleadores. También que los gerentes y/o
representantes legales seran de libre nombramiento y remocion por parte de los Entes
Territoriales y podran reelegirse, en temas de movilidad congelan los tiempos de minimo 2
afios en la entidad promotora de salud para poderse trasladar a otra y se establece las multas

por la inasistencia a los servicios de salud ambulatorios y finalmente se crea el Fosyga.
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En desarrollo de algunos de los articulos (151 y 288) de la Constitucion Politica de 1991, se
expidio la Ley 60 de 1993 que establecio las normas sobre el situado fiscal, la que fue
posteriormente derogada por la Ley 715 de 2001, que garantiza la financiacion de algunas
entidades del sector salud a cargo ya no de la nacion, sino de los departamentos, a través
del fondo de salud que la misma ley les impuso crear a estos entes territoriales para el
manejo de los recursos del sistema general de participaciones y demas recursos destinados
al sector salud, a través de una cuenta especial de su presupuesto, separada de las demés
rentas del ente territorial. Luego, la mencionada Ley 715 de 2001 fue modificada por la Ley
1446 de 2011, en el sentido de hacer extensivas a otras entidades del sector salud no tenidas

en cuenta en la ley anterior dichas sobre financiacion y destinacion de recursos.

La ley de participacién y regalias desde el punto de vista presupuestal es una de las normas
que profundizan en el sector salud y educacién en tema de financiamiento, mediante la ley
715 de 2001 modifica la Constitucion Politica de Colombia en cuanto a la distribucién de
recursos destinados a los entes territoriales, profundizando en programas de promocion y
prevencion, mas sin embargo esta ley queda corta antes las necesidades enormes del pais en
derechos como la salud, la aplicabilidad de esta norma impacto en congestiones de los

servicios, modificando la ley 100 de 1993 y entregando més cargas a los entes territoriales.

Art. 57. Fondos de Salud. Las entidades territoriales, para la administracién y manejo de los
recursos del sistema general de participaciones y de todos los recursos destinados al sector

salud, deberan organizar un fondo departamental, distrital o municipal de salud, segun el
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caso, que se manejara como una cuenta especial de su presupuesto, separada de las demas

rentas de la entidad territorial y con unidad de caja al interior del mismo, conservando un
manejo contable y presupuestal independiente y exclusivo, que permita identificar con
precision el origen y destinacion de los recursos de cada fuente. En ningun caso, los
recursos destinados a la salud podran hacer unidad de caja con las demas rentas de la
entidad territorial y el manejo contable de los fondos de salud debe regirse por las
disposiciones que en tal sentido expida la contaduria general de la Nacion". (Ministerio De

Salud,2001) (Ley 715, 2001)

Se hacen algunas reformas a la ley 100 de 1993 mediante a la ley 1122 del 2007 entre ellas,
se acabd el CNSSS vy se crea la Comision de Regulacion En Salud (CRES) en cuanto a
direccion y control por primera vez, se menciona aseguramiento en donde dicen que las
EPS son las aseguradoras del riesgo, hacen cambios también en los actores del sistema,
cambiando el nombre de Administradoras del Régimen Subsidiado ARS y las nombre EPS-
S, y aparece el defensor del paciente, otro de los grandes avances la eliminacién el cobro de
copagos para los usuarios del Régimen Subsidiado de los niveles 1y 2 del Sisben, se
incluyen algunos beneficios adicionales en el transcurso de su vigencia. Se autoriza
contratar de manera vertical solo el 30% de los servicios, Aumento de recursos del Sistema
general de participacion para el Régimen Subsidiado, y asi aumentar la cobertura hasta

hacerla universal. Baja los periodos de carencia a 26 semanas.

En el régimen contributivo incluye los trabajadores independientes, y aumenta en 0,5% la

cotizacion en el régimen contributivo. Aumentan el aporte de solidaridad a 1,5% del IBC a



los empleadores. Se habla del sistema general de participaciones, Se nombra por concurso
de méritos, seguin terna presentada por la Junta Directiva, y se pueden reelegir segin sus
indicadores de gestion, se disminuye el tiempo de movilidad a 1 afio, Se crean
adicionalmente las cuentas maestras para el manejo de los recursos del régimen subsidiado,
separada de sus recursos y reinvirtiendo sus utilidades.

Dentro del constante cambio normativos en temas de seguridad social se crea la ley 1438 de
2011, aumentando por primera vez los principios de 6 a 21 los cuales son, universalidad
principio base en todas las normas anteriores aplicAndolo en un 95% de cobertura de la
poblacion y partir del 2012 no hay periodos de carencia, solidaridad, igualdad,
obligatoriedad, prevalencia de derechos, enfoque diferencial, equidad, calidad, eficiencia ,
participacion social, progresividad, libre escogencia sostenibilidad, transparencia,
descentralizacion administrativa , complementariedad y concurrencia, corresponsabilidad,
irrenunciabilidad, intersectorialidad, prevencion y continuidad, se mantiene la CRES y
6rganos como el Ministerio, con esta norma se amplia mas el manejo, administracion y rol
del aseguramiento, continua la EPS-C, EPS-S, IPS, Superintendencia de Salud, Entes
territoriales, Usuarios, Fosyga y Entes de control, observatorio nacional de Salud, Instituto
de Evaluacion Tecnoldgica en Salud. Junta Técnica Cientifica de pares, también se
exceptua a algunos grupos de la poblacion, del cobro de cuotas moderadoras y copago, uno
de los grandes avances se unifico el Plan Obligatorio de Salud, para el régimen subsidiado
y contributivo y finalmente establece un marco de sostenibilidad financiero, con

mecanismos de recaudo y giro de recursos.
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No obstante, de todo lo anterior, se ve la necesidad de garantizar la salud como un derecho

fundamental mediante una ley estatutaria que es el mecanismo utilizado para garantizar los

derechos constitucionales en el territorio colombiano.

Lo anterior, derivado de fallos judiciales por atencion deficiente en salud, pese a la
normatividad que en afio tras afios vienen definiendo los parametros de su prestacion,
eliminado tedricamente hablando los beneficios particulares en cobro excesivos de

medicamentos, también en temas de cobertura y otros.

La ley 1751 de 2015 establece el derecho a la salud, como un derecho irrenunciable, no
negociable y autdnomo, es deber del estado garantizar que el colectivo e individual tenga
acceso al mismo en todo el territorio nacional, prestando servicios de calidad, accesibilidad,
oportunidad, de promocion y prevencidn. Todos los habitantes del territorio tendran la
prestacion bajo los principios de igualdad y equidad ya que es un servicio publico esencial

obligatorio en cabeza del estado.

En la norma definen el sistema como un conjunto de principios, programas, politicas
publicas, de financiacion, en articulacion con entidades prestadoras de salud tanto de lo
privado como publica con la direccion y control del estado colombiano.

Se implementaran nuevas tecnologias a la prestacion de los servicios de salud, se debera
profundizar en el principio de continuidad en los tratamientos y se prohibe la negacion de
los mismos por temas administrativos, en este punto empezamos a aterrizar lo concerniente

a la atencion de calidad ofreciendo nuevos servicios, como Unico objetivo el usuario final.



Dentro esta implementacion esta la transformacion digital, y mas adn al caos que se viene
presentado en la prestacion del servicio de salud, de ahi que el Estado se haya fijado metas,
tales como: mejorar la prestacion de dicho servicio de forma cuantitativa y cualitativa. Bajo
tales premisas, se hacia necesario de una ley que regulara situaciones, tales como la de
contar a nivel nacional de un Banco y/o sistema que permitiese facilitar a los médicos
acceder de forma pronta y segura a informacion relevante de la epicrisis de las personas que
acuden en su ayuda, simplificando asi los proceso en salud y eliminado las ineficiencias; he

ahi el motivo de la ley 2015 de 2020.

La disposicion legal en cita, creo la Historia Clinica Electrénica interoperable, la cual tiene
por objeto facilitar, agilizar, garantizar el acceso y el ejercicio al derecho fundamental de la
salud como también que tienen las personas a la informacién de un lado y, del otro,

combatir la galopante corrupcién que se presenta en la prestacion de dicho servicio.

El primer capitulo, establece algunas definiciones, el ambito de aplicacion de ley, su
reglamentacién y la guarda y custodia de la Historia Clinica Electronica interoperable. Que
a su letra reza ““... el registro integral y cronoldgico de las condiciones de salud del
paciente, que se encuentra contenido en sistemas de informacion y aplicaciones de software
con capacidad de comunicarse, intercambiar datos y brindar herramientas para la utilizacion

de la informacién refrendada con firma digital del profesional tratante... (sic)”, art. 2°.
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Dentro del &mbito de aplicacion, obliga a todas las entidades prestadoras del servicio de
salud, a llevar y diligenciar Historia Clinica Electronica interoperable, en la plataforma que
para ello disponga el Gobierno a través de los Ministerios de Salud y el Ministerio de

Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones.

Para la implementacion de la plataforma se establece un plazo de doce meses contados a

partir de la entrada en vigencia de la ley, esto es, hasta el 31 de enero de 2022.

La ley igualmente recalca que custodia y guarda de la informacion estara cargo de los
prestadores de la salud. Como consecuencia de ello, se debe garantizar la privacidad y
reserva de la historia clinica a la cual solo tiene acceso el titular y los terceros siempre y
cuando medie autorizacion de estos Ultimos, consagra de forma categorica la obligacion
que tienen los prestadores del servicio de salud como de los demas actores de abrir y llevar
una Historia Clinica Electrénica, asi como también vuelve a recalcar la reserva de tal tipo

de informacion.

En ella también se establece no solo el contenido que debe tener la Historia Clinica
Electronica interoperable, sino que, ademas, establece una presuncion de veracidad de los
datos en ella contenidos.

(Ley 2015,2020)

La ley establece que se debera consignar todos los datos clinicos relevantes de cada persona

0 paciente desde el registro perinatal hasta el fallecimiento.
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Finalmente, se establece la prohibicion de la divulgacion de la informacidn contenida en tal
tipo de documento electronico, tanto para los galenos como para las entidades prestadoras
del servicio de salud, los actores que vayan a manejar dicha informacién deberan contar
con la infraestructura necesaria como de seguridad y privacidad de la informacion como de

seguridad digital.

Ordena al Gobierno Nacional para que junto con el Archivo General de la Nacion
reglamenten lo relacionado con los tiempos de retencion, organizacion, asi como la
conservacion de los documentos y el expediente de la historia clinica fisica o electrdnica,

en concordancia con la normatividad que rija la materia.

No obstante, lo anterior, conviene traer a colacion que ya en otra oportunidad el Gobierno
Nacional a través del Ministerio de Salud, mediante la Resolucion No. 1995 de 1999, habia
establecido normas para el manejo de la Historia Clinica. Dentro de dicha normatividad, se
encuentra no solo la definicion de la historia clinica sino establece tres tipos de archivos,
cabe resaltar que establecié igualmente las caracteristicas basicas que debia reunir la
historia clinica, como son la integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica,
disponibilidad y oportunidad. Igualmente hizo énfasis en la custodia y acceso a la historia
clinica, aspectos que son recogidos por la ley 2015 de 2020. (MINISTERIO DE

SALUD,1999)
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Ahora, bien volvamos a recalcar la norma que introdujo toda la operatividad del sistema de
salud, se creeria que hasta hoy la mas importante y de ella han venido desprendiendo varias
ya antes enunciadas, la ley 100 de 1993, se crea una politica de atencién en salud mas
conocida como (PAIS), con esta politica se busca una estrategia y una operatividad para el
buen funcionamiento de los involucrados en el sistema. de ella se han desprendidos
diferentes modelos que han buscado cumplir con las expectativas de todo; como por
ejemplo el Modelo Integral de atencién en salud (MIAS) con él se buscaba el cumplimiento
de los principios establecidos en la ley 100 del 93. Sin embargo, fue un modelo muy bonito
de papel y al llevarlo al campo de accidn no era tan productivo como se pensaba, es por
eso, que nace un nuevo modelo llamado Modelo de Accidn integral Territorial (MAITE)
con se busca cumplir con la Politica PAIS, llegando a cada territorio, a cada familia,
brindando salud con calidad, pero sobre todo integrando a todos los que en €l se
comprenden y complementando con el MIAS, pues en él se busca la operatividad e

integracion.

Es enriquecedor todo el desarrollo histérico que Colombia ha adquirido durante todos estos
afios, su avance en sistema de salud del pais es llamativo, proporcionando herramientas
sélidas que nos permite ahondar y mejorar el modelo de atencion domiciliaria institucional
de la EAPB objeto de este trabajo de grado, aplicando en él los estandares de calidad,

habilitacion y acreditacion.

Finalmente, en la actualidad el mundo esta bajo una pandemia global llamada COVID-19,

algunos sistemas de salud han colapsado debido a la falta de preparacion para este tipo de
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eventos. Se evidencia en paises como; Espafia, Italia, Estados Unidos, Ecuador, Brasil y
otros, tal vez por falta de planeacion y rapidez en la toma de decisiones. Empero, Colombia
ha demostrado que el sistema de salud muestra solidez a la fecha, obteniendo respuestas
medianamente rapidas y basadas en una planeacién conjunta entre todos los sectores, lo que
a la fecha de 09 de Abril del afio 2020, el 80% de los infectados estaban recibiendo su
tratamiento en casa, consolidandose la atencion domiciliaria y demostrando que este
modelo de prestacion de salud es necesario para equilibrar los servicios de hospitalizacion
y urgencias, evitando la saturacion de los mismos a pesar de que adn falta la articulacion
vertical entre los actores.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social CORONAVIRUS (COVID-19) ,2020)
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Capitulo 3

Marco tedrico

La salud ha sido uno de los elementos mas relevantes para el desarrollo de una vida larga,
cualitativa y sostenible, asi como un derecho fundamental e irrenunciable en lo individual y
en lo colectivo definido por el (Ley 1751, 2015) . Teniendo como base estos aspectos
importantes, se destaca que en Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud
ha logrado avances en cobertura, acceso y equidad, los datos suministrados por el
Ministerio de Salud indican que la cobertura del aseguramiento en Colombia esté en un

95.6% con corte al afio 2016, (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018)

En los Gltimos afios (corte 2016) la inversion a Hospitales Publicos ha sido fundamental
con el fin de mejorar la atencion a las poblaciones méas vulnerables, adicional con este
sistema se ha logrado disminuir el gasto de bolsillo en salud pasando en el 1.995 del 45% a
un 14% para el afio 2012 datos entregados por el Banco Mundial (Ministerio de Salud,
2016) buscando de esta manera que la oferta y la demanda se equilibren para generar una

mayor sostenibilidad.

Para dar cumplimiento a estos aspectos, Colombia implementa un sistema de salud que
contempla un conjunto articulado y armonico de principios, normas, politicas publicas,
instituciones, competencias, procedimientos, facultades, obligaciones, derechos, deberes,
financiamiento, controles, informacién y evaluacién; donde el Estado dispone y genera las
mismas para la garantia y materializacion del derecho fundamental de la salud definido por

él (Ley 1751,2015)
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Viendo la necesidad de contar con una politica de atencién integral en salud, que tenga

como objetivo general orientar al sistema hacia la obtencién de mejores condiciones de
salud para la poblacién, clasificados en: acceso a los servicios y garantia del derecho a la
salud, fue implementada una Politica teniendo como antecedentes los resultados en salud,
contemplados en la Ley 100 de 1993, cuyos alcances en aseguramiento han sido positivos,
no obstante los resultados son los mas optimos. Segun el Ministerio de Salud la carga de
enfermedad denominada patologia cronica crecié del 76% al 83% entre los afios 2005 a
2010, donde la expectativa de vida aumentd hasta los 74 afios, pero con 16 afios de
discapacidad aproximadamente; es decir que la persona a los 58 afios ya presenta alguna
comorbilidad. Otro de los estudios realizados por el ministerio de salud indica que la
mortalidad difiere segun la region del pais, lo que lleva a implementar la Ley Estatutaria
1751 de 2015y la Ley 1753 de 2015 Plan Nacional de Desarrollo (art. 65) con el fin de

impactar en las problematicas de salud.

De esta se deriva finalmente la Politica de Atencidn Integral en Salud de la siguiente
manera:

(Ministerio de Salud y Proteccion Social,2016)

Politica de atencién integral en salud (PAIS)

Esta politica esta conformada por un marco estratégico y un modelo operacional, que a
partir de las estrategias e instrumentos operativos y de gestion orientan la intervencion de

los diferentes agentes del Sistema, los cuales son: entidades territoriales a cargo de la
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gestion de salud publica, los aseguradores y los prestadores de servicios. (Ministerio de

Salud y Proteccion Social,2016)

Las estrategias e instrumentos aqui contenidos, buscan un cambio en el modelo
institucional de salud contemplado en la ley 100, teniendo como objetivo principal
construir un modelo centrado en la poblacion, que vincule la familia y la comunidad;
ademas de intervenir directamente los factores protectores y de riesgo que determinan el

estado de salud en el individuo.

Bajo ese contexto, el Estado reconoce que los problemas de salud estan condicionados por
agentes ambientales, sociales, culturales, politicos, econdmicos, educacionales, de habitat y
genéticos que afectan la poblacidn y busca una relacion articulada y sincronica entre las
entidades territoriales a cargo de la salud publica, los aseguradores y los prestadores de

servicios.

Para lograr dichos objetivos, La politica PAIS establece las siguientes 4 estrategias:
1. La atencién primaria en salud (APS), la cual se define como estrategia
fundamental, que busca inicialmente un enfoque familiar y comunitario, que dé
respuesta a las necesidades de la poblacién, siendo puente entre el sistema y los

recursos disponibles.

2. El atocuidado, debe entenderse como una estrategia complementaria, en donde
no solo el sistema sea responsable, sino que permita vincular al individuo en la

toma de decisiones y acciones protectoras no solo de su salud, sino de la de su



familia y su comunidad; buscando asi mismo una corresponsabilidad que

permita disminuir o intervenir los factores de riesgo preestablecidos.

3. La Gestion Integral del Riesgo en Salud busca generar sincronia entre la Salud
Publica, el aseguramiento y la prestacion de servicios de salud; logrando de esta

manera disminuir el riesgo y el gasto de enfermedad.

4. El enfoque diferencial de territorios y poblaciones; siendo la ultima estrategia
del modelo, individualiza la atencion segun caracteristicas de la poblacion y

disponibilidad de recursos.

Estas cuatro estrategias permiten entonces una relacién arménica entre el aseguramiento, la
prestacion del servicio y el desarrollo de politicas y programas en salud publica; para lo

cual se adopta el siguiente modelo:

Modelo de atencion integral en salud (MIAS)

La Politica de Atencion Integral en salud cuenta con un marco estratégico y un marco
operacional que corresponde al MIAS que su ambito de aplicacion esta enfocado en todos
los actores que intervienen como lo son la Poblacion en general y la responsabilidad estara
a cargo de los Entes Territoriales, EAPB, IPS, entre otros relacionados con el sector salud
principalmente. La finalidad del MIAS es que el paciente sea el centro de atencion o el eje

principal, como prioridad esta su bienestar y desarrollo, donde se intervienen aspectos

37



como promocion y mantenimiento de la salud, cuidado, prevencion de la enfermedad,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacién y paliacion y muerte digna; se establece una serie
de herramientas como lo son politicas, planes, proyectos que busca garantizar la
oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencion de salud de la
poblacién, teniendo como pilares los siguientes 10 componentes:

(Ministerio de Salud y Proteccién Social,2016)

1. Caracterizacion de la Poblacion

La cual indica que se debe organizar la poblacion segun el curso de vida y grupo de riesgo
que puede afectar la salud y estar correlacionadas y adaptadas al Plan Nacional de Salud
Publica 2012-2021, cada actor debe cumplir con una funcién especifica, como lo es el Ente
Territorial debe identificar, conocer las necesidades de la poblacion, las EAPB mediante la
caracterizacion de la poblacion prioriza las necesidades de sus afiliados, adicional se deben
conformar los grupos de riesgo con siete criterios que son Grupo social de riesgo,
enfermedades de alta frecuencia y cronicidad, enfermedades prioritarias en salud publica,
enfermedades de alto costo y con tratamiento de alto costo y condiciones intolerables para
la sociedad.

(Ministerio de Salud y Proteccién Social,2016)

2. Regulacion de Rutas Integrales de Atencion en Salud, RIAS
Es el modelo de atencion en salud donde se involucra a todos los actores que intervienen

como lo son, prestador, asegurador y el ente territorial, para garantizar la atencion
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adecuada, se tiene como uno de los ejes principales el curso de vida de la poblacion donde
en ella se reconoce diferentes momentos y caracteristicas, clasificadas como primera
infancia, infancia, adolescencia, juventud, adultez y vejez, los cuales cuenta con entornos
donde transcurre la vida cotidiana que tienen caracteristicas sociales, fisicas, ambientales,
culturales, politicas y econdmicas, estos entornos son el hogar, entorno educativo, entorno
laboral, entorno comunitario y entorno institucional entiéndase por éste ultimo las entidades
de salud; la atencién o mejor el prestador primario es la puerta de entrada o el primer paso
para la atencidn de un paciente, el cual puede ingresar por demanda espontanea, inducida o
identificacion desde la comunidad, en ella se dara una evaluacion clinica para definir cudl
ruta aplica segun el estado o condicion clinica del paciente, estas se clasifican en tres tipos
de RIAS que son: Ruta integral de atencién para la promocion y mantenimiento de la salud,
Ruta integral de atencién para grupos de riesgo (16 grupos) y Rutas integrales de atencion
especifica; adicional contempla cuatro componentes como Gestion de la Salud Publica,
Promocion de la Salud, Acciones de Entornos y Acciones Individuales, segun la condicion
clinica el paciente puede continuar con su Prestador Primario con un deber del usuario de
implementar el Autocuidado no obstante si su atencién requiere de mayor complejidad y
segun la clasificacion de la ruta debe ser atendido por un Prestador Complementario sera
remitido y esté realizara valoracion, tratamiento y validacion después de tratamiento si
contintia con la atencion de mayor complejidad o puede ser devuelto para continuar sus
controles y seguimientos con el prestador primario, segun criterios médicos; estos dos
prestadores tendran en su proceso un HITO que se entiende como el resultado de la gestion
y atencion en salud, también intervienen las aseguradoras o0 EAPB para realizar acciones de

vigilancia en salud publica, realizar seguimiento individual y familiar, realizar monitoreo,
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evaluacion y retroalimentacién de los caso atendidos por el prestador, hacer seguimiento de
acciones de promocion y mantenimiento de la salud y por Gltimo intervienen las entidades
territoriales que realizan acciones de vigilancia en salud publica, realizan seguimientos a
los casos reportados, asi mismo hacer seguimiento de acciones de promocién y
mantenimiento de salud e inspeccidn vigilancia y control. (Ministerio de Salud y Proteccion

Social,2016)

3. Implementacién de la Gestidn Integral del Riesgo en Salud — GIRS

Esta tiene como objetivo anticiparse a la ocurrencia de los eventos de interés de salud
publica, mitigar el riesgo para la salud del individuo, prevenir enfermedades, entre otros, y
se realiza operativamente con la obtencion de datos y con la participacion de diferentes
agentes como lo son Prestador Complementario, Primario, Afiliado, EAPB y Ente
Territorial garantizando una articulacion de la Gestion Colectiva e individual del riesgo.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social,2018)

La Gestion Integral del Riesgo en Salud — GIRS contemplan tres objetivos los cuales son:

a) Mejor nivel de salud de la poblacion
b) Mejor experiencia de los usuarios durante el proceso de atencion
C) Costos acordes a los resultados obtenidos

Para poder avanzar y lograr estos objetivos se requiere lo siguiente:

a. Fortalecimiento de la autoridad sanitaria.
b. Mejoramiento continuo de la calidad por parte de cada agente del sistema.
C. Implementacion de las Rutas de Atencion Integral en Salud — RIAS

d. Involucramiento de las personas que aporte a la toma de decisiones.
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Estos se concretan a través de los agentes o los actores que intervienen en el sistema de

salud:

a) Entidad Territorial tiene como responsabilidad la modificacion de los determinantes
sociales que afecten la salud poblacional y debe formular y priorizar el plan
territorial de salud.

b) Entidades Promotoras de Salud ahora EAPB su responsabilidad es:

La identificacion, evaluacion, medicion, tratamiento, seguimiento y monitoreo de
los riesgos de la poblacion.

Suministrar los servicios y tecnologias en salud de manera integral para promover la
salud, prevenir, tratar, rehabilitar, paliar o curar la enfermedad.

c) Prestadores de servicios de salud su responsabilidad es:

La atencidn segun las necesidades y condiciones de salud de la poblaciény la

aplicacion de las RIAS.

Identificacion, evaluacion, medicion, tratamiento, seguimiento y monitoreo de los riesgos.
d) Personas (afiliados) las cuales son el centro y la finalidad del sistema de salud, su
responsabilidad es toma decisiones y acciones orientadas al autocuidado, asi como
el cuidado de su familia, la comunidad y el medio ambiente.
e) Ministerio de salud y proteccion social su responsabilidad es:
Definir politicas y marco regulatorio en salud que optimice el desempefio del
sistema.

Coordinacion de los agentes del sistema y otros sectores.



Acrticular las intervenciones poblacionales, colectivas e individuales dirigidas a la

promocién, mantenimiento y el logro de resultados en salud.

4. Delimitacion Territorial del MIAS

Contempla que en Colombia segun las caracteristicas sociales, étnicas, demograficas y de
género, puede variar las condiciones de salud, segun el ambito donde esté ubicado el
afiliado que puede ser territoriales urbanos, territoriales con alta ruralidad y territoriales

dispersos. (Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2016)

5. Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud

La red de Prestadores son entidades de salud tanto publicas como privadas que prestan
servicios y que se clasifican segun su nivel de complejidad en componentes primarios y
complementarios que se define segun habilitacién en REPS, y esta red debe garantizar al
afiliado la atencion de los dos componentes georreferenciada al lugar donde vive evitando
traslados innecesarios.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2016)

Su objetivo es garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud y la atencion oportuna,
continua, integral y resolutiva. Funciona como un conjunto articulado de prestadores de
servicios de salud tanto publicos como privados clasificados como componente primario y
complementario que deben disponer de recurso humano, técnico, financiero y fisico, donde
se debe contemplar y garantizar redes de prestadores de servicios de salud, red de

urgencias, redes de servicios oncologicos y enfermedades huérfanas.

42



La red se define a partir de las necesidades de la poblacion, caracterizacion de riesgo de las
aseguradoras para su poblacion, requerimientos de las RIAS y los resultados de los grupos
poblacionales y grupo de riesgo del territorio, como se a mencionado anteriormente debe
contener dos componentes prestacionales, el componente primario servicios de baja 'y
mediana complejidad el cual debe resolver como minimo el 80% de los problemas de salud
de la poblacion y el componente complementario servicios de mediana y alta complejidad,
la complejidad esta definida de acuerdo a los servicios que cada IPS tiene habilitados en el
REPS.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2016)

Segun la resolucion 1441 de 2016 donde se establecen los estandares, criterios y
procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de
Salud y se dictan otras disposiciones, estos son los actores que intervienen en la
implementacion de los RIPSS: el Ministerio de Salud y Proteccion Social, EAPB, Entidad
Departamental y Distrital de Salud y la Supersalud, esto con el fin de habilitar a la EAPB
teniendo como criterio garantizar la prestacion de los servicios en condiciones de
accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y resolutividad, los cuales son de
obligatorio cumplimiento para la EAPB de la poblacion que tiene

(RIPSS,2020)

6. Redefinicidn del rol del asegurador
Debe fortalecer la gestion de riesgo financiero y garantizar la atencién de sus afiliados de

manera eficiente, optimizando los recursos y participar con todos los actores del MIAS.
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(Ministerio de Salud y Proteccién Social,2016)

7. Redefinicidn del Esquema de incentivos

Orientados hacia los resultados en salud o desempefio en salud, sin poner en riesgo la
sostenibilidad del sistema, donde se contempla incentivos tanto pecuniarios como no
pecuniarios para el recurso humano (antes ahora Talento Humano) en salud e incentivos
para los usuarios relacionados con el autocuidado, entre otros.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social,2016)

8. Redefinicion y procesos del sistema de informacion

Teniendo como base el MIAS y las RIAS se debe disponer segun lo que estipule el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de informacién adecuada y que todos los actores
estén sincronizados para el uso adecuado de este sistema y el uso adecuado de la
herramienta que se utiliza para este fin que es SISPRO Sistema Integral de Informacion en
Salud y Proteccién Social.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social,2016)

9. Fortalecimiento del Recurso Humano en Salud — RHS

Para el fortalecimiento del recurso humano definen que se deben contemplar cuatro ejes
como lo son la formacion del RHS, la armonizacion del RHS con el esquema de cuidado
integral y provision de servicios, el fortalecimiento del RHS responsable de la planeacién y

gestion territorial en salud y gestion y planificacion y mejoramiento de condiciones
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laborales del RHS a nivel nacional y territorial. (Ministerio de Salud y Proteccion

Social,2016)

10. Fortalecimiento de la Investigacion, Innovacion y apropiacién del conocimiento.
Para este Componente lo que se buscan en cuanto a la Investigacién es solventar las
necesidades en salud de la poblacién en general y fortalecer la capacidad de investigacion
en salud publica, e indica que debe estar enmarcadas con seis retos de innovacion e

investigacion en sistema de salud. (Ministerio de Salud y Proteccion Social,2016)

Buscando dar el Liderazgo a cada entidad territorial es decir el Departamento y el Distrito y
disminuir la brecha en su desarrollo entre territorios se decide ajustar el MIAS por el
MAITE esto con el fin del fortalecimiento de la autoridad sanitaria territorial, la
priorizacion conjunta nacion-territorio, asistencia técnica focalizada y trabajo colaborativo
y cercania a los territorios por medio de lideres MAITE. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, 2019) lo anterior ya que en el modelo anterior no se contemplan estos
aspectos y segun informacién dada por el Ministerio de Salud (Formarsalud, 2019) su
momento en cabeza del Dr. Juan Pablo Uribe Colombia es muy heterogénea y por esto es
necesario realizar en cada territorio un acuerdo practico de salud de la poblacion con temas
de las dimensiones del antiguo MIAS, temas de salud publica y gobernanza. Por lo anterior
se crea la resolucién nimero 2626 del 27 de septiembre de 2019 es el acto administrativo
por medio del cual se modifica la politica PAIS y derogando las resoluciones 429 de 2016 y
489 de 2019 del MIAS y nace el modelo de Accion Integral Territorial, también Ilamado

MAITE, dando cumplimiento con el marco operacional de la politica, enfocados en las
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comunidades, familias y atencién de salud con calidad, adicional pasa de los diez

componentes del MIAS a ocho lineas de accion en MAITE unificando algunos
componentes a una solo linea, asi linea de Aseguramiento estan incluidos los componentes
de Caracterizacion de la Poblacion, GIRS y Redefinicion del rol del asegurador, en la
Gobernanza estan los componentes de delimitacién del modelo del MIAS y el
Fortalecimiento de la Investigacion, innovacion y apropiacion, en la Linea de Salud Pdblica
esta el componente RIAS, en la linea de Prestacion de Servicios de Salud esta el
componente de RIPSS, en la linea de Financiamiento esta el componente redefinicion
esquema de incentivos, en la linea de Transversal estd el componente de requerimientos de
los sistema de informacién y en la dltima linea Talento Humano esta el componente

fortalecimiento del talento humano, a continuacién se describe cada Linea de Accién :

Modelo de accidn integral territorial (MAITE)

Su marco contempla ocho lineas con las que se pretenden implementar en los territorios
herramientas, acuerdos, proyectos, documentos entre otras, que permitan brindar una

atencion de calidad a las familias, comunidades, los cuales son:

1. Aseguramiento: Garantizar el acceso a los servicios de todos los integrantes del
territorio mediante los integrantes del sistema, asegurando la implementacion del

sistema obligatorio de Garantias de la calidad SOGC. (Jaimes, ¢, 2019)

2. Salud Puablica: Esta linea busca atender la Gestion Integral del Riesgo en Salud
(GIRS) mejorando la calidad en salud de la poblacion liderada por las entidades

territoriales, satisfaciendo las necesidades a las personas, familias y comunidades.



3. Prestacion de servicios de salud: Su alcance es garantizar el acceso y mejoramiento

de los servicios de salud del territorio, optimizando los recursos, implementando
mecanismo de accesibilidad, organizacién de redes prestadoras de servicios y
celebracion de acuerdos y contratos que cumplan con las expectativas de las
familias y comunidades.

Contempla 11 acciones como lo son la implementacion de mecanismos,
instrumentos 0 metodologias de la disponibilidad y suficiencia en los servicios de
salud, implementar RIPSS habilitadas, fortalecer el SOGC en el territorio,
garantizar la consistencia entre las prioridades en salud, definir procesos de las
redes, garantizar adecuadas coberturas de PYM, mejorar infraestructura y la
dotacion de las IPS, fortalecer los servicios extramurales, de sistemas de
informacion y de actividades de telesalud y telemedicina y promover la demanda

inducida a través de los PYM. (Ministerio De Salud, 2019)

Para objeto del presente trabajo esta linea Prestacion de servicios de salud
contribuye a la GIRS, lo anterior, ya que al implementar este Modelo Integral de
Gestion para el Mejoramiento Institucional del Proceso de Atencion Domiciliaria en
una EAPB de la Ciudad de Bogotd, y aplicando las acciones que se indican en esta
linea como los son mecanismos, instrumentos o metodologias para el mejoramiento
continuo del actual proceso de todos los actores que intervienen la Atencion
domiciliaria, asi como implementar redes integrales entre el prestador de atencion

domiciliaria, la IPS y la EAPB contribuyendo a un mejor resultado en el estado de
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salud del paciente, también uno de las acciones que se pueden intervenir es mejorar
o fortalecer los servicios extramurales, con el trabajo que se realizara de campo se

puede detectar cuales son los planes de mejora.

Talento Humano: Siendo una de las lineas mas importantes, ya que debe ser
personal enfocado en la humanizacién, disponibilidad y competente, pero ademas
reconocido financieramente.

Financiamiento: linea que busca la gestidn, seguimiento y disponibilidad de los
recursos financieros que garanticen una operacion eficiente, equitativa y sostenible
del sistema de salud, (Jaimes, ¢, 2019

Enfoque diferencial: Busca erradicar las inequidades del sector, eliminando
barreras de acceso al sistema adaptando y desarrollando proyectos, realizando
adaptaciones financieras, estructurales, de procedimiento entre otras. fortaleciendo
este esta linea con el talento humano encaminado a la atencion de la poblacion méas
vulnerable de cada territorio.

Intersectorialidad: Articulacion de las entidades privadas, publicas, recursos,
servicios, familias, comunidades buscando satisfacer las expectativas del territorio
teniendo en cuenta que cada uno tiene necesidades diferentes, generando
mecanismo de colaboracion entre otras comunidades desarrollando objetivos
comunes.

Gobernanza: consiste en el conjunto o cohesion de todos los gobernantes,

entidades publicas y privadas, comunidad funcionen articuladamente por un bien
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comun llamado gestién en salud, es decir siendo este un asunto publico de interés

general y no particular.

La implementacion de MAITE se haréd gradualmente buscando la eliminacion de las
barreras culturas, administrativas, geografica, tecnologicas, entre otras y debera llevar las

siguientes fases: (Ministerio De Salud,2019)

Planeacion, formulacion y adopcion: es un proceso donde las entidades departamentales y
distritales de salud con el apoyo del ministerio de salud identifica prioridades en cada linea
de accion en el territorio, y realizan un Plan de Accion e Implementacion del MAITE -
PAIM el cual debe iniciar su elaboracion a partir del 01 dia de posesion del Gobernador y

Alcalde es decir desde el 01 de enero y tendré un plazo de 6 meses para presentarlo.

Ejecucion: Se implementard el Plan de Accion e Implementacion del MAITE - PAIM y el
departamento trabajara con las autoridades municipales para su ejecucion, este plan tendra

una vigencia de cuatro afos.

Monitoreo: el PAIM tendra avances cada tres meses, y debe ser reportado al ministerio

dentro de los 30 dias siguientes a su vencimiento.

Ajuste del Plan: El departamento o distrito hara la revision del PAIM si requiere ajustes
debe notificarlos al ministerio, esta revision debe realizarse en el tercer trimestre de cada

afio y donde se tendran en cuenta los avances realizados en el MIAS.



De acuerdo a los postulados anteriores y para garantizar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud, donde las necesidades intrinsecas y extrinsecas del paciente sean pilar
fundamental; se hace necesario conocer lo indicado a nivel normativo en el decreto 1011
incluido en el decreto 780, el cual busca que los prestadores generen, mantengan y mejoren
la calidad, buscando la excelencia en la gestion clinica y la humanizacion de la atencién en

salud.
Por ende, a continuacion, se explicara la estructura del SOGC en Colombia:

Sistema obligatorito de garantia de calidad en salud (SOGCS)

Para abarcar de manera integral el modelo de atencion domiciliaria, es crucial conocer el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, el cual tiene como objetivo principal la mejora
de los resultados en salud; que den seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicios y los cuales son de obligatorio cumplimiento por
parte de los prestadores de servicios de salud y las empresas administradoras de planes de
beneficios EAPB.

Es justamente que con el fin de intervenir en estos resultados y evaluar la calidad en la
atencioén en salud, que el SOGCS, debe garantizar a los usuarios la accesibilidad a los
diferentes servicios de salud incluidos, de manera oportuna y segura, sin comprometer la
pertinencia y la continuidad de los mismos (Capitulo 2, Decreto 1011 del 2006, contenido
en decreto 780)

Dicho sistema es modificado periddicamente y seglin avances, datos o resultados obtenidos
por las entidades departamentales, distritales y la superintendencia de salud. Lo que permite

la articulacion con otros sistemas de gestion y con sus 4 componentes.
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Sistema Unico de habilitacion (SUH)

Este sistema, de cumplimiento obligatorio, establece las directrices o estandares minimos que
evaltan y verifican la capacidad cientifica, técnica y de suficiencia patrimonial; que den
garantia a los usuarios sobre la prestacion del servicio. Esto se apoya en la Resolucion 2003
del 2014; donde segun lo establecido para este proceso de “Atencion domiciliaria “, busca la
aplicacion de modelos de salud, dentro del domicilio y con la participacién activa, no solo
del personal médico asistencial; sino de la red de apoyo primario del paciente y que permitan

de esta manera un ambiente seguro para su evolucion.

Justamente para garantizar estos objetivos, el servicio de atencién domiciliaria, incluye al
paciente agudo y al paciente crénico con y sin ventilador y establece unos criterios respecto
a infraestructura, talento humano, dotacion, aplicacion de medicamentos e insumos, registro
de historia clinica, procesos prioritarios e interdepencia. Dichos requisitos nos aseguran una
prestacion completa y de calidad para el usuario. En donde no solo la disponibilidad del
médico o el personal de enfermeria sean claves, sino las condiciones del domicilio,

incluyendo accesibilidad y servicios publicos.

Cabe resaltar de esta manera que dependiendo el uso o no de ventilacion mecanica, el
prestador debe contar con los materiales, medicamentos e insumos necesarios que garanticen
el tratamiento adecuado para el paciente de manera individual y segun sea necesario disponer
de los protocolos o guias para cada proceso; Sin dejar de lado el registro de la atencion dentro
de la historia clinica unificada, que permita valorar el ingreso del paciente, los datos de la

visita, en cuanto a tiempo, involucrados y desarrollo de la misma; asi como la aplicacién de
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consentimientos o referencia y contrarreferencia cuando apliquen (Resolucion nimero

00002003,2014)

Es importante en este sentido hacer referencia a la Resolucion 3100 del 25 de noviembre del
2019, la cual modifica a la 2003 del 2014, como resultado de los miltiples avances en materia
de reglamentacién y tecnologia que han impactado en la prestacion del servicio y los criterios
de habilitacion. Dicho de esta manera esta resolucion define los procedimientos y
condiciones de inscripcién de los prestadores de servicios de salud y su Habilitacién, asi

como la adopcion del manual. Lo cual nos pone en la actualidad en un periodo de transicion

Sistema Unico de acreditacion

Para hablar de mejoramiento, sin lugar a dudas debemos hacer referencia al Sistema Gnico
de acreditacion constituido en el decreto 903 del 2014 y al Manual de acreditacion en Salud
Ambulatoria y Hospitalario de Colombia Version 3, contenido en la Resolucion 5095 del
2018, que aun sin ser de obligatorio cumplimiento; se pone a disposicion de las
instituciones prestadores de servicios de salud ( IPS),, EAPB del Régimen Contributivo y
Subsidiado y empresas de medicina prepagada que de forma voluntaria deseen la

implementacion de servicios de calidad superior.

Este sistema se orienta bajo 3 principios esenciales; que buscan la integralidad de los
servicios, el cumplimiento de las exigencias planteadas y el manejo de la informacién entre
los entes involucrados, los cuales deben dar cumplimiento a una serie de requisitos

minimos denominados “ puertas de entrada “, que permiten el inicio del ciclo de
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acreditacion; el cual es un proceso de indole mundial que permite crear un clima de

confianza ante los usuarios y refuerza el interés de todos los involucrados en la prestacion
de los servicios de salud por alcanzar el reconocimiento al haber iniciado un proceso de

mejora continua hacia la excelencia.

Dicho ciclo, debe ser acordado contractualmente por el acreditado y el acreditador,
estableciendo inicialmente una autoevaluacién que permita definir la aplicacién o no de
cada estandar.

Estos estandares de acreditacion incluidos en la version 3.1, se agrupan en:

Grupo asistencial
1. Cliente - Asistencial: Que por definicion se divide en 11 subgrupos:
- Derechos de los pacientes
- Seguridad del paciente
- Acceso
- Registro e ingreso
- Evaluacion de necesidades al ingreso
- Planeacion de la atencion
- Ejecucion del tratamiento
- Evaluacion de la atencion
- Referencia y contrarreferencia

- Salida y seguimiento



Grupo administrativo

2. Direccionamiento

3. Gerencia

4. Gerencia del talento humano

5. Gerencia del ambiente fisico

6. Gestion de tecnologia

7. Gerencia de la informacion

8. Mejoramiento de la calidad; y son los que en la actualidad estan vigentes.

(Resolucién namero 5095,2018)

Adicionalmente y con el objetivo de evaluar el proceso de acreditacién de manera
sistematica, que incluya el ambito ético y normativo, se debe certificar el cumplimiento de
estos 7 ejes:

1. Seguridad del paciente

2. Humanizacién de la atencién

3. Gestidn de tecnologia

4. Enfoque y gestion del riesgo

5. Mejora continua

6. Atencion centrada en el usuario y su familia

7. Responsabilidad social

(ICONTEC, 2020)



Sistema unico de informacion en salud (SUIS)

Inicialmente debe entenderse el Sistema Unico de Informacion en Salud (SUIS), como
aquel que integra la recoleccion, procesamiento y reporte de informacion necesaria para el
mejoramiento de los servicios de salud, logrando de esta forma una mejor gestion en todos
los niveles del sistema.

(Resolucion 256,2016)

Por medio de la resolucién 256 de 2016 se dictan las disposiciones del SUIS para la calidad
y se establecen a su vez los indicadores para el monitoreo de la misma, buscando de esta
forma la evaluacion del desempefio y resultados de los agentes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, permitiendo brindar informacion objetiva a los ciudadanos y su

eleccién de los diferentes prestadores de salud y aseguradores.

A su vez comprendiendo un marco legal el cual se basa en la Ley 100 del 93, en el que se
define la responsabilidad del Gobierno Nacional de generar y difundir informacion que
incluya el estado de salud de la poblacién, asi como indicadores de precio, gestiény

calidad.
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Dicho esto, el SUIS cuenta con unos componentes los cuales son:

< Sistema de Vigilancia de Salud Pablica (SIVIGILA), el cual es un sistema de
reporte de eventos de interés en salud publica, gestionado por el Instituto Nacional
de Salud el cual compre enfermedades de salud publica tales como: bajo peso al
nacer, infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas,

tuberculosis, enfermedades de transmision sexual, hipertension arterial, entre otras.

L)

% Registro Unico de Afiliados (RUAF), encargado del manejo de informacion de
todos los componentes de proteccion social como lo son salud, pensiones, riesgos
profesionales; a su vez el RUAF contiene un médulo llamado ND-RUAF encargado
de registrar informacion de nacidos vivos y defunciones el cual es utilizado por el
Departamento Nacional de Estadistica para la publicacion de informacién

poblacional.

% Planilla Integrada de Liquidacion (PILA), es una base de datos encargada de
manejar informacion de empleo, cotizaciones y aportes a los diferentes modulos de
proteccion social.

% Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos (SISMED), registra datos de
precios de compra y venta de medicamentos por parte de la Instituciones Prestadora
de Servicios de Salud (IPS), Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de

Salud (EAPB), droguerias, etc.
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Cuenta maestra, contiene informacion de la distribucién de recursos del sistema

general de participaciones.

Registro de Personas con Discapacidad, en esta base de datos se encuentra
registradas las personas con algln tipo de discapacidad reportadas por las

gobernaciones.

Registro Individual de Prestacién de Servicios (RIPS), recoge informacion de los
servicios de salud prestados en el pais. Estos son generados por la Instituciones
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) quienes reportan a la Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) y al Ministerio de

Proteccion Social (MPS).

Vacunacion, contiene informacion de vacunacion enviada por las direcciones
territoriales de salud. Buscando implementar un sistema de seguimiento de cada

individuo vacunado para supervisar el cumplimiento del plan de vacunacién.

Sistema de Gestion de Hospitales Publicos (SIHO), recoge informacion de gestion,

capacidad instalada y funcionamiento de los hospitales publicos.

Registro Especial de Prestadores de Servicios (REPS), registra informacion de los

prestadores habilitados para la prestacion del servicio.
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Entendiendo que todos los Prestadores de Servicios, sean publicos o privados, deben contar
con un sistema de informacién. (Bernal-Acevedo, Oscar, & Forero-Camacho, Juan Camilo,

2011)

Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencion en salud

(PAMEC)

El PAMEC, es el mecanismo que se utiliza para la implementacion de una auditoria que
permita a las diferentes instituciones de salud obtener una evaluacion y continuo

mejoramiento en la calidad de atencién en salud.

Asimismo, el PAMEC cuenta con un marco legal el Decreto 1011 de 2006 en el cual se
indican las pautas de auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencion en salud y las
guias basicas para la implementacion de las mismas, a su vez se encuentra la Circular 047
de 2007 la cual se modifica a través de la Circular 012 de 2016, donde se establecen las

generalidades sobre el reporte de informacion y los anexos técnicos.

Cabe resaltar, la relevancia que actualmente tiene la calidad en los servicios de salud,
puesto que no solo incluye la satisfaccién de un cliente, sino mejorar su calidad de vida,
extenderla y en muchos casos evitar que se enferme o fallezca. Por tal motivo se toma un

cambio en el que no solamente el paciente es quien se preocupa por la calidad de atencion
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que espera recibir, sino que cada uno de nuestros servicios en salud empieza a tener como

uno de los pilares basicos fundamentales la calidad.

Es alli donde encontramos los niveles de operacion los cuales son tres: autocontrol,

auditoria interna y auditoria externa.

< Autocontrol, encargado de la obtencion de un diagnéstico en el que se identifiquen
los problemas o fallas de calidad que afecten la organizacioén que impacten a su vez
el usuario y la atencion a este. Debe tenerse en cuenta los seis aspectos a evaluar
desde el punto de vista del usuario en cada uno de los procesos, los cuales son
accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad y atencién al

usuario.

% Auditoria interna, es el conjunto de procesos que permite la evaluacion de atencion
en calidad en salud, llevada a cabo por la misma institucién, teniendo como objetivo
contribuir a la adquisicion de una cultura de autocontrol.

% Auditoria externa, es la evaluacion de la calidad de atencion en salud, llevada a cabo

por un ente externo a la institucion. Este tipo de auditoria podré ser llevado por la

Superintendencia Nacional de Salud, Secretarias delegadas en cada Ente Territorial

y los operadores logisticos contratados por cada ente de control.
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A su vez, el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de Atencién en

salud se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:

7
*»*

L X4

%

Acciones preventivas: se entiende como el conjunto de procedimiento, actividades
y/o mecanismos de auditoria que se realizan en los procesos prioritarios definidos

por la institucidn, los cuales debe ser realizados por las personas y la organizacion,
en forma previa a la atencion de los usuarios garantizando de esta forma la calidad

de la misma.

Acciones de seguimiento: se entiende como el conjunto de procedimientos,
actividades y/o mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la
organizacion a la prestacion de los servicios de salud de la institucién para

garantizar la calidad de los mismos.

Acciones coyunturales: se entiende como el conjunto de procedimientos,
actividades y/o mecanismos de auditoria que tienen como objetivo alertar, informar
y analizar la ocurrencia de eventos adversos en los servicios de la salud de la
institucion durante los procesos de atencion, de igual forma debe facilitarse la
aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion y prevencion inmediata de su

ocurrencia.
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Logrando la construccién de una ruta critica la cual consta de ocho pasos que involucran

actividades diferentes en cada uno de ellos. A continuacion, se explican los diferentes

aspectos de la misma.

< Autoevaluacion

L X4

En este primer paso debe tenerse en cuenta la realizacién de un diagnostico que
identifique los problemas o fallas de calidad que afecten a la organizacion. Asi
mismo la calidad que se imparte al usuario y la atencion a este. por medio de seis
aspectos, los cuales son: accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia,

continuidad y atencién al usuario.

Seleccion de proceso a mejorar
Corresponde a el listado de oportunidades de mejoramiento que se genera a partir de
la autoevaluacién, sin embargo, debe tenerse en cuenta que dichas oportunidades de

mejora deben estar relacionadas al proceso de atencién centrado en el usuario.

Priorizacion de procesos

Debe realizarse acorde a los procesos que impactan con mayor fuerza al usuario

Definicion de la calidad esperada
Una vez definidos los procesos prioritarios que seran intervenidos, se procede a
establecer la forma en como se van a realizar esos procesos de atencion bien sea a

través de normas técnicas, guias, indicadores etc.



< Formulacién de planes de mejoramiento
Es aqui donde se observara que tan grande es la brecha que existe entre la calidad

observada y la calidad esperada

< Implementacion de planes de mejoramiento

Consiste en la definicion de acciones de mejoramiento detalladas que mitiguen o

eliminen las causas del efecto no deseado.

% Evaluacién de ejecucion de los planes de mejoramiento

L)

Tiene como objetivo valorar el cumplimiento y la efectividad de las acciones

ejecutadas que se definieron previamente en el plan de mejoramiento.

% Aprendizaje organizacional
Hace referencia a la capacitacion del personal segin la toma de decisiones, la
estandarizacion de mejora de los procesos que se haya tomado por la organizacién,

una vez obtenidos los resultados del programa de auditoria. (Daruma,2019)

Finalmente, el modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud, cuenta con una herramienta de gestion como el PHVA, la cual se encuentra

compuesta por cuatro componentes.
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El primero de ellos es planear, en donde se definiran las metas y métodos que permitan
alcanzar dichas metas, seguido a esto se encuentra el segundo componente que hace
referencia al hacer, en este se debera educar y entrenar y a su vez ejecutar la tarea y recoger
los datos, luego en el tercer componente que es verificar, se llevara a cabo la verificacién de
la tarea realizada y por ultimo se encuentra el actuar, en donde se conseguira una actuacion

correctivamente.

Cabe resaltar que la responsabilidad en el ejercicio de la auditoria, debe ejercerse tomando
como primera consideracion la salud y la integridad del usuario y en ningiin momento, el
auditor puede llegar a poner en riesgo con su decision la vida o integridad del paciente; Por
lo cual la Resolucion 1043 de 2006 establece las condiciones que se deberan cumplir por

parte de los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios. (Brito, A, 1970)
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Tipo de investigacion

Caso empresarial con trabajo de campo

Capitulo 4
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Disefio metodologico

Para llevar a cabo este trabajo de grado, se divide la investigacion en cuatro fases, lo cual
permite tener un control de las actividades a desarrollar en el trabajo, por tal motivo, se hara
uso de la herramienta de Gantt la cual proporciona una vision de las tareas programadas y
simplifica el inicio y final de una tarea en tiempos estipulados para el cumplimiento de las

mismas.

Se hace necesario recalcar que para efectos del presente trabajo de grado el alcance
corresponde a la fase 1, se deja a consideracion de la EAPB el continuar con la fase 2

correspondiente a la socializacion , 3 implementacion y 4 seguimiento.

A continuacion, se ilustra el Diagrama de Gantt para el presente trabajo:

lustracion 1. Diagrama de Gantt
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de auditorias
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

R
L X4

Poblacién adscrita a la EAPB de la ciudad de Bogota

2
L <4

Poblacion atendida en la IPS de la ciudad de Bogota

K2
L <4

Pacientes con patologias o diagndsticos de inicio agudo que cumpla con los criterios

de ingreso definidos al programa de atencion domiciliaria.

K2
L <4

Pacientes inscritos en el programa de atencion domiciliaria por parte de los

proveedores directos de la atencion.

Criterios de exclusion

% Poblacion adscrita a la EAPB en otras ciudades fuera de Bogota.

« Poblacion atendida en otras IPS no contratadas directamente por la EAPB de la
ciudad de Bogota.

% Pacientes con patologias crénicas que estén inscritos al programa de atencién
domiciliaria.

« Pacientes en fase terminal con apoyo de cuidado paliativo domiciliario.



Operacionalizacién de variables

VARIABLE V:;.IGA:EE CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES
o SATISFACCION DEL CON EL
SRR RHET D [ Porcentaje de satisfaccidn
Evaluacién de Ia o SATISFACCION DEL CON EL ::::Em‘::"m;:’:’::zn .
SATISFACCION DEL - percepcidn dal . SERVICIO PRESTADO _ :
P sist I
USUARIO Y SU RED Cualitativa | o vicio por parte G_“":: "I"‘ “"’“’“_"";"":t" i EAPE. ssisiEneE
DE APOYD del usuario y su red St LG _ " "
de a prestacidn Porcentaje de satisfaccién
o SATIFACCION CON EL ::;t;i:;:i::’h‘"““"“
PROFESIONAL EN SALUD .
o Promedio de
Forma como se utiliza o RECURSOS FISICOS astancia
Uso da recursos
disponiblas para la cada uno de los recursos
APROVECHAMIENTO Cuantitativa als'::'i-lén dalpa institucionales para brindar o RECURSOS HUMANOS o Porcentaje de
DE RECURSO iente al usuario un servicio de personal
pactante. calidad o RECURSOS FINANCIEROS asistencial.
o ACCESIBILIDAD 2 I::‘r':ﬂp:;“ St
Mayor o menor EATERRA administrativos.
——— jposibilidad de tomar
ACCESIBILIDAD AL Cualitativa | ntaeta con el Tiempo de acceso a la e Eggﬁ‘ga'llé?n o Uso de racursos
‘SERVICIO DE PHD sarvicio da prestacién del servicio financiaros propios.
:"E"..iz‘."'""‘"" o ACCESIBILIDAD EN
cmietans JIEAMUIED o Demora en tiempos
ADMINISTRATIVOS N P
de atencién
o Porcentaje de
Evento gue resulta Forma de medir &l ndmearo o Reingresos raingresos.
SEGURIDAD EN LA Cualitativas como consecuencia | de complicaciones o Ewventos adversos o Promedio de

ATENCION DEL PHD

de la enfermedad o
del manejo.

secundarias a la prestacidn
del servicio.

Tiempo prolongado da
tratamientc

aventos adversos.
o Promedio de dias
de hospitalizacidn.

llustracion 2. Operacionalizacién de variables
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Universo

Para el desarrollo del presente trabajo de grado se tendra en cuenta el proceso de atencion
domiciliaria de una EAPB en la ciudad de Bogota. La cual cuenta con diferentes
programas, centrandonos en el servicio de pacientes agudos con una poblacion con corte al
mes de abril del afio 2020 de 89 pacientes y que cumplen con los criterios de seleccidn para

prestacion del proceso de atencion domiciliaria.



Instrumentos

Modelo Integral De Gestion para el mejoramiento institucional del proceso de atencidn

domiciliaria.

ANEeXos

< Diagnostico institucional

4

L)

» Caracterizacion del proceso

<,

X4

L)

*

Indicadores de medicion

<,

4

L)

» Descripcion de recomendaciones

<,

4

L)

*

Formato de Plan de mejoramiento

<,
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Instrumento definitivo

El Instrumento definitivo para este trabajo de grado es el modelo de gestion integral para el
mejoramiento institucional del proceso de atencion domiciliaria en una EAPB de la ciudad
de Bogota , el cual se basa en el ciclo PHVA, siendo este uno de los esquemas
recomendados para alcanzar niveles superiores de calidad. Sus siglas reciben el significado
de Planear, Hacer, Verificar y Actuar, cada uno de estos conceptos corresponden a una

etapa del ciclo:

Planificar: En esta etapa se establecen objetivos y se identifican los procesos necesarios
para lograr resultados de acuerdo a las politicas de la organizacidn. Asi mismo en esta etapa
se tendran en cuenta los parametros de medicién que se van a utilizar para controlar y hacer

seguimiento del proceso.

Hacer: Se basa en la implementacion de los cambios necesarios para lograr las mejoras

planeadas.

Verificar: Una vez se establece el plan de mejoras, se establece un periodo de prueba para
medir y valorar la efectividad de los cambios; teniendo entonces como objetivo esta fase la

regulacion y ajuste.

Actuar: Se toman las decisiones y acciones para mejorar continuamente en el desarrollo de
los procesos, y en caso de que los resultados no se ajusten aln a las expectativas y objetivos

predefinidos, se realizan las debidas correcciones y modificaciones necesarias.

72



Colaboradores de la investigacion

% IPS de Mediana complejidad
% IPS Tercerizadas encargadas del proceso de atencién domiciliaria

% EAPB de la ciudad de Bogota.
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Recursos disponibles

< Talento humano:

7
L X4

Estudiantes del posgrado “Gerencia en Servicios de salud, de la Universidad
Sergio Arboleda”

Profesional del area de auditoria de la EAPB de la ciudad de Bogota
Gerente de la EAPB de la ciudad de Bogota.

Usuarios del Programa de Atencion domiciliaria de la EAPB de la ciudad de
Bogota

Asesor Metodoldgico dentro del marco de la investigacion

% Recursos financieros:

0
0’0

Incluidos para papeleria, traslados y desarrollo de actividades programas

% Recursos técnicos: Tangibles e intangibles

0
%

0,
*o*

2
L <4

2
°o

2
°o

Computadoras

Teléfono movil

Impresora

Sistema de informacion de la EAPB de la ciudad de Bogota

Historia clinica digitalizada
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Divulgacién

Bajo los términos de la ley 23 de 1982, Ley 44 de 1993, Decreto 460 de 1995, Decision
Andina 351 y demas normas que apliquen, el presente trabajo de grado titulado “Modelo
integral de gestion para el mejoramiento institucional del proceso de atencién domiciliaria
en una EAPB de la ciudad de Bogota”, estara disponible en la Biblioteca de la Universidad
Sergio Arboleda. Documento que podréa ser consultado en la pagina web
https://www.usergioarboleda.edu.co/ , a través de formato fisico, digital y demas

herramientas dispuestas por la entidad educativa, para el publico interesado.

Se realizara entrega de una copia del documento y anexos al Lider de Auditoria Médica de
la EAPB objeto del trabajo de grado.
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Tratamiento de la informacion
Con el fin de obtener los datos para cumplir con los objetivos propuestos en el trabajo de
grado, se tomaré la informacion tanto fisica ya existente como aquella no documentada, por
medio de reuniones, teniendo en cuenta que la investigacion es cualitativa y cuantitativa y
que los resultados a entregar estan basados en los datos recopilados por las entidades de

salud involucradas en el presente estudio.

En cuanto al tratamiento de datos se ofrecera seguridad a todos sus actores en el tratamiento
de la informacién, basado en la confidencialidad de nombrar las entidades, segun sus

directrices.

En consecuencia, se entregara oficio de confidencialidad para la ejecucién del mismo y

estara protegido conforme lo establecen los parametros legales.

Asi mismo, los nombres de las entidades no serdn mencionadas ni publicadas, ahora en
adelante se llamaran EAPB de la ciudad de Bogotéa e IPS de la ciudad de Bogota, sin
embargo los datos suministrados y recolectados se publicaran de acuerdo a las politicas de

la Universidad para tal fin, cuidando el deseo de las mencionadas.

En este sentido, se desarrollara la investigacion propuesta en el presente documento.



lustracion 3. Cronograma

Cronograma
Actividad feh-20 mar-20 abr-20 may-20 jun-20 jul-20
Capitulo I: Propuesta_trabajo de grado
Capitulo I1: Anteproyecto trabajo de grado
Titulo - Formuacion del problema - Justificacion-Objetivos general y especificos-Marco|
referencial (tedrico, histarico, conceptual, estado actual
cientiico y tecnologico).
Diseiio metodologico definifivo -Operacionalizacion de variables -
Tnstrunentos - Divulgacion - Tratamsento de la infornacion - Cronograma - Presuptesto -
Bibliografa.
Capitulo I11; Proyecto trabajo de grado, X[ x| x|x
Diseilo metodologico es decir método o estructira de la widad de andlisis - Crterios de
mchision y exchision - Resuftados de pneba de canpo o prueba pioto - Varabes e X|x
ndicadores
Universo o poblacion - Muestra - Instnmento definivo - Estudio piloto y los elementos
pertientes al tipo de estudio - Resutados e mpacto esperados - Divulsacion - Y| x|x
Bibliografia.
Capitulo IV: Resultados trabajo de campo
Enesta etrega de mehuirse wn capiuio de resuktados, donde se plasmen los halazzos de la
aplicacion de pruebas de campo, con el fratamiento estadistico y presertacion de
resultados de acuerdo a lo planeado, con las conchisiones pertinenes.
Estncturarse, ajustar contenido de a totafidad del Trabajo de Grado H
Fnireoa final [
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Presupuesto
PRESUPUESTO
aasro cwmono | oty | " wesson " |“ocloscummos | JALPANEIU
INTEGRANTE INTEGRANTES

CD CON 5U MARCA 2 $ 2.000 $ 4.000 S 4.000 50
RESMA 1 $ 6.600 S 6.600 S 6.600 50
MATERIALES IMPRESION 100 S 300 5 30.000 $ 30.000 50
ENCUADERNACION 1 $ 5.000 $ 5.000 $ 5.000 50
CARATULAS EN PASTA 2 $ 500 S 1.000 $1.000 50

HERRAMIENTAS OFIMATICAS |PROGRAMA FLUIOGRAMA. 1 $33.100 $33.100 $33.100 $33.100

TRABAIO VALOR POR HORA DE TRABAJO (4 HORAS SEMANA) 16 $100.000 $ 1.600.000 $ 6.400.000 $ 6.400.000

SERVICIOS INTERNET 16 S 800 512.800 551.200 $51.200

LUZ 16 $ 300 S 4.800 $19.200 $19.200
TRASLADO A LA IPS 1 S 20.000 $ 20.000 S 80.000 50
TRANSPORTE TRASLADO A LA EAPB 1 $ 20.000 $ 20.000 $ 80.000 $0
TRASLADO A TUTORIAS 1 S 20.000 5 20.000 S 80.000 50

ALIMENTACIGN REFRIGERIOS 5 $ 5.000 $ 25.000 $ 100.000 $ 100.000
ALMUERZOS ] 5 12.000 $72.000 50 50
TOTAL PRESUPUESTO $1.854.300 % 6.890.100 s 6.603.500 |

lHustracion 4. Presupuesto
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Capitulo 5
AnNexos

Diagnostico institucional

El diagnostico que se presenta a continuacion es derivado del estudio y anélisis de
informacion brindada por parte de la EAPB, la IPS Hospitalaria y los Proveedores de

atencion domiciliaria.

Objetivo del diagndstico Institucional:

El objetivo del presente diagndstico es consolidar la totalidad de los hallazgos obtenidos en
la informacion recabada de los documentos aportados por los actores implicados en la
prestacion del servicio de atencion domiciliaria (IPS, EAPB y proveedores), dicha

informacidn permite crear un bosquejo de la situacién actual de este proceso.

Alcance del diagnostico institucional:

El alcance del presente diagnostico parte desde la identificacion del paciente como
candidato para ingreso al Programa de Atencién Domiciliaria (PHD), cumpliendo los
criterios establecidos por la IPS Hospitalaria y el Proveedor para acceder al PHD y recibir
plan de manejo segun su diagndstico, hasta conseguir el egreso con la intervencién conjunta

del talento humano en salud, cuidador y/o familia.

La amplia pluralidad y diversidad de informacion permite realizar una evaluacion general

en la caracterizacion de las principales problematicas y potenciales mejoras a nivel interno
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en relacion con los agentes externos, sin embargo, esta informacion se encuentra sujeta a

los datos suministrados, debido a la situacidn sanitaria actual del pais y a las medidas

adoptadas por el gobierno nacional, lo cual imposibilita realizar un trabajo de campo.

Informacidn recolectada:

Para una mayor compresion, se clasificara la informacion recibida en; documentales y no

documentales:

Documentales:

4

L)

*

Instructivo proceso de contratacion, anexo; Modelo atencién domiciliaria; version 1;

L)

noviembre 12 /2015.
% Indicadores Atencion domiciliaria
% Proceso de busqueda por IPS Proveedor 1y la IPS Hospitalaria
% PHD; Estadisticas marzo 2020; EAPB - IPS Hospitalaria
% Modelo de atencion IPS Proveedor 2
% Indicadores de Gestion Atencion domiciliaria IPS Proveedor 3y EAPB
% Indicadores de Gestion Atencién domiciliaria IPS Hospitalaria

% Modelo operacional de Atencién de IPS Proveedor 3.



No documentales.

< Reunion IPS hospitalaria y EAPB
< Reunion EAPB y Auditoria interna EAPB en la IPS Hospitalaria

<+ Reunién con encargada de PHD a nivel regional de la EAPB

Analisis del diagndstico:

Dada la gran variedad de tematicas abordadas se ha realizado una division del diagnostico
en dos grandes bloques: el primero comprende el anélisis que afecta de manera general la
articulacion entre la EAPB, la IPS Hospitalaria y Proveedores, describiendo el diagndstico
en; las actividades, su explicacion y hallazgo, tal como se muestra en la tabla 1 y el
segundo corresponde a una matriz DOFA donde se identificaron las debilidades,
oportunidades, fortalezas y amenazas de los tres actores que interviene en la prestacion del

PHD, ver ilustracién 5.
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Tabla 1. Analisis general del PHD

Actividades Descripcion Hallazgos
e g 1. No se encuentra documentado el
Identificacion de . .
Proceso de proceso de busqueda de pacientes.

busqueda activa

usuarios con criterios
de ingreso al programa.

2. No hay acompafiamiento del
proveedor en la ronda médica.

Ingreso de soportes que
Ingreso PHD  justifiquen el ingreso a

el programa.

1. Diligenciamiento incompleto por
parte de los médicos hospitalarios en
el sistema de informacion de PHD.
2. La ausencia de un sistema de
informacidn que integre a los tres
actores del PHD.

Anédlisis de historia
Valoracién por clinica y verificacion de

1. Franja horaria del proveedor
limitada.
2.Criterios de inclusion y exclusion

proveedor los criterios que no son claros frente a la
domiciliario establecidos por IPS  estabilidad clinica del paciente y no
Domiciliaria. tienen un alcance de
georreferenciacion.
Salida del paciente 1. Tiempos prolongados en el proceso
hacia el programa de  de atencion del paciente desde la
Egreso del . L Y -
) atenciéon domiciliaria  autorizacién hasta su valoracion.
paciente

consu IPS
correspondiente.

2. No evidencia seguimiento por parte
de la IPS Hospitalaria.

Plan de manejo

Prestacion de Lo
domiciliario y

atencion IPS
Domiciliaria
del proveedor.

seguimiento por parte

1. No se dispone de informacion
solicitada para evaluar el proceso de
atencion domiciliaria, lo cual se
puede entender que no cuentan con
documentos que permitan su analisis.

Articulacion de Seguimiento a el

proveedor modelo de atencion
domiciliario y domiciliaria de la
EAPB EAPB.

1. Los indicadores de calidad
contemplados en el “Anexo: Modelo
de atencion domiciliaria” no se
encuentran  unificados con el
documento de Excel “indicadores de
atencion domiciliaria” entregados por
el area de calidad de EAPB.

2. No se evidencian actualizaciones
del modelo de atencién domiciliaria
desde del afio 2015.
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A continuacion se realiza una mayor descripcion de los hallazgos evidenciados:
1. Proceso de busqueda activa:

De acuerdo a la informacidn recibida se determina que la IPS hospitalaria no cuenta
con una guia documentada que permita conocer el proceder o actuar médico para la
seleccion de los pacientes potenciales, ademas, la ausencia del proveedor durante la
ronda médica. Lo cual limita el acceso oportuno al programa de atencion
domiciliaria, generando reprocesos en la autorizacion y recepcion del paciente por
parte del proveedor, debido a que su valoracion se realiza hasta el final y no permite
hacer un seguimiento de la evolucion desde el inicio sino solo un resumen de estado

clinico actual.

2. Ingreso a PHD:
A pesar de las capacitaciones realizadas en el area asistencial de la IPS Hospitalaria
sobre el uso del software, el talento humano no lleva a cabo el diligenciamiento
adecuado en el sistema de informacion, debido a que no cuenta el aplicativo con una
estructuracion en los requisitos esenciales para la realizacién de la orden de
solicitud de ingreso al PHD, lo cual retrasa los tramites administrativos afectando de
manera directa el giro cama.
Adicionalmente, no se cuenta con un sistema de informacién que integre a los
actores involucrados en la prestacion del servicio de atencién domiciliaria, el cual
permitiria un seguimiento continuo de la evolucion del paciente, mitigando fallas en

la comunicacion bidireccional.



3. Valoracion por proveedor domiciliario:

No existe evidencia en los documentos revisados de la franja horaria establecida
para la captacion y aceptacion del paciente por parte del proveedor dentro de la IPS
Hospitalaria, dicha informacién fue suministrada de manera verbal en la reunion
previa con los actores de la EAPB e IPS Hospitalaria, los cuales comunican un
horario de atencion de 7ama 11 am, lo cual es una barrera de acceso al servicio,
pues una vez obtenida la autorizacion fuera de la franja horaria el paciente pasa a
ser tramitado hasta el dia siguiente, impactando los dias de estancia en la IPS
Hospitalaria, aumentado las probabilidades de eventos adversos o complicaciones

inherentes a la atencién.

Egreso del paciente

De acuerdo al analisis de la informacion suministrada, se evidencia una serie de
falencias engranadas que conllevan al egreso tardio del paciente, entre ellas, la falta
de un proceso implementado y documentado que permita realizar seguimiento a los
pacientes egresados de la IPS Hospitalaria hacia el PHD, puesto que una vez el
paciente es dado de alta se pierde la comunicacion asertiva entre la IPS y el

proveedor acerca de su manejo clinico.
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5. Prestacion de atencion IPS Domiciliaria:
La ausencia de informacion solicitada no permite hacer una evaluacion objetiva del
proceder y funcionamiento del servicio por parte de los tres proveedores lo que
genera incertidumbre en la ejecucién de lo contratado para la prestacion del

servicio.

6. Articulacion de proveedor domiciliario y EAPB:
Se evidencia documentado el modelo de atencion domiciliaria por parte de la
EAPB, sin embargo, no cuenta con las actualizaciones recientes, debido a que el
documento suministrado es version 1 de noviembre del 2015, lo cual impide un
proceso continuo de mejora institucional.
También se encuentran dos formatos donde se establecen indicadores con nombres
diferentes y mediciones que no permiten determinar un resultado objetivo de la
atencion, asi mismo, la ausencia de ficha técnica para la presentacion y aplicacion

de los mismos.

Ahora bien, en lo que respecta al segundo blogue, se implementd la herramienta DOFA a
los tres actores que intervienen en la prestacion del PHD, lo que permite el analisis de las
situaciones del proceso a través de las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas,
planteando estrategias a seguir para la mejora institucional desde los aspectos positivos y

negativos empleados a nivel interno y externo de las instituciones.
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Es de anotar, que la IPS hospitalaria es nueva en el mercado, por lo tanto, se estan
adoptando estrategias para implementar y mejorar sus procesos de prestacion de servicios
apoyados en la alianza que se tiene con la EAPB de Bogota en la que se incluye la atencion

domiciliaria.

La matriz DOFA ofrece perspectivas Utiles en cualquier fase del proceso o iniciativa,
permitiendo identificar donde es posible realizar el cambio, ajustando y afinando los planes
al final del camino. Asi como una amenaza puede cerrar un camino ya existente, una nueva
oportunidad puede abrir grandes avenidas. A continuacion, se exponen los resultados
obtenidos para cada una de las categorias en el presente diagnostico, (ver ilustracion 5.

Matriz DOFA).
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Resultados de la DOFA:

1. El modelo de atencion establecido para la prestacion del servicio de atencidn
domiciliaria, debe armonizarse dentro de las politicas pablicas definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion social.

2. Es de gran importancia realizar seguimiento periédico por parte de la EAPB, al
cumplimiento del modelo de atencién a los involucrados contractuales en la
prestacion del servicio de atencion domiciliaria

3. Se debe brindar un servicio humanizado y con enfoque de riesgo, que se articule con
un modelo de mejoramiento de la calidad bajo los lineamientos contemplados en el
SOGCS, entre ellos, la satisfaccion y seguridad del paciente.

4. Se requiere garantizar metodologias de articulacion de los actores (EAPB, IPS y
Proveedores) que permitan mejorar la comunicacion eficiente para los procesos
administrativos y asistenciales vinculados al programa de atencion domiciliaria.

5. Se hace necesaria una reestructuracion de las herramientas ofimaticas, con el fin de
lograr la incorporacion total de los tres actores y minimizar las fallas en el
diligenciamiento de la orden para ingresar al PHD, agilizando el proceso autorizador
y el egreso del paciente de la IPS Hospitalaria.

6. Los indicadores de gestion aplicados dentro del PHD, deben dar respuesta a los
atributos de calidad planteados en el SOGC.

7. Los criterios de ingreso al PHD, deben estandarizarse para todos los proveedores
contratados, con el fin de asegurar la prestacion oportuna y pertinente de atencion
domiciliaria.

8. La franja horaria establecida por parte de la EAP, para la valoracién del paciente por
parte del proveedor dentro de la IPS hospitalaria, debe ampliarse para asegurar el
acceso oportuno al PHD.

9. La prestacion del PHD debe tener como soporte fundamental la seguridad del
paciente y la humanizacion de la atencion.

Nota aclaratoria: Cabe sefialar que la IPS Hospitalaria siendo nueva en el mercado ejecuta
sus procesos basados en la evidencia de la practica diaria; no obstante, es importante
documentar la gestion de los mismos, con el objetivo de tomar decisiones que permitan el
mejoramiento institucional.
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Caracterizacion del proceso de atencion domiciliaria

El proceso de caracterizacion para el servicio de atencion domiciliaria se realizo teniendo
en cuenta los tres actores que lo integran (EAPB, Ips Hospitalaria y proveedores) y
pensando en el modelo de mejoramiento institucional que permita establecer puntos de
control para mitigar el riesgo en la atencién, buscando un servicio humanizado y que

satisfaga las necesidades del usuario.

Las actividades a desarrollar fueron graficadas a través del ciclo PHVA, donde cada agente
cumple un rol y asume una responsabilidad en cada fase del proceso; la EAPB en la
planeacion estratégica, la forma de seguimiento y monitoreo y los prestadores
complementarios ejecutando el modelo de atencion establecido que armonice las acciones

concluyentes bajo los atributos de la calidad.

Su alcance parte desde la identificacion del paciente como candidato para el ingreso al
PHD, cumpliendo los criterios establecidos por la IPS Hospitalaria y el Proveedor para
acceder al programa y recibir plan de manejo segun su diagnostico, hasta conseguir el

egreso con la intervencion conjunta del talento humano en salud, cuidador y/o familia.

Para obtener la informacion especifica de este proceso se debe remitir al anexo 1 titulado

proceso de caracterizacion.



Indicadores

Los indicadores son herramientas que permiten la medicion de diferentes variables
(cualitativas y cuantitavivas), contribuyendo a la toma decisiones basados en hechos y
datos, por lo anterior se hace necesario garantizar una medicion sistematica y deliberada de

la gestidn de cada uno de los procesos institucionales.

Es importante recalcar que una de las caracteristicas de la calidad es la
multidimensionalidad donde se requiere la medicion de todos sus comportamientos
tomando en consideracidn lo estipulado en el Decreto 780 del 2016, donde se busca

garantizar la mejora de los resultados frente a la atencion en salud.

Los indicadores estaran guiados por los atributos de calidad; accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia, continuidad y satisfaccion al usuario, permitiendo la toma de
decisiones dentro del marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud

(SOGCS) y que se armoniza dentro de las intenciones del modelo de salud colombiano.

En virtud de lo anterior, se procede al analisis de los indicadores de resultados de la
atencion establecidos por la EAPB, evidenciando dos formatos donde se establecen
indicadores con nombres diferentes y mediciones que no permiten determinar un resultado
objetivo de la atencidn, asi mismo, se hace evidente la ausencia de ficha técnica para la

presentacion y aplicacion de los mismos.
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Por lo cual, se hace importante la revision de la Resolucién 256 del 2016, en donde se

establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, normativa que aplica a

las EAPB, IPS y demas entes.

En consecuencia, se adopta el formato de ficha técnica establecida en la presente resolucion
en los siguientes indicadores (ver ilustracion 6), que permiten evaluar la gestion
mencionada anteriormente (ver anexo 2):
1. Porcentaje de pacientes valorados por médicina general del programa de atencién
domiciliaria en la franja horaria establecida dentro de la IPS hospitalaria.
2. Porcentaje de pacientes que no acceden al Programa de Atencion Domiciliaria
segun disponibilidad de Proveedor .
3. Porcentaje de pacientes valorados en el domicilio dentro de las primeras 24 horas de
generada la autorizacién
4. Porcentaje de pacientes no aceptados en el programa de atencion domiciliaria
5. Porcentaje de eventos adversos en pacientes agudos que pertenecen al programa de
Atencion domiciliaria
6. Tasa de incidencia de infecciones asociadas a la atencion en salud en el paciente
agudo perteneciente al programa de atencion domiciliaria
7. Porcentaje de reingreso de pacientes del Programa de Atencién Domiciliaria a la
IPS hospitalaria dentro de las primeras 72 horas.
8. Promedio de dias de estancia en el programa de Atencién Domiciliaria

9. Porcentaje de Pacientes egresados del programa de Atencion Domiciliaria



10. Promedio de servicios prestados por parte del proveedor en salud del Programa de

Atencion Domiciliaria

11. Porcentaje de quejas de usuarios perteneciente al programa PHD

12. Porcentaje de reclamos de usuarios perteneciente al programa PHD

FICHA DE INDICADORES DE GESTION

NOMERE DEL INDICADOR:

cODIGO: 00

OBJETIVO DEL INDICADOR

DEFINICION:

FORMA DE CALCULO

COMPOMNENTE DE LA FORMULA DEL CALCULOD:

NUMERADOR:

FUENTE DE
NUMERADOR:

DENOMINADOR:

FUENTE DE
DENOMINADOR:

UNIDAD DE
MEDIDA:

NIVELES DE DESAGREGACION

PERIOCIDAD:

SUSTENTO NORMATIVO/
REFERENCIA

RESPONSABLE DE LA OBTENCION,
CALCULO Y SALIDA DE
INFORMACION DEL INDICADOR

META

OBSERVACIONES

ANALISIS

DOMINIO / ATRIBUTO

VERSION 1

ELABORADO POR:

FECHA: 1/06/20

FUENTE DE FICHA TECNICA

Resulucién 0256 de 2016 Ministerio de Salud y

Proteccion Soclal

GRUPD DE TRABAJO DE GRADO- ESPECIALIZACION
GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD; UNIVERSIDAD
SERGIO ARBOLED

llustracion 6.Ficha Técnica de indicadores, Fuente: Resolucion 256
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Formato de plan de mejoramiento

El plan de mejoramiento es una herramienta que permite operativizar la calidad en la
prestacion de servicios, basandose en la gestion de oportunidades de mejora para optimizar

el funcionamiento sincronico del los diferentes procesos institucionales.

Los elementos base para su implementacion se centran en el cliente, la calidad en la
atencién y en la satisfaccion de sus necesidades en salud, realizando su enfoque a traveés del
ciclo de mejoramiento continuo denominado PHVA, cuya aplicacion en un continuo en el

tiempo.

Planear: Esta fase permite identificar los objetivos y los medio para su alcance.

Hacer: Durante esta fase se ejecuta lo planeado, posterior a la captacion de los datos que

permiten entrenar a los participantes en las diferentes tareas establecidas.

Verificar: En la presente fase se verifica las tareas ejecutadas a través del andlisis de los

indicadores.

Actuar: En esta Gltima fase se hace un barrido integral del proceso, con resultados que
guien la toma de decisiones y aplicacion de estrategias con el animo de establecer

oportunidades de mejora.
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Recomendaciones

En relacion con los hallazgos encontrados se realizan las siguientes recomendaciones que

tiene como fin sugerir areas de mejora en el servicio de atencién domiciliaria ofrecido por

la EAPB, Ips y Proveedor:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Realizar las revisiones pertinentes en los cambios de politica publica, para
alinderar la prestacion del servicio con las intenciones normativas del pais.
Actualizar el modelo de atencion domiciliaria de acuerdo a las necesidades y
demanda de la poblacién.

Socializar periédicamente el modelo de atencion domiciliaria involucrando la alta
direccién IPS Hospitalaria, la EAPB y Proveedores con el fin de tener una
comunicacion asertiva.

Generar documentos que contengan los procesos de blsqueda activa de pacientes,
con el objetivo de articular la comunicacién entre los involucrados.

Se sugiere la aplicacion de los indicadores de gestién planteados que den respuesta
a los atributos de la calidad planteados en el SOGC.

Estandarizar los indicadores que permitan adquirir resultados de calidad y tomar
decisiones centradas en el modelo de atencion domiciliaria.

Es importante que, para los indicadores de egreso de pacientes, se busquen las causas

y el tiempo promedio de estancia dentro del PHD.
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8) Realizar un andlisis de los indicadores sugeridos, teniendo en cuenta la
interpretacion, comparacién, descripcion, profundizacién y conclusion de los
resultados obtenidos.

9) Es pertinente adicionar al contrato la obligacion y participacién del proveedor en la
busqueda activa del paciente durante ronda médica.

10) Prolongar la franja horaria diaria del proveedor dentro de la IPS hospitalaria,
buscando un impacto favorable en el indicador de giro cama.

11) Unificar los criterios de ingreso para los proveedores que prestan el servicio de
atencion domiciliaria.

12) Implementar un proceso de seguimiento que permita evaluar la prestacion del
servicio de atencion domiciliaria desde el egreso hospitalario hasta la atencién por
parte del proveedor en el domicilio.

13) Es apropiado desarrollar nuevas metodologias de capacitacion en atencion
domiciliaria para el personal médico hospitalario que permita el entendimiento y
ejecucion de sus actividades diarias dentro del PHD

14) Implementar una variable en el software de la IPS Hospitalaria que permita el
tramite de informacion bajo unos campos obligatorios con el fin de disminuir las
fallas en el diligenciamiento de Historia Clinica para ingreso al PHD.

15) Es conveniente evaluar el proceso de seleccion del proveedor que dé cumplimiento
a las necesidades socio-demograficas del paciente.

16) Promover un clima organizacional humano, calido y con canales de comunicacion

eficientes dentro del PHD.
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17) Establecer una politica institucional que permita una atencion humanizada, segura y

centrada en el usuario como eje dentro del Programa de Atencion Domiciliaria

18) Estandarizar protocolos de atencién para disminuir los riesgos asociados a la
atencion en salud dentro del PHD.

19) Es importante ampliar el proceso de auditoria interna de la IPS Hospitalaria
permitiendo el seguimiento integral del paciente durante la prestacion del servicio
de atencion domiciliaria.

20) Se considera importante la comunicacion bidireccional que permita el engranaje de
los involucrados (EAPB, IPS, PROVEEDOR) del programa de atencion
domiciliaria (ver ilustracién 7), con el fin de garantizar una atencion que cumpla

con los parametros de la calidad en salud.

EAPB | IPS | PHD

y! F‘.ﬁ i ;. ifi @i;
Grupo estratégico Grupo estratégico

O
Satisfaccion del usuario

y
Grupo Tactico Grupo Tactico Grupo Tactico k

Grupo administrativo Grupo administrativo Grupo administrativo

Grupo apoyo Grupo apoyo Grupo apoyo

Necesidadgs del usuario
(o]

Iustracion 7. Macroproceso de comunicacién



Concluyendo, la excelencia de una organizacién viene marcada por su capacidad de crecer
en la mejora continua de todos y cada uno de los procesos que rige su actividad diaria, por
tal motivo, se sugiere la aplicacion del formato de plan de mejora (.anexo 3), dado que, se
integra la decision estratégica sobre los ajustes que deben incorporarse a los diferentes

procesos.

Con el objetivo de complementar las recomendaciones anteriormente descritas, se dara uso
de una matriz de priorizacion dentro del formato de plan de mejora ( anexo 3), que permite
obtener informacion sobre el valor de los criterios, para definir cuéles son las tareas que

revisten mayor importancia y las decisiones a tomar al respecto.

Ademas de servir de base para la deteccion de mejoras, debe permitir el control y
seguimiento de las diferentes actividades a desarrollar, asi como la incorporacion de

acciones correctivas ante posibles contingencias no previstas.
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Capitulo 6
Modelo Integral De Gestion para el mejoramiento institucional del proceso de

atencién domiciliaria de una EAPB en la ciudad de Bogota.

La pandemia generada por el SARS COV- 2, ha traido desafios extraordinarios en todos los
ambitos de la vida y consigo la busqueda de soluciones eficientes e innovadoras, las cuales

se convierten en fuentes generadoras de ideas, como las aqui presentes.

Dentro del presente trabajo de grado, se esboza un diagrama Modelo Integral de Gestion
para el Mejoramiento Institucional, inspirado en la nave espacial llamada; Crew Dragon,
lanzada el 30 mayo de 2020, con el objetivo de ir a la vanguardia y generar un cambio en el

disefio de los modelos en salud. (Ver ilustracion 8).

El modelo, se enfoca en el mejoramiento continuo del Programa de Atencion Domiciliaria,
para lo cual se establece una linea en el tiempo de 1 a 5 afios, partiendo desde el primer
afio de un autodiagnostico institucional; que permitira conocer el estado actual en el que se
encuentra este servicio, de alli emprendera un viaje con destino a la luna, que hace

referencia al objetivo principal; la excelencia operacional.

Dentro de su trayecto la nave deberd comprender cierres de ciclos institucionales, en los
cuales se estima un crecimiento de acuerdo al resultado de la vigencia atenrios del 20% en
cada cierre, con el fin de obtener un alcance gradual del mejoramiento, ejecutado a través

del ciclo PHVA y monitorizando las 5 lineas transversales, propuestas a continuacion:
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1) servicio humanizado; 2) gestion de riesgo; 3) gestion del talento humano; 4) gestion del

conocimiento y 5) sistema de informacién.

Esta nave esta disefiada para transportar a nuestros astronautas, los cuales son: la EAPB, la
IPS Hospitalaria y los Proveedores. Permitiendo de esta forma obtener un mejoramiento
continuo y articulado, mediante el engranaje de los tres actores, ofertando un servicio con

comunicacion asertiva y bidireccional.

En el recorrido de la nave se pueden presentar fallas, es por esto, que dentro del modelo se
adopta el satélite como una figura de control, la cual permite realizar un seguimiento
sistematico del estado de nuestra nave desde su despegue hasta su regreso, contribuyendo a

el enfoque de riesgo institucional.

Finalmente, en el exito de la operacidén se adquieren nuevos conocimientos y el desarrollo
de nuevas ideas entendidas como oportundiades de mejora, lo que permite fortalecer la

nave y emprender un nuevo viaje adoptando un ciclo de mejora continua.
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lustracion 8. Modelo Integral de Gestion para el Mejoramiento Institucional del Proceso de Atencién Domiciliaria de
una EAPB en la Ciudad de Bogota
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