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1. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares se han ubicado entre las principales causas de morbi-
mortalidad en nuestro pais y en el mundo entero, hecho que promueve el impulso de los estudios
en estas patologias y el desarrollo de estrategias en su gestion de riesgo, pues se ha observado
que las edades de mayor desempefio laboral son las afectadas traduciéndose esto en disminucion
de la productividad econémica y perdida de los afios potenciales de vida saludable lo que se
considera un problema de salud publica (Vega, Guimara, & Vega, 2011). En este contexto cada
pais ha planteado estrategias y normatividad que garantice la atencién integral del usuario como
se ve en la Resolucion 3280 del 2018 y el Plan Decenal de salud Publica donde se incluyen la
atencion por ciclos vitales y las Rutas de Atencion Integral (RIAS) que buscan la integralidad de
la atencion incluyendo a todos los actores del sistema, garantizando la promocion y prevencion
de la enfermedad a través de un diagndstico oportuno, el adecuado tratamiento, la rehabilitacion

y la paliacién de la enfermedad.

“El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de padecer un evento
cardiovascular en un determinado periodo, que habitualmente se establece en 5 0 10 afios, y su
estratificacion y cuantificacion por el médico de familia, es fundamental para establecer la
intensidad de la intervencidn, la necesidad de instaurar tratamiento farmacoldgico y la
periodicidad de las visitas de seguimiento” (Vega, Guimara, & Vega, 2011). Es aqui donde las
IPS (Institucién Prestadora de Salud), como la Empresa Social del Estado Hospital Rubén Cruz
Vélez (HRCV) cumple un papel importante en centrar su atencion en la promocion y el

mantenimiento de la salud.

En dicha institucidn, se ha evidenciado una falencia con la poblacion susceptible de

tamizaje para riesgo cardiovascular, ya que no se encuentra con la adecuada caracterizacién y
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estratificacion de riesgo, ademas de una ruta que no brinda continuidad y seguimiento de la
atencion de estos usuarios a menos que se le establezca un diagnostico como Hipertension
Arterial (HTA) o Diabetes Mellitus (DM), para asi incluirlos en el programa de Enfermedades

Cronicas No Transmisibles (ECNT).

Basados en la informacion anterior lo que se busca es lograr el mejoramiento del actual
modelo de gestion del riesgo en la atencién aplicada a los pacientes con factores de riesgo
cardiovascular del municipio y que tienen contratacién con la institucion, que sea costo efectivo
y que se realice a través de la deteccion temprana, diagnostico, seguimiento y control,
fortaleciendo la atencidn primaria para asi contribuir a mejorar las condiciones de vida para
mantenerse sanos permitiendo el control de la enfermedad; Asi mismo, incluir estrategias
innovadoras en los diferentes hitos de la RIA y plantear una alianza estratégica con universidades
que cuenten con el programa de posgrado de medicina familiar, para disminuir la brecha con el
prestador complementario y asi obtener un beneficio mutuo donde gane el paciente y su familia.
Por todo lo anterior nuestro principal cuestionamiento es ;Como mejorar el modelo de gestion
integral de riesgo para facilitar los resultados en salud en una Empresa Social del Estado en

Tulua?



16

2. Conceptos Claves

RIESGO: probabilidad de que ocurra un evento no deseado.

SCORE: Tabla que estima el riesgo de muerte cardiovascular en sujetos entre 40 a 65 afios.

TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS Y EMBOLIAS PULMONARES: “La trombosis
venosa profunda consiste en la formacidn de coagulos de sangre (trombos) en las venas

profundas, por lo general en las piernas” (Douketis, 2019).

INSUFICIENCIA CARDIACA: “La insuficiencia cardiaca es un trastorno en el cual el
corazon es incapaz de satisfaces las demandas del organismo, lo que conduce a una reduccion del
flujo sanguineo, retroceso (congestion) de la sangre en las venas y los pulmones y/o otras

alteraciones que puede debilitar o endurecer todavia mas el corazon” (Fine, 2020)

DISLIPIDEMIA: “La dislipidemia (o dislipemia) es una concentracion elevada de lipidos
(colesterol, triglicéridos 0 ambos) o una concentracion baja de colesterol rico en lipoproteinas

(HDL)” (Davidson, 2020).

SOBREPESO Y OBESIDAD: “El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastada”

(Bienestar IPS).

ESCALA FRAMINGHAM: Escala para evaluar riesgo cardiovascular.

ESCALA FINDRISC: instrumento para valorar el riesgo individual de desarrollar DM2

en el plazo de 10 afios.
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IMC: “El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2)”

(Bienestar IPS).
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3. Marco De Referencia

A continuacion, se profundizaré en la teoria, conceptos y normatividad relacionada con

los modelos de gestion integral en salud, que compete al objetivo del trabajo de grado.

3.1.Marco Conceptual

Segun las estadisticas y el Observatorio Nacional Colombiano se considera las
Enfermedades Cardiovasculares junto con las neoplasias como las principales causas de
fallecimiento en el mundo, incluso la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) las considera
uno de los mas grandes problemas en salud publica ya que son las que mas costos le generan al
sistema, considerandose de alta complejidad y las de mayor proporcion de afios de vida saludable
perdidos a la poblacién mayor de 45 afios. En el 2015 murieron 17.7 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares, lo que representa un 31% de todas las muertes registradas en el
mundo (OMS, 2017). Dentro de las enfermedades cronicas no transmisibles, las cardiovasculares
son las que mayor incidencia tienen en la mortalidad, a nivel mundial (OMS, 2021). En
Colombia, para el afio 2017 el 25% de las causas de muerte fueron debido a patologias
cardiovasculares peledndose el lugar con las muertes violentas que por décadas han ocupado el
primer puesto entre ellas se destacan: “la hipertension arterial (13%), el tabaquismo (9%), la
diabetes mellitus (6%), el sedentarismo (6%), el sobrepeso y la obesidad (5%)”, (Alvarez, et al.,
2017). Por lo anterior es importante determinar la probabilidad de desarrollar enfermedad
cardiovascular de los pacientes desde la atencidn primaria (prevencion primaria) para asi lograr
ofrecer un tratamiento acorde con el riesgo individual resultando en costo efectividad para el

sistema de salud.
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3.1.1. Factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovascular son caracteristicas innatas o adquiridas a razén de
habitos que generan la posibilidad de cursar una enfermedad cardiovascular, asi como de padecer
sus complicaciones incluso la muerte. Se clasifican en modificables y no modificables los cuales
se describen en la tabla 1 (Rodriguez, et al; 2020). Tener claridad sobre esta clasificacion es
vital, ya que con adecuadas politicas publicas y buenas decisiones de direccionamiento dentro de
los modelos de gestion de las IPS através de la implementacion de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS) se pueden intervenir los factores de riesgo modificables aportando en

la disminucidn de la aparicion de dichas patologias.

Tabla 1

Clasificacion de factores de riesgo cardiovascular

Factores de Riesgo Factores de Riesgo No Modificables
Modificables
Tabaquismo Edad mayor a 50 afios
Dislipidemia Sexo: hombre 0 mujeres posmenopausicas
Diabetes Mellitus Historia familiar de enfermedad cardiovascular
Hipertension Arterial Mujeres menores de 65 afios
Sobrepeso y obesidad Hombres menores de 55 afios

Sedentarismo
Fuente: (Rodriguez, et al; 2020)

En la Empresa Social del Estado (ESE) donde se desarrolla este trabajo segun las
estadisticas ofrecidas desde el programa de cronicos y su jefe encargada, las patologias
circulatorias de mayor prevalencia son diabetes mellitus e hipertension arterial, viendo la

necesidad de ahondar también en la prevencion secundaria con el fin de identificar los riesgos de
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complicaciones y asi realizar intervencion oportuna y eficaz, garantizando los hitos de la Ruta de

Atencion Integral (RIA) Cardio Cerebro Vascular descritos en la tabla 2.

Tabla 2

Hitos RIA Cardio Cerebrovascular

RIAS CCVM- HITOS

5

Estratificacion de riesgo cardiovascular y metabolico

Tamizaje para HTA/DM2

Confirmacion diagnostica de HTA/DM2

Educacién en habitos y estilos de vida saludable

Identificacion de comorbilidades: DM tipo 2, hipertension, sobrepeso, obesidad

Definir manejo integral: prescripcion de actividad fisica, programa de cesacion de tabaco,
consulta individual por nutricion.

Instaurar tratamiento farmacologico iniciando con terapia combinada

Valoracion de identificacion de érgano blanco; hipertrofia ventricular, lesién glomerular,
retinopatia.

Seguimiento y monitoreo

Fuente: Tomado de saludcapital.gov.co

Ahora bien, es importante resaltar el impacto generado en las personas que padecen este

tipo de enfermedades cardiovasculares y como afectan los diferentes aspectos de su vida, desde

el punto de vista fisico, social, economico y emocional. Muchos de los pacientes ya no tienen la

misma vitalidad de afios anteriores, no realizan las mismas actividades, presentan cansancio

constante, fatiga y dolores que los pueden llevar incluso a tener episodios de depresion. Debido a

estos aspectos es evidente que la enfermedad cardiovascular afecta de manera negativa la calidad

de vida y los afios productivos de los pacientes que la padecen.

Segun el estudio de Saenz, de calidad de vida y riesgo cardiovascular encontraron que la

funcion fisica y la evolucion de la salud esta mejor calificada en los sujetos que tienen un riesgo
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cardiovascular bajo, aportando evidencias a favor del deterioro de la calidad de vida que supone
poseer un mayor riesgo cardiovascular; “y en cuanto a funcidn fisica una mejor calidad de vida

se asocia a un menor riesgo cardiovascular” (Saenz, et al; 2008).

3.1.2. Impacto De Riesgo Cardiovascular En Colombia

En Colombia también existe una estrecha relacién entre el riesgo cardiovascular y la
calidad de vida de las personas. Segun el estudio de Parra, Lépez y Vera (2021) la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS), las personas que padecen enfermedades circulatorias
junto con los factores asociados con la funcionalidad y el control de su patologia fueron
vinculados con una menor apreciacion de la CVRS, hubo tres factores determinantes que

disminuyeron la puntuacion de la percepcion de CVRS:

1. Dolory malestar
2. Problemas con el desarrollo de actividades cotidianas

3. Pobre control de la Hipertension Arterial (HTA) (Parra, Lopez, & Vera, 2021).

Los pacientes con enfermedades que aumentan el riesgo cardiovascular se enfrentan a
tratamientos largos y diferentes complicaciones en el transcurso de su vida por esta razon, se
hace tan importante poder medir dentro de un modelo de gestion de riesgo la percepcion de la
calidad de vida, realizar el seguimiento pertinente y evaluar el impacto que las diferentes

actividades de mejoramiento de los habitos de vida saludable tienen en los pacientes.

Desde el punto de vista econdmico, en un informe para la revista La Republica (Alfonso,
2017), realizado en nueve paises de américa latina, “las enfermedades cardiovasculares tienen
un costo aproximado de $6,4 billones de pesos al afio en Colombia, de los cuales, $3,84 billones

son asumidos por el sistema de salud”, como se muestra en la figura 1. Lo que supera el 12% del
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gasto promedio de los sistemas de los paises latinoamericanos en este tipo de enfermedades,

superando en un 50% los costos generados por enfermedades neoplasicas (Alfonso, 2017).

Figura 1

Costo de las Enfermedades Cardiacas
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Nota: la figura muestra el costo de las enfermedades cardiacas, calculo realizado para el

afio 2017. Fuente: (Alfonso, 2017)

Para el afio 2017 Colombia era el tercer pais de américa latina con mayor costo financiero
por enfermedades cardiovasculares, calculando al dia 857 casos de IAM (infarto Agudo de
Miocardio) lo que resulta impactante al sistema ya que los procedimientos, tratamientos y
estancias hospitalarias para abordar el evento resultan sumamente costosos, costos que se
podrian invertir en otro tipo de enfermedades como el cancer afirman expertos (Lopez, 2017).
Todas las implicaciones de una hospitalizacidén representan una proporcién importante de los
costos, dinero que se podria utilizar en programas y politicas enfocadas en la educacién y

prevencidn de la enfermedad, hechos que se traducen en atencion primaria en salud.
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Adicional, se debe tener en cuenta la evidencia existente de programas que logren la
articulacion de todas las necesidades de los actores, es decir, que se logre controlar con
indicadores de gestion y seguimiento la cobertura, la calidad en la atencién y la disminucién de

las complicaciones de los pacientes.

3.1.3. Costo efectividad De Programas De Riesgo Cardiovascular

Existen diferentes estudios que hablan sobre costo efectividad de los programas de riesgo
cardiovascular y el seguimiento controlado de esta poblacion en relacién con el tratamiento
convencional farmacoldgico. Uno de esos estudios fue realizado en la ciudad de Buenos Aires
Argentina, en donde hicieron seguimiento a un programa integral de hipertension arterial versus
atencion habitual para pacientes de 65 afios 0 mas en un hospital comunitario, explorando la
rentabilidad incremental entre los grupos el modelo utiliz6 un marco de por vida que adopta la
perspectiva de un tercer pagador. Los resultados fueron que el programa tiene una probabilidad
en un 43% de ser dominante lo que significa mayor eficacia a menos costos y en general el 95%

de posibilidades de ser rentable (Perman, et al; 2011).

Otra evidencia cientifica encontrada es el estudio de “Relacion costo efectividad de los
programas de promocién y prevencion en salud y en los tratamientos de pre-dialisis” (Angarita,
2013) donde el autor realiza una revision bibliografica detallada de 20 articulos de diferentes
fuentes concluyendo que si se realiza una oportuna atencion en salud evita los mayores costos
del tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones como es el caso de la enfermedad renal

cronica.

Segun el cardidlogo Xavier Garcia-Moll del hospital Santa Creu i Santa Pau “La atencion

primaria es uno de los principales problemas, un problema que se soluciona con informacion y
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educacion a los médicos y a la poblacién” (Lopez R. , 2017). Es asi, como debemos enfocar
recursos, educacion y talento humano en reforzar la prevencion primaria de la enfermedad tal
como la OMS lo recomienda, generando modelos de atencion integrales que abarquen no solo al
individuo sino también a su familia y entorno, logrando captarlos en conjunto y generar espacios
que amplien los habitos y estilos de vida saludable y actlen directamente antes de que aparezcan

los factores de riesgo y asi trascender en la salud de la poblacién (Minsalud, 2012-2021).

3.1.4. Estrategias Para El Control Del RCV

A raiz de esta necesidad nacen propuestas, politicas, modelos de atencion y un paquete
técnico denominado HEARTS siglas descritas en la figura 2, “estrategia dada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) donde participan diferentes actores entre ellos los
Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) v la iniciativa
Resolve to Save Lives entre otras” (OPS, 2021) cuyo principal objetivo es mejorar la atencion
primaria en salud (promocion y prevencion) buscando asi disminuir las muertes tempranas
ocasionadas por las enfermedades cardiovasculares y que a largo plazo se espera ser

implementado en todas las américas (OPS, 2021).
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Figura 2
Siglas modelo HEARTS

H Habitos y estilos de vida saludable
E Evidencia: Protocolos clinicos basados
en la evidencia

A Acceso a medicamentos y tecnologias
esenciales

R Riesgo Cardiovascular

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2021)

Adicionalmente, desde hace muchos afios se han estudiado y creado escalas y
calculadoras para la identificacion de pacientes con riesgo cardiovascular con el fin de impactar
en la salud de la poblacién y disminuir el riesgo de estas patologias en los proximos diez afios.
Un ejemplo de esto es la escala Framingham que nace de un estudio en 1948, el cual describe
uno de los modelos mas Gtiles para valorar los niveles de riesgo cardiovascular, pues permite que
a una persona completamente asintomatica se le evallen e identifiquen los riesgos de padecer
enfermedades del aparato circulatorio a partir de datos tan basicos como edad, sexo, niveles de
colesterol, tension arterial y tabaquismo. Factores que se pueden modificar en algunos pacientes
con la implementacion de un adecuado modelo de atencion (Pereira, et al; 2016). Lo que se
convierte en un reto para las entidades de primer nivel como La Empresa Social del Estado

Hospital Rubén Cruz Vélez.

En Colombia son escasos los avances y modificaciones que se la ha realizado a la escala
de Framingham , sin embargo, como lo mencionan en el articulo: “Determinacion del Riesgo

Cardiovascular en una poblacion” de la revista Colombiana de Cardiologia en el afio 2016 y
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donde citan el estudio realizado por Mufioz & Cols en el que realizan la comparacién de las
escalas de Framingham y Procam (Alvarez, et al; 2017), se concluye que la escala de
Framingham debe usarse con precaucion en la poblacion Colombiana, ya que las condiciones y
estilos de vida varian de acuerdo con los determinantes de la salud. Por tanto, requiere
recalibracion pues en la actualidad se subestima el nimero de eventos cardiovasculares.
Determinando asi que el resultado obtenido se debe multiplicar por 0,75. Todo lo anterior seria

interesante analizarlo, considerarlo y adoptarlo al municipio y la IPS objeto de estudio.

La prevencidn cardiovascular se puede dirigir a nivel individual o poblacional por esto,
en Colombia se han creado diferentes estrategias para abordar esta problematica, en septiembre
del 2020 el Ministerio de Salud desarroll6 un lema “ usa tu corazon, toma mejores decisiones”
buscando educar y concientizar a la poblacion sobre las enfermedades cardiovasculares mas
ahora que coexistimos con el Coronavirus quien trae mayores complicaciones incluso la muerte a
aquellos con comorbilidades como HTA, obesidad, sobrepeso y Diabetes Mellitus. Asi mismo,
el estado colombiano ha tratado de fomentar la insercion de la prevencion y control de las
Enfermedades cardiovasculares en las politicas de todos los sectores incluyendo la parte

econOémica.

Otro de los aspectos importantes en el avance del manejo integral de los modelos de
atencién y gestion del riesgo a nivel mundial y que se ha adoptado tanto por las aseguradoras
como por los prestadores en Colombia son las estrategias de triple y cuddruple meta en salud. La
triple meta, nacio en el 2007 en Estados Unidos a través del Institute for Health Care
Improvement, como una estrategia para mejorar las condiciones del sistema de salud de ese pais,
que se tornaba insostenible por el alto gasto publico y con poco acceso a los diferentes servicios

de salud. Esta estrategia busca abarcar tres dimensiones de manera simultanea: 1. mejorar la
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salud de la poblacién a través de la prevencion y el bienestar de los pacientes, 2. mejorar la
experiencia de la atencion del paciente garantizando oportunidad en la prestacion del servicio y

3. Reducir el costo per cépita de la asistencia sanitaria optimizando los recursos (Delgado, 2012).

Afios después, Thomas Bodenheimer y Christine Sinsky, manifestaron la necesidad de
incluir otra dimension a la triple meta, destinada ahora a la importancia de contar también con la
satisfaccion de los profesionales de la salud, ya que ellos manifestaban estar agotados y
encontrarse frustrados ante la ejecucion de su labor. Esto a su vez genera que los pacientes se
encuentren menos satisfechos, se aumentan los costos reduciendo los resultados en salud,
impactando de manera negativa en las tres dimensiones de la triple meta en salud. Por esta razon,
lo que ellos recomiendan es que se adopte la cuadruple meta en salud, destinada a mejorar la vida
laboral de la atencién médica y proveedores incluyendo a todo el personal sanitario

(Bodenheimer & Sinsky, 2014).

3.1.5. Impacto de las enfermedades Cardiovasculares en el Valle del Cauca

Para el desarrollo del trabajo es importante conocer la geografia, el comportamiento de la
poblacion, los indicadores, las intervenciones y politicas publicas empleadas hasta el momento
en el entorno donde se propone aplicar el modelo de gestion integral, ya que esto influye
directamente al desarrollo del mismo. Por esta razén, y conociendo de manera previa la situacion
del pais, se describira la situacion del departamento del Valle del Cauca y la del municipio de
Tulua basadas en el tltimo reporte del analisis Situacional de Salud del Valle del Cauca (ASIS),

el SISPRO, entre otras fuentes (Gobernacion, 2019).

El Infarto Agudo al Miocardio (IAM) es la principal causa de muerte por enfermedades

del sistema circulatorio para todos los afios de estudio. Su tendencia ha sido de aumento en los
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tres ultimos afios, seguido de las Enfermedades Cerebro Vasculares (ECV) sin discriminar sexo
en el Valle del Cauca, alcanzando 91,6% por 100.000 habitantes para el afio 2018. (Gobernacion,

2019).

Por otro lado, la Diabetes Mellitus es la segunda causa de mortalidad de la poblacion
vallecaucana para ambos sexos, con un aumento en el afio 2017 respecto al 2016. Corroborando
que las enfermedades del sistema circulatorio son la primera causa de mortalidad entre hombres
y mujeres del departamento superando las causas externas de mortalidad entre los afios 2014-
2018. Las cifras son similares tanto a nivel pais como departamento, por tanto, es contundente un

avance en la ejecucion de modelos de gestion de riesgo cardiovascular que involucre tanto

aseguradoras como prestadores de servicios de salud en el sistema sanitario colombiano.

Estas impactantes cifras requieren un avance importante en la ejecucion de modelos de
gestion del riesgo cardiovascular, ya que como a nivel pais se evidencia que la primera causa de
mortalidad son las enfermedades cardiovasculares, el panorama es muy similar a nivel
departamental; siendo esta una de las grandes preocupaciones que existen en la adecuada gestion

del riesgo de los diferentes aseguradores y prestadores del sistema sanitario colombiano.

En cuanto a la morbilidad de los vallecaucanos, segun el ASIS de la Gobernacion, se
puede evidenciar que, durante la mayoria de las etapas del ciclo vital, tal como se describe en la
figura 3 son las enfermedades no transmisibles las causantes de que la mayoria de los
vallecaucanos se enfermen. Comparando los dos sexos, se observa que para los ciclos vitales
existe una similitud entre los diferentes grupos de enfermedades aumentando a medida que se

avanza en la edad la aparicién de enfermedades no transmisibles (Gobernacion, 2019).



Figura 3

Causas de mortalidad por ciclo vital en el Valle
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Fuente: Analisis de situacion de salud del Valle del Cauca (Gobernacion, 2019).

También se analizaron las enfermedades precursoras en los vallecaucanos, teniendo en

cuenta la diabetes mellitus y la hipertension arterial, patologias que significan una gran carga

tanto econémica como de dependencia social e incapacidad laboral. La prevalencia de HTA'y

DM es mas alta en el departamento del Valle de Cauca que en el resto del pais como se muestra
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en la tabla 3, dejando un gran cuestionamiento de como se estan ejecutando las politicas y
estrategias en el departamento y como desde el punto de vista de prevencién, educaciéon y

cuidado primario se podria impactar positivamente sobre estas estadisticas (Gobernacion, 2019).

Tabla 3

Seméforo de Eventos Precursores del Departamento del Valle del Cauca, 2011-2018

Evento Colombia Valle Del cauca
Prevalencia de Diabetes 2.61 3.85
Mellitus (afio 2018)

Prevalencia de Hipertension 7,91 10.27

Arterial (afio 2018)

Fuente: Anélisis de situacion de salud del Valle del Cauca afio 2019 (Gobernacion, 2019)

3.1.6. Impacto de las Enfermedades Cardiovasculares en Tulua

De acuerdo con la Secretaria de salud municipal, Tulud, “el corazon del Valle”” como se
le conoce por su ubicacion en el centro del departamento, para el afio 2020 contaba con 218.812
habitantes de los cuales 47.4% corresponde a hombres y 52,6% a mujeres. Este municipio se
encuentra ubicado en el sureste colombiano y esta dividido en 140 barrios organizados en 10
comunas descritos en la tabla 4, en el sector rural cuenta con 24 corregimientos con 134 veredas
lo que hace que el numero poblacional sea extenso y disperso del centro poblado. Esta
informacion permite tener una visién amplia de la cobertura de atencion para asi garantizar
acceso y oportunidad en la atencidén basandose en una caracterizacion de la poblacién de forma

sectorial(SecretariaSaludTulua, 2016).

Tabla 4

Comunas Municipio De Tulua



Comuna

Barrios

Total

Victoria, Panamericano, El Jazmin, El Retiro, Fatima, Villa del Rio, La Rivera,
San Benito, Miraflores, Cuidad Campestre, Villa Campestre, Urbanizacion

Lomitas.

San Vicente, Franciscanos, Alvernia, Céspedes, Nuevo Alvernia, Entre rios,

Urbanizacion Santa Lucia

Villa Nueva, Popular, Morales, Estambul, la Inmaculada, San Antonio, El
bosque, Asoagrin-la Santa Cruz, El Dorado, Urbanizacién EI Céndor, El
Condor Il, Santa Rita del Rio, La Villa, Las Brisas, Nuevo Morales, Los Pinos,
Ferias, Urbanizacion Pefiaranda, Moralito, Brisas de Morales, Urbanizacion
San Antonio.

Centro, Escobar, Las Olas, Palobonito, Tomas Uribe Uribe, La Esperanza,
Pueblo Nuevo

Sajonia, Salesiano, La Merced, Las Acacias, Lusitania, 12 de octubre, El
Principe, Nuevo principe, Avenida Cali, San Carlos, La Bastilla, Urbanizacion
El Lago, Urbanizacién El Laguito, Conjunto Residencial Lusitania, Quintas de
San Felipe, Olimpico, Urbanizacion El Principito

Pueblo Nuevo, La Esperanza, Las delicias, Bolivar, Playas, San Pedro Claver,
Asoagrin, Progresar, La Ceiba, Urbanizacién Marandua, El Pinar, 350 Afios,
Comuneros Corazon del Valle, Primero de Mayo, Urbanizacion las Palmas, La
Herradura, Buenos Aires

Rojas, Rubén Cruz Vélez, El Porvenir, Departamental, La Quinta, Nuevo
Farfan, La Campifia, Laureles I, Laureles Il, EL Descanso, Villa del Sur,
Guayacanes, Prados del Norte, Las Veraneras, José Antonio Galan, Los
OlImos, Juan Lemus Aguirre, Los Tolles, Las Nieves, El Limonar, Villa
Liliana, Villa del Lago, Las Américas, Farfan, Diablos Rojos I, San Marino,
Urbanizacion Senderos de Villa Liliana I, Senderos de Villa Liliana Il,
Urbanizacidn Villa Margarita, Urbanizacion Terranova, Urbanizacion Portales
de San Felipe, Urbanizacién Portales de San Juan de Dios.

Municipal, Chiminangos, Horizonte, Urbanizacién Santa Isabel, La
independencia, Bosques de Maracaibo, Jorge Eliecer Gaitan, San Luis, EL
Refugio, Los Diablos Rojos Il, Flor de la Campana, Riopaila, Tercer Milenio,
Comfamiliar, Santa Inés de Comfamiliar, Sintra San Carlos, Santa Inés,
Urbanizacion Ciudad Jardin, Urbanizacién Moénaco.

12

21

17

17

32

19

31
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9 El Jardin, Maracaibo, La Graciela, Villa Colombia, El Palmar, Portales del 15
Rio, Juan XXIII, Alameda I, Alameda Il, EI Bosquecito, Saman del Norte,
Internacional, 7 de agosto, Urb. Riopaila, La Trinidad

10 Agua clara, Casa Huertas, Urbanizacion Aguaviva, Urbanizacion la Paz, 6

Urbanizacion Paraiso, Urbanizacion San Francisco.

Total 151

Barrios

Fuente: (SecretariaSaludTulua, 2016)

El municipio de Tulué ha tenido un crecimiento poblacional importante tanto en la zona
rural como urbana, ubicandolo en el nimero 29 en poblacion en Colombia y el nimero 4 en el
Valle con un grado de urbanizacion del 86.2%. A pesar de que no se ha hecho una rigurosa
caracterizacion de la poblacion y de que aun falta para que las instituciones identifiquen a las
personas dentro de un grupo poblacional, se ha determinado que se cuenta con diversidad de
poblacion descrita en la tabla 5, que incluye pequefios asentamientos indigenas y una buena
proporcion de personas negras o afrocolombianas lo que podria generar impacto en las
enfermedades cardiovasculares, teniendo en cuenta los factores de riesgo predisponentes que
favorecen la apariciéon de enfermedades como la HTA en dicha poblacion.

(SecretariaSaludTulua, 2016).


https://tulua.gov.co/tulua-datos-2021/Anuario%20Estad%C3%ADstico%20Tulu%C3%A1%20Datos%202020
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Tabla s

Poblacién Por Pertenencia Etnica En Tulu, 2018

Pertenencia Etnica Total por pertenencia Porcentaje de la poblacion
étnica pertenencia étnica
Indigena 445 0,20%
Rom (gitana) 0 0%
Raizal del archipiélago de 0 0%

San andres y Providencia

Negro (a), mulato (a), 16.537 7,55%
afrocolombiano (a) o

afrodescendiente

Ninguno de los anteriores 202.166 92,25%

Fuente: ASIS, planeacion departamental 2018.

Como se muestra en la figura 4, en la piramide poblacional analizada por ciclos vitales se
ha mostrado disminucién de la poblacion de la primera infancia, infancia y adolescencia con
aumento proporcional en la cima de los mayores de 50 afios que segun ciclo vital son también
objeto de tamizaje para riesgo cardiovascular y seria la poblacién méas beneficiada de un

adecuado modelo de gestion del riesgo.
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Figura 4
Pirdmide poblacional sexo y edad municipio de Tulua 2010, 2019 y 2020
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Fuente: Proyecciones poblacién DANE CNPV — 2018

Figura 5

Proporcion de la Poblacién por Ciclo Vital, Tulua 2005-2015-2020

2005 2018 2020
Ciclo vital Mimero | Frecuencia Mdmero Frecuencia MNlmero Frecuencia

absoluto relativa absoluto relativa absoluto relativa
Primera infancia (0a 5 19239 10,27 19636 8,96 19827 8,84
afios)
Infancia (6 a 11 afios) 21423 11,44 19494 8,90 19591 8,74
Adolescencia (12 a 18 25913 13,84 23017 10,50 23332 10,40
afios)
Juventud (14 a 26 afos) | 43781 23,38 45324 20,68 44872 20,01
Adultez ( 17 a 59 afios) | 108594 57,99 134164 51,22 136510 60,87
Persona mayor (60 19217 10,26 29509 13,47 31823 14,19
afios y mas)
Total 187249 219.148 224280

Fuente: Proyecciones poblacion DANE CNPV - 2018
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Al igual que en el departamento, en el municipio de Tulud las enfermedades del sistema
circulatorio constituyen las primeras causas de morbimortalidad con tendencia al incremento en
los Gltimos afios segun lo describe el Plan Territorial de Salud 2016-2019 y se muestra en la
figura 6, lo que resulta preocupante y resalta la importancia de la intervencidén oportuna en
gestion de la prevencion de la enfermedad. Tal vez por esta razon dentro de los enfoques de

intervencion administrativa se incluye:

1. El plan poblacional que busca identificar y comprender la relacion estrecha entre la

dindmica demogréafica con los aspectos ambientales, sociales, econdémicos y

2. El de ciclos vitales pues permite un abordaje de las necesidades poblaciones generando

oportunidades de inversion y atencion en cada una de las etapas del desarrollo y la vida.

Figura 6

Tasa de mortalidad ajustada a grandes causas. 2005
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Basados en la observacidn que realizaron a los modos y estilos de vida saludables
concluyeron que esto se debe a una insuficiente gestion por parte de la administracion en la
inspeccion, vigilancia y control de las actividades de promocion y mantenimiento de la salud en
los programas institucionales tanto en las IPS, ESE y EPS. Encuentran pobre estimulo a los
programas de estilos de vida saludable que incluyen nutricién, actividad fisica, programas de
cese al tabaco y al alcohol e invirtiendo si, en la atencion de pacientes con secuelas de estas
patologias que son totalmente prevenibles. Sumado a esto dentro del municipio se encuentran
factores de riesgo bio-psico-social que agravan el panorama (SecretariaSaludTulua, 2016) tales

como:

1. Escasa cultura para el uso de los espacios deportivos y culturales para incluir la rutina del
ejercicio.
2. Alto costo de los alimentos en la canasta familiar

3. Inseguridad.

Conociendo esto se dejan claras las fallas y se buscan lineas estratégicas de intervencion
que incluya desde la administracion municipal vigilancia a las ESES, EAPB e IPS para la
inclusion, gestion y cumplimiento de las RIAS, caracterizacion de la poblacion por zonas y asi
lograr su intervencion, ampliacion de programas de bienestar social que incluyan deporte y
grupos de apoyo para el cese al tabaco, lo que implica orientar la atencion de salud del municipio

hacia una atencion comunitaria.
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3.2.Marco Regulatorio

3.2.1. Ley 100 de 1993

A partir de esta fecha el Sistema de Salud en Colombia tiene cambios sustanciales y es
aqui donde se establecen los principios de esta nueva ley: “eficiencia, universalidad, solidaridad,
integralidad, unidad y participacién” (Minsalud, 1993); adicional a todos los cambios que
representd en cuanto al aseguramiento donde se promovié la participacion de los agentes

privados y financiamiento bajo un esquema de solidaridad para lo mas pobres.

Catorce afios después se realiza la primera reforma con la ley 1122 de 2007 que tiene
como fin general, mejorar la prestacion de los servicios de salud a usuarios y teniendo como
puntos importantes el tema de la rectoria, el aseguramiento, la financiacion, salud publica y
vigilancia y control (Minsalud, 2007). Adicional se genera el Plan Decenal de Salud Publica
2008-2011 y los lineamientos a traves de la ley 425 de 2008 para construir un plan local de

salud.

La segunda reforma se realiza cuatro afios después a través de la ley 1438 de 2011, la
cual tiene como objetivo “el fortalecimiento general del Sistema de Seguridad Social en Salud
a través de un modelo de prestacion del servicio pablico basado en la estrategia de Atencidn
Primaria en Salud (APS) y permitiendo una accién coordinada del Estado, las instituciones y la

sociedad” (Minsalud, 2011).

Simultaneamente se establece el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, el cual tiene
un enfoque denominado “determinantes sociales de la salud”. Entendido como “aquellas
situaciones, condiciones o circunstancias sociales que hacen parte del bienestar, la calidad de

vida y el desarrollo humano, que ejercen influencia sobre la salud de las personas y que,
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actuando e interactuando en diferentes niveles de organizacion, determinan el estado de salud de
la poblacion”, siendo un punto de gran relevancia ya que por primera vez se tiene en cuenta los
factores externos, como ambientales, sociales y culturales que tienen un efecto directo sobre la

salud de los ciudadanos (Minsalud, 2013).

El Plan Decenal de Salud Puablica enfoca sus acciones en ocho dimensiones prioritarias y
dos dimensiones transversales; esta Ultima enfatiza en las poblaciones vulnerables y el

fortalecimiento de la autoridad sanitaria; entre otros aspectos importantes de este plan.

3.2.2. Ley Estatutaria

La Ley Estatutaria 1751 de 2015 por medio de la cual se establece que “el derecho
fundamental a la Salud es autbnomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.
Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado adoptara politicas para
asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacidn para todas las personas. De
conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacion como servicio publico
esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccidn, supervision, organizacion,

regulacion, coordinacion y control del Estado” (Minsalud, 2015).

Estas funciones van dirigidas a los autores, agentes, usuarios y a todos los que
intervengan en la garantia del Derecho Fundamental a la salud en Colombia segun el Articulo 3
de la Ley Estatutaria. Dentro la Ley Estatutaria prevalecen los siguientes elementos esenciales:
“disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad e idoneidad profesional y ademas

prevalecen los siguientes principios: universalidad, pro homonime, equidad, continuidad,
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oportunidad, prevalencia de derechos, progresividad del derecho, libre eleccidn, sostenibilidad,
solidaridad, eficiencia, interculturalidad, proteccion a los pueblos indigenas, proteccion a los
pueblos y comunidades indigenas, ROM vy negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras”

(Minsalud, 2015).

La equidad al ser unos de los principios fundamentales, el estado debe garantizar politicas
publicas que generen espacios para la prevencién de la enfermedad, garantizar los tratamientos
adecuados, reducir las desigualdades y promover espacios para el mejoramiento de la calidad de
vida de los ciudadanos. Algunos aspectos importantes adicionales para tener en cuenta con el
avance de la ley Estatutaria en salud, es que todos los ciudadanos podran ser atendidos en
cualquier institucion cuando se trate de urgencia vital, se garantiza la atencion de manera
oportuna, eficaz y con calidad y los medicos tendran autonomia a la hora de prescribir un

tratamiento.

3.2.3. PAIS:

Dentro de la Ley Estatutaria, se adopt6 la Politica de Atencion Integral en Salud “PAIS”;
que busca orientar al sistema hacia la generacion de las mejores condiciones de salud regulando
“el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion,
el mejoramiento y la promocion de la salud” (Minsalud, 2015) para garantizar el derecho a la

salud, contemplada en la ley Estatutaria.

Dentro de las estrategias que trae consigo la politica, es que el sistema de salud debe estar
centrado en la poblacion y el relacionamiento a nivel del grupo familiar y la comunidad.
Adicional es importante resaltar que estas estrategias dentro de la politica estan directamente

impactadas por los determinantes de la salud segun el Plan Decenal de Salud Publica; y en donde
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se tiene en cuenta que la salud también es afectada por el entorno ambiental, social, politico,
econdmico; entre otros. Es importante destacar que debe existir una interaccion mancomunada

de las entidades territoriales, los aseguradores y los prestadores de servicios.

Teniendo en cuenta los determinantes de la salud, se establecieron unas estrategias que

son el eje central de la Politica de Atencion Integral en Salud:

Atencion Primaria en Salud (APS): integra las necesidades de la poblacion, el sistema
y los elementos disponibles en la sociedad teniendo como foco la salud familiar y comunitaria lo
que hace que se desarrolle ain mas las competencias del equipo humano y los equipos
interdisciplinarios para la prestacion del servicio (Minsalud, 2016). Asi mismo, existen

responsabilidades de autocuidado que debe cumplir la comunidad.

3.2.4. Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS)

Aqui es donde se articula la salud pablica, el aseguramiento y la prestacion de los
servicios de salud. Teniendo como objetivos esenciales minimizar los riesgos que puedan afectar
la salud de los individuos y el manejo de la enfermedad, cuando ya se encuentra instaurada. “Se
debe realizar una diferenciacion en la atencion segin las particularidades de cada territorio,
teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacion y las posibilidades de los servicios

disponibles” (Minsalud, 2016).

Todas estas estrategias permiten articular a los agentes que intervienen en el adecuado
desarrollo de la salud de los habitantes del territorio colombiano, a través de programas que
garanticen un Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS). Este modelo tiene en su estructura
la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) estrategia transversal al PAIS. El fin de ésta es

adelantarse a las enfermedades u ocurrencias que puedan afectar la buena salud de los individuos
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de manera oportuna para evitar su aparicion, y en los casos donde ya se encuentre una

enfermedad poder evitar su evolucion, garantizando una buena calidad de vida.

El objetivo de esta estrategia es “mejorar la salud de la poblacién, brindar una mejor
experiencia a los usuarios durante el proceso de atencidn, y costos acordes a los resultados
obtenidos, este conjunto de objetivos se conoce como la Triple Meta en Salud” (Minsalud,
2016). Es importante tener en cuenta que para realizar una adecuada Gestion Integral del Riesgo
en Salud cada asegurador en trabajo conjunto con el prestador debe tener varios elementos
necesarios: tamizaje, cohortes de pacientes de acuerdo con sus riesgos, caracterizacion y
clasificacion del riesgo, agrupacion de grupos segun el riesgo, monitoreo, gestion de la calidad

de los procesos, entre otros.

3.2.5. MIAS-MAITE:

Retomando el Modelo Integral de Atencion en Salud, MIAS se debe tener presente que lo
que busca el modelo es la integralidad en el cuidado de la salud garantizando una interaccion
coordinada de todos los actores que intervienen como las entidades territoriales, los aseguradores
y los prestadores. Sin embargo, también prima un fundamento ético donde se expone la
concepcion de la persona como ““sujeto con capacidad de gestion de su propia vida”. (Minsalud,
2016). Mediante la resolucion_2626 de 2019 se realiz6 un avance a la construccion de MAITE
que basicamente traduce EI Modelo de Accion Integral Territorial; mejorando el esquema de las
MIAS y que se caracteriza por ser un “conjunto de acciones y herramientas entre las
instituciones y la comunidad; que orienta de forma articulada la gestion de los integrantes del
sistema de salud en el territorio, buscando responder a las prioridades de salud de la poblacion,

bajo el liderazgo del departamento o distrito” (Minsalud, 2019).
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En la figura 7 se observa la proyeccion de los componentes del MIAS vy cuales serian las

lineas de accién de MAITE

Figura 7
Comparacion MIAS vs MAITE

MIAS MAITE
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Fuente: (Minsalud, 2019)

3.2.6. Resolucion 3280 de 2018

Mediante la cual el Ministerio de Salud y Proteccion Social proponen las Rutas de
Atencion Integral en Salud (RIAS), conjunto de acciones encaminadas a garantizar el derecho a
la salud con calidad y de forma integral, con el fin de fortalecer la promocion y la prevencion de

la enfermedad incluyendo a todo el ndcleo familiar.

Las rutas al ser integrales involucran no solo a la IPS, sino que agrupa diferentes actores
que hacen parte del Sistema de Salud y que si trabajan articuladamente podran generar impacto y

garantizar la adecuada atencién.
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Uno de los objetivos fundamentales de las RIAS son las ganancias en salud y la
disminucidn de la carga de la enfermedad; pero aqui también juega un papel importante en
cuanto a la percepcién que cada uno de los individuos tiene sobre el sistema; predominando su
aceptacion, sentido de pertenencia y oportunidad; lo cual es una garantia que el ciudadano tiene

del derecho a la buena salud.

Existen tres rutas globales: la primera; destinada para la promocién y mantenimiento de
la salud, la segunda a grupos de riesgo, Y la tercera; de atencion especifica. Centrandonos en lo
que este marco tedrico compete, dentro de la ruta del grupo de riesgo, se encuentra la poblacion
con riesgo o alteraciones cerebro-cardio-metabolicas. Cada ruta tiene establecidos criterios
como: los elementos que son importantes en la atencion basada en la evidencia, las expectativas
de los usuarios y las mejores practicas que permiten integracion organizada, facilitan la
comunicacion entre usuarios, familiares y todos aquellos que hacen parte de la ruta de atencion;
también incorporan intervenciones de gestion de salud publica, indicadores de seguimiento,

evaluacion, intervenciones individuales; entre otras actividades (Minsalud, 2018).

3.2.7. Modelos de contratacion en salud, Decreto 4747 de 2007

El decreto 4747 del 2007 regula algunos aspectos de la relacion entre entidades
prestadoras de servicios de salud y las encargadas del pago, en Colombia existen actualmente 12
tipos de contratacion en salud, los principales mecanismos del pago aplicables a la compra de

servicios de salud, los cuales se pueden dividir por grupos (Consultorsalud, 2020).

e El primero de ellos es el no asociado al riesgo primario de incidencia, aqui

encontramos:
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por episodio de atencién, donde se acuerda por anticipado una suma fija para
adquirir un conjunto de servicios y tecnologias en salud, se establece inicio, curso
y final de la atencién y a su vez existen dos subgrupos, el paquete y grupos
relacionados por diagndstico.

integral por grupo de riesgo, donde se acuerda por anticipado una suma fija
acorde a su nivel de riesgo y la frecuencia e intensidad de la utilizacion de los
servicios, en este tipo de contratacion el riesgo es compartido entre asegurador y
prestador.

pago por contacto por especialidad, el pago por escenario de atencion donde se
comparte el riesgo primario de severidad y el riesgo técnico

pago por tipo de servicio, como su nombre lo indica es la prestacion de un

servicio predefinido y también se comparte el riesgo. (Minsalud, 2007).

En el segundo grupo se encuentran las modalidades de contratacion asociadas al

riesgo primario de incidencia, aqui se cuenta con:

pago global prospectivo por episodio, donde se acuerda por anticipado una suma
global para una poblacidn predefinida, con condiciones de riesgo especificas y en
un area geogréafica puntual.

El pago global prospectivo por grupo de riesgo, donde generalmente los pacientes
tienen un grupo especifico de riesgo que suele ser una condicién cronica y en
donde el asegurador transfiere de una manera limitada el riesgo primario de

incidencia, severidad y técnico (Consultorsalud, 2020).
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- El pago global prospectivo por especialidad, a diferencia de los otros dos
globales, es que esta determinado a una especialidad especifica. (Lopez, Zapata,
& Vanegas, 2019).

- Capitacion: es un “Pago anticipado de una suma fija que se hace por persona que
tendré derecho a ser atendida durante un periodo de tiempo, a partir de un grupo
de servicios preestablecido. La unidad de pago esté constituida por una tarifa
pactada previamente, en funcién del nimero de personas que tendrian derecho a
ser atendidas”. (Minsalud, 2007).

Este anticipo se hace directamente a la EAPB, pertenezca el usuario a régimen
contributivo o subsidiado, y depende de varios factores tales como sexo,
ubicacién geografica y edad. De acuerdo con la ley 1438 de 2011 solo se podran
contratar bajo este modelo los servicios de baja complejidad, ademas se
manifiesta que bajo este tipo de contratacion la EPS no se libera de la
responsabilidad del servicio ni de la gestion del riesgo (Minsalud, 2011).

e Como tercer y ultimo grupo se encuentran las modalidades de contratacion y de pago

sin transferencia de riesgo, aqui se incluye:

- la contratacién por servicio que es especifica por la atencion de un servicio o
tecnologia que requiera la persona.

- contrato por reembolso de costos, donde el prestador detalla los servicios

prestados para la atencion requerida en salud. (Lopez, Zapata, & Vanegas, 2019).

3.2.8. Resolucion 205 de 2020 o ley de presupuestos maximos

“Por la cual se establecen disposiciones en relacion con el presupuesto maximo para la

gestion y financiacion de los servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo a la
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Unidad de Pago por Capitacién - UPC y no excluidos de la financiacion con recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se adopta la metodologia para definir el

presupuesto maximo” (Minsalud, 2020).

Esta resolucion fue necesaria hacerla efectiva ya que por varios afios y segin la
disposicion de la corte constitucional, en donde de manera inminente ordenara que las
tecnologias que no se encontraban dentro del POS debian ser entregadas a los pacientes, en
algunos casos los pacientes recurrian a las tutelas y las EPS cobraban dicho valor al FOSYGA,

generando un desborde de los cobros a dicho fondo.

Garcia en el articulo “Los techos en el sistema de salud”; realiza un resumen bastante
interesante con respecto a esta resolucion; los cuales pueden verse reflejados en los siguientes

puntos:

e “Las EPS recibiran mensualmente un monto determinado para gestionar los servicios y
tecnologias no incluidos en el PBS y seran las encargadas del tramite de los servicios o
tecnologias no PBS, desde la formulacion u ordenacion de estas hasta su entrega.

e Estos servicios o tecnologias financiados por los techos son medicamentos,
procedimientos, alimentos para propésitos médicos especiales (APME) y servicios
complementarios. Los anteriores deben ser ordenados o formulados de conformidad con
las indicaciones de estos definidas por el INVIMA.

e Define la metodologia para establecer los presupuestos maximos, basada en la
informacion suministrada por la ADRES, de conformidad con el gasto del afio

inmediatamente anterior.
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e El monto definido para cada EPS seré girado dentro de los primeros diez dias de cada
mes, exceptuando el primer mes después de expedida la resolucion que fije los techos,
que sera girado en los diez ultimos dias.

o Establece que los presupuestos maximos pueden ser ajustados por traslados de pacientes
entre EPS, por cumplimiento de indicadores por parte de las EPS o por solicitud de estas.

e Las EPS son las encargadas de garantizar que no se sobrepasen los presupuestos
mAaximos.

e La ADRES es la encargada de verificar que los presupuestos maximos se cumplan y

publicara los datos de los pagos realizados a EPS, IPS y proveedores” (Garcia, 2021).

3.2.9. Resolucién 243 2019- Calculo de valor maximo de recobro

“Mediante la cual se define la metodologia para el calculo del valor maximo de
reconocimiento y pago de servicios y tecnologias no financiados por la unidad de pago por
capitacion” (Minsalud, 2019) la cual aplica a todas las entidades como EPS, entidades obligadas

a compensar; IPS y otras entidades recobrantes.

3.2.10. Ley 1419 2010 - Telesalud en Colombia

“Por la cual se establecen los lineamientos para el desarrollo de la Telesalud en Colombia
bajo los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y calidad; y
donde se adoptan medidas para el uso de las telecomunicaciones y tecnologia, como apoyo al
sistema general de seguridad social en salud” (Minsalud, 2010). Se debe entender como
Telemedicina segun esta ley, a la provision de servicios de salud a distancia y que debe incluir:
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion; que son ejecutadas por los

profesionales de la salud capacitados y que utilizan las tecnologias de informacion y de
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comunicacion. Es importante tener presente que al prestar este servicio no exonera a las IPS de
priorizar la prestacion personalizada de los servicios de salud. (Minsalud, 2010). Esta
herramienta facilitd en muchos casos el acceso a los habitantes del territorio colombiano a

diferentes servicios de salud ante la pandemia por Covid 19.

En el afio 2019 se public la resolucion 2654 en donde se “establecen las disposiciones
para la telesalud y las condiciones para la practica de la telemedicina” (Minsalud, 2019), esta es

aplicable a todos los actores que hacen parte del sistema de salud.

La telemedicina es un componente de la telesalud y debe cumplir con ciertos requisitos
como la infraestructura tecnologica, todas las actividades de telemedicina deberan ser registradas
en la historia clinica, podra utilizar métodos de comunicacion sincronico o asincronico, y el
profesional de la salud determinara si el usuario requiere atencion presencial (Minsalud, 2019) .
Existen 4 modalidades de telemedicina: Telemedicina Interactiva (videollamada en tiempo real),
No Interactiva (comunicacion asincronica que no requiere respuesta inmediata); Tele experticia
(sincronico o asincrénico comunicacion entre dos profesionales de la salud, personal de salud no
profesional, junta médica) y Tele monitoreo (entre personal de salud y usuario a traves de

infraestructura que recopila y transmite a distancia datos clinicos) (Minsalud, 2019).
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4. Objetivos

4.1.0bjetivo General

Disefiar un modelo de gestion integral de riesgo que fortalezca los resultados en salud a

pacientes con riesgo cardiovascular pertenecientes a una IPS del municipio de Tulua.

4.2.0bjetivos Especificos.

1. Caracterizar la poblacion basados en la Resolucion 3280 del 2018, segun ciclo vital para
realizar tamizaje de riesgo cardiovascular.

2. Identificar los factores claves que inciden en el disefio de un modelo de atencion en la
Empresa Social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez.

3. Establecer la RIA cardio cerebro vascular como ruta de atencion de los pacientes con

riesgo cardiovascular pertenecientes a la IPS.
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5. Descripcion General de la Entidad

5.1. Evolucion Historia del Hospital Rubén Cruz Vélez

La historia del préspero y creciente sector occidental de Tulua data de los afios 70,
cuando el sefior Aquiles Cruz Victoria dond una importante cantidad de terrenos al sector hoy
conocido como barrio Rubén Cruz Vélez y donde se encuentra la ESE HRCV. Alli, se construye
inicialmente un puesto de salud donde atendian profesionales de la salud y administrativos que

eran enviados del Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe.

En 1996 bajo el liderazgo del alcalde de Tulua y el gobernador del Valle de la época el
puesto de salud pasa a ser un hospital y el 05 de julio de 1997 se da la creacion de la Empresa
Social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez mediante acuerdo municipal No. 021, documento
donde se establece la entidad con una estructura operativa basada en la direccion, atencién al
usuario y la logistica atendida como una categoria especial de entidad publica descentralizada de
orden municipal, dotada de personeria juridica, patrimonio propio, autonomia administrativa,
adscrito a la Secretaria de Salud e integrante del Sistema General de Seguridad Social en Salud,

y sometida al régimen juridico previsto en el capitulo tres (Tafur, 2020).

Inicialmente 15 puestos de salud que se encontraban a cargo del Hospital Tomas Uribe
Uribe le fueron cedidos a la ESE cerrando dos por el no cumplimiento de los estandares de
habilitacion, posteriormente se da apertura los puestos de La Independencia, Nuevo Farfan,
Portales del Rio y Tres Esquinas llegando a un total de 17 Puestos de Salud ubicados en sectores

estratégicos de la geografia Tuluefia, tanto urbana como rural.
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5.2 Desempefio

El Hospital Rubén Cruz Vélez presta sus servicios en el municipio de Tulua ubicado a
120 Km de la capital vallecaucana, siendo epicentro regional de comercio, industria y prestacion
de servicios. Su naturaleza es juridica de atencién de baja complejidad y su principal fuente de
ingresos es la venta de servicios de salud que cumplen con las normas de calidad establecidas de
acuerdo con la normatividad legal vigente, ademas adapta su oferta seguin su capacidad instalada

y los recursos disponibles como IPS nivel I.

La poblacion contratada de la Empresa Social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez
para el 2019 fue de 95.076 usuarios y para el 2020 de 93.387 usuarios en su mayoria
pertenecientes al régimen subsidiado y perteneciente a las EAPB de Emssanar, Asmet Salud,
Compensar y Medimas, esta ultima salié del Valle del Cauca el 30 de noviembre del 2020
afectando la poblacion contratada para el afio 2021 en la ESE tabla 6. Segun el sistema operativo
de la institucion mediante el informe de cargo facturado para el afio 2019 en el hospital se
atendieron 73.416 usuarios equivalente al 77,22% de la poblacion contratada (95.076) y para el
2020 se atendieron 54.841 usuarios que corresponde al 58,7% de la poblacidn contratada
(93.387) (Tafur, 2020) mostrando esto que todavia hay una gran proporcion de usuarios a los que
no se llega con el sistema de salud por diferentes causas figurando entre las primeras la

movilizacion de la poblacién.

La estadistica institucional muestra una tendencia hacia la disminucién en la prestacién de
servicios tanto en el ambito hospitalario como en el ambulatorio en sus diferentes procesos (figuras
8y 9), hecho que se atenda para el afio 2020 como se muestra en la tabla 3, indicando que para
este afio respecto al 2109 hay una disminucion de 17.675 usuarios atendidos esto debido al

confinamiento obligatorio por pandemia, al desplazamiento de la poblacién y al aumento de
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violencia en el municipio que se ha extendido al 2021, cifras que afectan indicadores de
productividad y efectividad de la institucion.

Tabla 6

Poblacion Contratada Y Atendida De La Empresa Social Del Estado Hospital Rubén Cruz

Vélez 2019 — 2020

Sexo Poblacion Contratada Poblacion Atendida
Af0 2019 9% Afno2020 % Afo2019 % Af0 2020 9%
Mujeres 51.042 54% 50.198 54% 43568 59% 33.358 61%
Hombres  44.034 46%  43.189 46% 28.948 41% 21483 3%
Total 95.076 93.387 72516 54.841
Fuente: Software Hospivisual 2019 — 2020.

Figura 8

Comportamiento de los Servicios Ambulatorios en el Hospital Rubén Cruz Vélez. Periodo

2014 -2019 (Enfermeria, Medicina General y Medicina Especializada)
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Fuente: Informe de Calidad, HRCV 2019
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Figura 9

Comportamiento de los Servicios Ambulatorios en el Hospital Rubén Cruz Vélez. Periodo 2014 -

2019 (Odontologia, Urgencias y Otros Servicios)
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Fuente: Informe de Calidad, HRCV 201

Para la vigencia del 2020-2023 esta encabezado por Stella Tafur Guerrero, quien ha
aportado y realizado grandes cambios a la institucion, afrontando la pandemia por Covid 19 y
generando una nueva cultura organizacional para dejar las puertas abiertas a la acreditacion y ser
reconocido como un hospital que brinda atencion segura y humanizada. Se cuenta con un total
de 404 colaboradores de los cuales 88 son de planta, es decir, tienen contratacion directa con el
hospital, y el resto del personal estan contratados por medio de agremiaciones sindicales
divididas para la parte administrativa y asistencial llamadas SISAD y ASOSINDISALUD
respectivamente. Este tipo de contratacion no afecta la relacion entre colaboradores y todos

trabajan articuladamente para brindar atencién a los usuarios sin generar brechas entre servicios.

Para el afio 2017 la institucién fue categorizada por el Ministerio de Salud y Proteccion

Social en riesgo financiero bajo (figura 10), debido al aumento de pasivos llevandola a un déficit
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presupuestal significativo de $ 3.307.132.432 (tres mil trescientos siete millones ciento treinta y
dos mil cuatrocientos treinta y dos pesos), lo que obligd a generar diferentes estrategias de ahorro
y control de gastos para lograr la sostenibilidad financiera logrando para el cierre de la vigencia
del 2018 salir de esta categoria (Tafur, 2020). A pesar de esto para el afio 2019 se presenta déficit
fiscal de $4. 899.Millones (cuatro mil ochocientos noventa y nueve millones) presentandose
falencias administrativas en los procesos de farmacia, facturacién y del personal indirecto. Para
el afio 2020 luego de la implementacion de planes de mejora y trabajar sobre los hallazgos

encontrados el resultado ha sido de sostenibilidad financiera (Tafur, 2020).

Figura 10

Categorizacion del Riesgo afio 2017

ATEGORIZACION DEL RIESGO
Afo 2019 Resolucion 1342 (con informacion cierre afo 2018) Riesgo bajo
Afo 2018 Resolucion 2249 (con informacion cierre afio 2017) Riesgo bajo(
Ao 2017 Resolucion 1755 (con informacion cierre afio 2016) ?nun'e/sgo
Ao 2016 Resolucion 2184 (con informacion cierre afo 2015) Sin riesgo|
Afo 2015 Resolucion 1893 (con informacion cierre afio 2014) Sin riesgo|
Ao 2014 Resolucion 2090 (con informacion cierre afio 2013) Sin riesgo
Ao 2013 Resolucion 1877 (con informacion cierre afio 2012) Sin riesgo|
Afo 2012 Resolucion 2509 (con informacion cierre afio 2011) Sin riesgo

Fuente: Ficha Técnica del SIHO, Ministerio de Salud y la Proteccién Social, 2019



5.3 Estructura Organizacional

La organizacion esta direccionada por la junta directiva que en uso de sus facultades
establecidas y en la ley mediante acuerdo 002 de marzo del 2018 aprueba y adopta el

organigrama funcional de la ESE.

Figura 11

Estructura Organizacional HRCV
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Fuente: Plan de Desarrollo Institucional 2020-2023, (Tafur, 2020)
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5.4 Direccionamiento Estratégico

5.4.1 Mision

“Somos una Empresa Social del Estado que presta servicios de salud de baja complejidad
con accesibilidad en todas las zonas geograficas del municipio de Tulua, que enfoca su atencion
en la promocién y mantenimiento de la salud, con oportunidad, humanizacion y gestion del

riesgo para satisfacer las necesidades de los usuarios, su familia y la comunidad” (RCV, 2020).

5.4.2 Vision

“Para el afio 2023 seremos una institucion con infraestructura moderna y centro de
préctica formativa, que tendra implementado el Sistema Unico de Acreditacion en Salud,
reconocida por sus estrategias y liderazgo en la prestacion de los servicios de promocion y
mantenimiento de la salud, apoyada con una adecuada tecnologia, talento humano idoneo con

cultura organizacional orientada al servicio humanizado y seguro” (RCV, 2020).

5.4.3 Politica de Calidad

“La Empresa social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez, apoyada en sus procesos de
mejora continua, se compromete a prestar servicios de salud humanizados, accesibles, integrales,
continuos y seguros al paciente, su familia y la comunidad, con recurso humano competente,

equipos e insumos adecuado para la atencion y gestionando el riesgo en salud” (RCV, 2020).

5.4.4 Obijetivos de Calidad Institucional

e Brindar atencidn segura, integral, accesible y humanizada, apoyada en la mejora continua
de los procesos institucionales para satisfacer las necesidades y expectativas de los

usuarios.
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e Disefar y aplicar estrategias administrativas y financieras para fortalecer las condiciones
de sostenibilidad institucional, competencia del recurso humano, responsabilidad social y

capacidad de respuesta a la demanda de servicios (RCV, 2020).

5.4.5 Portafolio de Servicios

La Empresa Social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez de Tulua es una Institucion
Prestadora de Salud (IPS), prestador primario y de baja complejidad, que cuenta con los servicios
habilitados que se presentan en la tabla 7, (se cuenta con la Certificacion de Calidad 1SO:9001:

2015 ICONTEC para todos los servicios habilitados), (Tafur, 2020).

Tabla 7

Portafolio de Servicios HRCV

Grupo del Servicio Nombre del Servicio
Consulta Externa = Enfermeria

= Consulta Médica General

= Consulta Especializada Gineco Obstetricia
= Consulta en Psicologia

= Consulta Prioritaria

= Higiene Oral

= Odontologia General




Grupo del Servicio Nombre del Servicio

Promocién y = Control Prenatal — Curso Psicoprofilactico.
Mantenimiento de Salud
= Deteccion temprana - Alteraciones del Crecimiento
y desarrollo Alteracion del Joven
= Agudeza Visual
= Alteracién del Adulto

= Vacunacion

= Planificacion Familiar

= Citologias
= [AMI
= AIEPI
Programa Enfermedades = Diabetes Mellitus

Cronicas No Transmisibles
= Hipertension Arterial

Programa Enfermedades = Tuberculosis
Cronicas Transmisibles

= Hansen

= Leishmaniasis.

 ETS/ITS/VIH-SIDA

Urgencias = Triage
= Atencidn de Urgencias
= Procedimientos Menores

= Sala Pacientes COVID
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Grupo del Servicio

Nombre del Servicio

Hospitalizacién

Transporte Asistencial

Apoyo Diagnostico y
Complementacion
Terapéutica

Proteccion Especifica y
Deteccidn Temprana

Otros Servicios

Hospitalizacion General Adultos

Hospitalizacion Pediatrica

Transporte Asistencial Bésico

Laboratorio Clinico

Toma de Muestras de Laboratorio Clinico
Tamizacion de Cancer de Cuello Uterino
Imagenes Diagndsticas

Monitoreo fetal — Ecografias obstétricas

Servicio Farmacéutico

Proteccion Especifica - Atencion del Parto

Proteccion Especifica - Atencion del Recién Nacido

Atencion Domiciliaria de Paciente Cronico sin
Ventilador
Atencién Domiciliaria de Paciente Agudo.

Proceso de Esterilizacion

Fuente: Oficina de Calidad y Planeacion HRCV, Actualizado, 2020.

Logros alcanzados: segun los establecido en los dos ultimos planes de desarrollo e

informes de vigencia en los ultimos 2 afos, la ESE ha logrado avances significativos que abren

la posibilidad de recuperarse a nivel reputacional. Sus logros incluyen infraestructura, calidad de

la atencidn, adquisicion de tecnologia y equipos biomeédicos, reconocimientos y ampliacion de la

cobertura como se describe a continuacion:
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- Se logro la aprobacion de proyecto denominado “construccion de la infraestructura
fisica” y se han ido realizando cambios notorios para la comodidad tanto de los
usuarios como de los colaboradores en cuanto a espacio fisico y equipos tecnoldgicos
y biomédicos. (Tafur, 2020).

- El hospital ha recibido y mantenido la Certificacion Internacional bajo la norma 1SO
9001 versidn 2015 que otorga Icontec Ultima recertificacion en septiembre del 2021 y
ha trabajado en el fortalecimiento del convenio Docencia-Servicio principalmente con
la universidad local la Unidad Central del Valle (UCEVA).

- Hatenido ampliacion de las coberturas para la atencion de la poblacién no asegurada
y/o en situacion de desplazamiento forzado importante por la ubicacion geografica
del municipio por tanto de la ESE.

- Ha puesto especial énfasis en el fortalecimiento del recurso humano a través de la
verificacion de hojas de vida y la capacitacion continua haciendo que se encuentre

calificado para la prestacion del servicio en las diferentes areas de atencion.

A pesar de la pandemia actual, que puso de cara a las entidades territoriales y al gobierno
nacional la situacion del sistema de salud colombiano, el Hospital Rubén Cruz Vélez se ha

sostenido siendo fuente de empleo y centro de atencion permanente segun la complejidad.

5.4.6 Articulacion Planteamiento del Modelo

De acuerdo con el planteamiento estratégico de la organizacion se puede corroborar que
se ajusta a la mejora del modelo que se propone para la institucién ya que se centra en el usuario
y su familia identificando sus necesidades brindando una atencion humanizada y segura.
Ademas, se alinea con la vision institucional al querer ser para el 2023 un centro de practica

formativa lo que es acorde con la alianza estratégica en medicina familiar que se plantea.
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Otro de los aspectos en el cual se coincide es que se busca una verdadera atencion
integral retomando la medicina comunitaria con la gestora y promotoras en salud en las
diferentes comunas del municipio fortaleciendo la atencion primaria en salud a través de la
demanda inducida, la captacion oportuna y un efectivo sistema de referencia y contrarreferencia
con las EAPB contratadas. Todo esto generard un verdadero conocimiento para realizar una

adecuada caracterizacion de la poblacion de la institucion.

Segun los diferentes informes de productividad por servicios, el ciclo vital con mayor
demanda en la institucion es el correspondiente a adultez y vejez que abarca las edades entre 18
y 59 afios y mayores de 60 afios respectivamente tanto en la sede principal como en las 17 sedes
de atencidn, suponiendo esto, la necesidad de mejorar el modelo de atencién del programa de
riesgo cardiovascular articulando con el actual programa de ECNT que hasta el momento centra
su atencion a pacientes con diagndsticos definidos de HTA y DM instaurando asi una
integralidad y promoviendo en este grupo poblacional los habitos y estilos de vida saludable, la
adecuada nutricion y abarcando problemas del comin como el tabaquismo y el alcoholismo sin
dejar a un lado patologias como obesidad, trombosis venosa, cardiopatias entre otras; en ese
orden de ideas seria un modelo que trabaja de la mano con la plataforma estratégica institucional

buscando la seguridad de los usuarios y la humanizacion en su atencion.

5.5 Analisis del Entorno y del Sector

Se pueden enumerar multiples condiciones favorables con que cuenta la ESE para la
prestacion del servicio, entre ellas y la primera de todas aungque puede verse desde diferentes
perspectivas es ser la Unica Empresa Social del Estado en el municipio de Tulua de baja

complejidad, lo que evita el desgaste de la competitividad permitiendo la tranquilidad de
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mantener una demanda de usuarios global con el gran compromiso de generar atencién integral y
de calidad para ganar confianza en los pacientes permitiendo la sostenibilidad tanto financiera

como de contratacién de usuarios.

La ubicacidn geogréfica, el crecimiento exponencial del municipio tanto en el area
urbana como rural, contar con 17 sedes de salud ubicados en puntos estratégicos Y la afluencia
de personas que conlleva el hecho de contar con universidades reconocidas y un comercio activo
que evita el desplazamiento hacia la capital del VValle es un factor determinante para la demanda
de servicios reflejandose en utilidades financieras para la institucion con la posibilidad de

ampliar la cobertura a nivel de contratacion con las diferentes EAPB y su portafolio de servicios.

Vale la pena mencionar el trabajo articulado entre la Alcaldia Municipal y la gerencia lo
que permite disminuir brechas financieras y de operabilidad convirtiéndose en un engranaje
solido para la prestacion de servicios, fortaleciendo la red de atencion primaria en la comunidad
interviniendo asi las lineas operativas de promocion de la salud, de gestion del riesgo y la gestion

de la salud publica.

La venta de servicios se sostiene en el tiempo, gracias a los usuarios del régimen
subsidiado. Y es claro que el desafio mas importante es la recuperacion de la cartera de vigencias
anteriores como se observara mas adelante. Asi como, dar cara a problematicas legales de
vigencias anteriores que incluye demandas, derechos de peticion y acciones de tutela que han
salido a flote en el ultimo afio y que ha acarreado la retribucion de capital con sumas elevadas y

asignacion de puestos directos a los afectados.

Por ultimo, dentro de las condiciones favorables se recalca el compromiso del grupo de

direccionamiento de la institucion con la implementacion del Sistema Unico de Acreditacion lo
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que a largo plazo puede traer beneficios no solo reputacionales, sino también en inyeccion
monetaria permitiendo el crecimiento de la ESE. Para esto, se debe atacar condiciones
desfavorables representativas como: 1. La influencia politica, problema conocido en el sistema
de salud colombiano y 2. el estado financiero con calificacion de riesgo bajo en el que se
encuentra la institucién como ya se mencioné con anterioridad sumado a las pérdidas por

procesos legales que implican reparacién directa.

5.6 Analisis Interno y Externo.

5.6.1 Matriz DOFA

A continuacion, se presentan las condiciones internas y del entorno que pueden
influenciar en la DOFA de la institucion basados en el analisis de la matriz que contempla el
periodo 2020-2023 (Tafur, 2020) y la informacion recolectada del hospital en todos sus aspectos
(estructura organizacional, capacidad instalada, atencién al usuario, financiero y sostenibilidad

como hospital).

5.6.2 Debilidades

1. Planes de capacitacion con insuficiente cumplimiento segin programacion.

2. No existe articulacién entre los diferentes programas.

3. Estructura organizacional verticalizada, que dificulta la comunicacidn entre areas y no esta
actualizada.

4. No existe trazabilidad adecuada del manejo de los pacientes que hacen parte de los
programas ECNT y RCV.

5. Inexacta caracterizacion de la poblacion perteneciente al programa de crénicos.
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No se evidencia ejecucion de la RIA cerebro cardiovascular en el modelo de atencion seguin
la resolucién 3280.

No existe medicion del impacto de las actividades realizadas para incentivar los estilos de
vida saludable.

Desactualizacién de guias, protocolos y unificacién de formatos.

Inadecuada cultura organizacional en el manejo de las TICS.

No existe evidencia de actividades predictivas, sino que la capacidad resolutiva se hace en el
momento en que ocurre un evento.

Poca articulacion con los puestos de la zona rural.

No se evidencia cumplimiento de la ejecucion de la cuédruple meta en salud.

No adherencia al reporte de eventos adversos, incidentes y complicaciones (débil cultura de
reporte).

Pobre capacidad resolutiva de las PQRS.

El sistema de comunicaciones no es continuo con la red de los puestos de salud.

No hay una estrategia institucional que incentive la captacion de demanda inducida para
aumentar metas de programas de P y P.

Pobre sentido de pertenencia por parte de algunos empleados.

Gastos por pagar en aumento durante los Ultimos afios.

Inadecuada facturacion que genera glosas.

5.6.3 Oportunidades

Nuevos modelos de contratacion para realizar una adecuada gestién del riesgo.
Habitantes de la zona con necesidad de servicios de salud de baja complejidad.

Utilidad de la implementacion de las gestoras comunitarias en busqueda de captacion activa.
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Mejoramiento de la data- indicadores, enfocada en la adecuada caracterizacion de la
poblacién.

Vinculacion de la Institucion en estudios internacionales para medir la percepcién de
seguridad del paciente.

Fortalecimiento de la tele consulta que facilita el seguimiento y mejora el acceso.
Ubicacion geografica en el municipio que amplia la cobertura de la poblacion.
Integracion con los entes territoriales para el cumplimiento de los protocolos y rutas vigentes
en la normatividad.

Implementacion de RIAS que permiten incentivar una cultura de la demanda inducida.
Politicas como PAIS que fortalecen la atencion primaria en salud.

Implementacion de la estrategia basada en la cuadruple meta en salud.

Referenciacion de modelos de atencidn integral de otras instituciones del mismo nivel del
HRCV.

Articulacion con los entes municipales para ampliar la cobertura en los programas de

promocion y mantenimiento de la salud y la educacion del paciente.

5.6.4 Fortalezas

Talento humano suficiente en cada una de las areas.

Gerencia comprometida con el mejoramiento de los procesos institucionales.
Servicio domiciliario para la entrega de medicamentos.

Seguimiento de la normatividad vigente.

Receptividad de los colaboradores al mejoramiento del clima organizacional.
Medicion y reporte de indicadores de obligatorio cumplimiento.

Enfermeras jefas liderando programas.
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Se cuenta con coordinadora de enfermeria.

Seguimiento financiero para mantener la sostenibilidad de la institucion.

Se cuenta con 17 puestos de salud, 7 urbanos, 4 rural plano, 1 rural medio y 5 rural alto, los
cuales brindan una mayor cobertura, accesibilidad y continuidad en la atencion a los
usuarios.

Toma de examenes de laboratorio clinico, en los puestos de salud.

Se cuenta con apoyos diagndsticos (laboratorio clinico, imagenologia).

Se cuenta con 5 ambulancias habilitadas.

Talento humano comprometido.

Conciliacion mensual con las diferentes areas del proceso financiero directo (Tesoreria,
Presupuesto, Cartera, Contabilidad, y Activos Fijos).

Programa de seguridad del paciente y su politica actualizada.

Sistema de gestion de calidad implementado y certificado.

Continuidad de auditorias internas y externas para evaluacion de los procesos que se llevan a

cabo en cada area, garantizando continuidad con los convenios de las diferentes EPS.

5.6.5 Amenazas

1. Pandemia COVID - 19, incertidumbre y miedo ante la duracion y posibilidad de
contagio.

2. Unica institucion nivel 1 de la zona lo que la hace vulnerable a la competencia.

3. Poco control de los pacientes cronicos y de RCV debido a la inasistencia por temor al
contagio.

4. Fragmentacion de la autorizacion de los servicios de baja complejidad por parte de las

EPS.
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5. Pobre credibilidad para la atencion de la red publica.

6. Crisis de la red hospitalaria y el sistema de salud publico del pais.

7. Base de datos suministrada por las EPS con informacion de geo-referenciacion
desactualizada.

8. Reasignacion de usuarios que pertenecian al Hospital trasladandolos a otras IPS.

9. Ataques a la infraestructura informatica.

10. Baja adherencia de los pacientes a los programas de cronicos por reingresos de paciente
al Servicio de Urgencias.

11. Cuentas por cobrar de 60, 90 y 180 dias.

12. Politica de no pago por parte de las EPS que disminuyen los recaudos debido a las

medidas del gobierno por la pandemia.

Teniendo en cuenta la Matriz DOFA analizada se proponen las siguientes 3 estrategias de

conexion entre las mismas, que consideramos mas importantes:

5.6.6 Estrategia FO:

1. Como fortaleza, la institucidn cuenta con enfermeras jefes que lideran los programas,
lo cual se puede aprovechar con la oportunidad de que estas enfermeras sean de gran ayuda

liderando la actividad propuesta de gestoras comunitarias.

2. Al tener una gerencia comprometida con la institucién, es mucho mas facil poder
contar con oportunidades de hacer contrataciones adecuadas en salud basadas en la confianza y

en la gestion de riesgo centrada en los pacientes.
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3. Al tener el talento humano comprometido como fortaleza se podré realizar la
implementacion de la RIA cerebro cardiovascular y poder contar con los indicadores de

seguimiento y de accién de la realizacién de los procesos.

5.6.7 Estrategia FA:

1. Con la conciliacion mensual de las areas de proceso financiero, se puede lograr un

seguimiento controlado a las cuentas por cobrar de 60, 90 y 180 dias.

2. Se cuenta con 17 puestos de salud en la zona rural lo que mitiga la fragmentacion de la
atencion de los pacientes que hacen parte de la red, cuando se necesite contra referencia para

mayor complejidad se realizara con los prestadores autorizados.

3. El hospital tiene un sistema de calidad implementado y certificado, lo que es una gran
ventaja a la hora de competir con otras instituciones de baja complejidad que se presenten en la

Z0na.

5.6.8 Estrategia DO:

1. No existe adecuada caracterizacion de la poblacion de RCV ni de ECNT, lo cual se
puede corregir a través de las gestoras comunitarias que se encargaran de hacer captacion activa

y el manejo de indicadores.

2. Desactualizacion de guias y protocolos de los diferentes servicios; con la

implementacion y aplicacion de las RIAS se mitigara esta debilidad.

3. Dentro de los procesos no se evidencia la ejecucion de la cuadruple meta en salud; la
idea es que desde ya se apunte a la integralidad y la aplicacion dentro de los servicios enfocados

mas alla con un cambio de la cultura organizacional.
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5.6.9 Estrategia DA:

1. aunque es la Unica institucion de primer nivel, se debe marcar la diferencia en la
calidad de la prestacion del servicio, con modelos de atencion innovadores, atractivo para los
aseguradores, costo efectivo, teniendo como centro al paciente, basado en la cuadruple meta en
salud y que genere mayor credibilidad en las instituciones publicas que prestan los servicios en

salud.

2. La adecuada caracterizacién de la poblacién hace parte de la base del buen

funcionamiento del modelo de atencion.

3. La implementacion de las RIAS, las guias de practica clinica y protocolos fortaleceran

el seguimiento y los diferentes programas que hacen parte de la institucion.
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5.7 Accionistas, Socios y Fuentes de los Recursos Financieros

5.7.1 Composicion del Capital

El capital fiscal del hospital esta compuesto como patrimonio propio y el 100%
corresponde al municipio de Tulud, sus ingresos dependen exclusivamente de la venta de
servicios de salud ofrecidos a las diferentes aseguradoras y con las cuales se tiene contratacion lo
que se evidencia en la facturacion. Una vez que se ha surtido el proceso con los responsables del
pago y se efectla el reconocimiento de la facturacion, comienza el proceso de recaudo de las

cuentas por cobrar. En este proceso existen tres desafios importantes:

- El primero es aumentar el nivel de facturacion por concepto de servicios de salud que
se prestan en el hospital.

- El segundo es hacer que ese mayor nivel de facturacion tenga el menor nimero de
glosas posible para que se le reconozca al hospital el mayor porcentaje de esta
facturacion vy,

- El tercero es aumentar el nivel de recuperacion de cartera, de las cuentas por cobrar

(Tafur, 2020).

Con la situacion mundial de pandemia se recibieron maltiples donaciones en insumos y

equipos biomédicos y transferencia de recursos desde el departamento y la nacion.

“Existen otras fuentes de ingresos que vale mencionar, pues sin estas dificilmente se
podria llevar a cabo la ejecucidn del Plan de Desarrollo institucional que tiene un costo total

estimado de $9.015.360.712 cuyo fin es fortalecer la prestacion de los servicios de salud que
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brinda la Institucion” (Tafur, 2020). Para la financiacion del plan, se cuenta con el aporte de la
Alcaldia Municipal de Tulua, que destind $6.798.613.935 especificamente para la construccion
de la nueva infraestructura. Se cuenta con el rubro de inversion aprobado por la Junta Directiva

por valor de $997.746.777 con destinacion al mejoramiento de la planta fisica.

5.7.2 Tipos de Contratacion

Los tipos de contratacion de la institucion son dos:

- Por Cépita, con Emssanar, Nueva EPS y Compensar con las que se establecio tarifa
SOAT menos el 20% buscando asemejarse a la contratacion por evento y asi realizar
un aproximado del costo de un paciente a la institucion.

- Por evento, con SOS, Emssanar, Nueva EPS, Compensar y Asmetsalud con el mismo

tarifario.

5.7.3 Sistemas de Costos

Como hallazgo se encuentra que actualmente la institucion no cuenta con un sistema de
costo, situacién identificada por el equipo de direccionamiento por lo que se encuentran en
proceso de capacitacion e implementacion de este, pues es vital para dar un viraje de costo

efectividad a los servicios ofertados.

5.7.4 Comportamiento de los Egresos

El Hospital Rubén Cruz Vélez tiene varios compromisos de gastos descritos en la tabla 8.
Para el afio 2018, los gastos comprometidos eran cercanos a los $31.475 millones de pesos,
distribuidos entre gastos de funcionamiento y gastos de operacién y prestacion de servicios y

otros gastos (Tafur, 2020).



Uno de los retos que se evidencian al hacer una revision de estos datos es llevar al
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Hospital a una situacién en la que los gastos por pagar no sigan una senda de crecimiento como

se observa en el periodo 2014 a 2018, teniendo en cuenta que el gasto en personal indirecto es

mayor que el gasto en el personal directo, esta es una situacion muy comdn en los hospitales

publicos de Colombia. Otro de los grandes compromisos que se tienen con todo el personal que

labora en la institucion es el pago oportuno de sus salarios.

Tabla 8

Gasto Comprometido HRCV

Variable

Gastos Total
Comprometido
Excluye CxP
Gasto de
Funcionamiento

Gastos de Personal

Gasto de Personal
de Planta
Servicios Personales
Indirectos

Gasto de Sueldos
Gastos Generales
Gastos de
Operacion y
Prestacion de
Servicios

Otros Gastos
Cuentas por Pagar
Vigencias

Anteriores

Anos

2014 2015 2016 2017 2018 2019
17.196.547 16.807.457  21.085.285,42  25.807.142,33  31.475.493,77  26.947.512,57
11.401.814 12.416.585  15.942.702,85 18.992.054,55 17.655.061,01  18.200.603,36
8.714.679 9.510.666 12.381.784,98  15.069.951,66  14.979.439,28  15.455.821,3
3.571.042 4.000.028 4.544.952,08 5.238.287,05 5.492.158,44 5.597.388,08
5.143.637 5.510.638 7.836.832,9 9.831.664,61 9.487.280,84 9.858.433,22
2.091.067 2.343.367 2.658.960,63 2.991.961,92 3.115.577,8 3.186.831,54
2.587.122 2.725.007 3.174.803,66 3.431.892,94 2.668.655,84 2.661.192,46
3.978.569 4.319.989 5.122.582,57 5.902.945,77 6.320.432,76 8.610.317,44
1.916.177 251.796 406.114,22 1.402.351,95 7.506.965,9 220.181,37
417.534 1.172.342 381.042,33 528.326,74 721.313,99 944.164,86
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Variable Afos

2014 2015 2016 2017 2018 2019

Gastos Totalescon ~ 17.614.081  17.979.799  21.466.327,75  26.335.469,06  32.196.807,76  27.891.677,43

Cuentas por Pagar

Fuente: Plataforma SIHO, Ministerio de Salud y Proteccion Social 2018.

5.7.5 Comportamiento de los Ingresos

Los ingresos del hospital dependen del nivel de facturacion, pues a partir de esta se inicia el
proceso de recaudo como se muestra en la tabla 9. La venta total de servicios y los ingresos
recaudados han aumentado progresivamente y aunque se presenta una ligera disminucion entre el
afio 2018 respecto al 2017 el cambio ha sido notorio comparado con el 2014, asi mismo, se

observa que el régimen subsidiado es el que mas genera ingresos a la institucion. (Tafur, 2020)

Tabla 9
Ingresos Recaudados Periodo 2014 - 2019

Variable Afios

2014 2015 2016 2017 2018 2019
Ingreso Total Recaudado 25.220.161 27.948.618 31.839.721 33.921.073 31.254.748 29.657.242
(Excluye Cuentas por Cobrar)
Total Venta de Servicios 18.213.097  18.261.986 19.530.381 20.148.305 21.444.797 20.749.127
Atencidn a poblacién pobreenlo 0 0 0 0 0 0
no cubierto con subsidios a la
demanda
Régimen Subsidiado 17.518.928 18.085.036 18.443.969 18.759.653 19.613.624 19.202.466
Régimen Contributivo 29.700 47.971 92.252 253.881 406.244 274.200
Otras ventas de servicios 664.469 128.980 994.158,56 1.134.771 1.424.929 1.272.460
Aportes 0 0 0 0 0 0
Otros Ingresos 7.007.064 9.686.632  12.309.340 13.772.767 9.809.950 8.908.114
Cuentas por cobrar Otras 625.569 1.508.101 1.640.940 971.929 1.124.573,55 1.361.772
vigencias

Ingreso Total Recaudado 25.845.730  29.456.720 33.480.662 34.893.002 32.379.321 31.019.014




Fuente: Plataforma SIHO, Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018

5.7.6 Comportamiento de las cuentas por cobrar

Tabla 10

Cartera deudores 2014 -2019
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Variable 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Total Cartera 5.868.862 5.370.635 3.791.954,21  4.356.982,79  3.995.433,23  5.046.026,66
< 60 dias 1.296.010 356.110 482.413,44 686.699,53 478.723,23 1.315.514,42
61 a 360 dias 1.558.522 1.037.277 612.231,14 991.550,5 949.456,55 1.032.930,21
> 360 dias 3.014.329 3.977.248 2.697.309,63  2.678.732,77  2.567.253,45 2.697.582,03
Régimen Subsidiado 5.209.066 5.125.120 3.386.752,01  3.795.427,71  3.299.307,16  4.048.523,47
< 60 dias 734.531 312.541 403.648,46 580.625,45 398.624,74 855.092,1
61 a 360 dias 1.486.063 921.960 475.005,23 774.118,9 730.360,32 865.424,28
> 360 dias 2.988.472 3.890.619 2.508.098,32  2.440.683,35 2.170.322,1 2.328.007,08
Poblacion Pobre No 0 0 0 0 0 0

asegurada

< 60 dias 0 0 0 0 0 0

61 a 360 dias 0 0 0 0 0 0

> 360 dias 0 0 0 0 0 0

Régimen Contributivo 88.738 195.786 341.668,25 471.873,34 625.085,92 877.742,31
< 60 dias 21.726 35.167 66.139,95 84.800,9 76.877,83 406.725,86
61 a 360 dias 51.209 103.428 126.533,96 199.257,31 204.443,41 153.380,38
> 360 dias 15.804 57.192 148.994,35 187.815,13 343.764,68 317.636,08
SOAT ECAT 35.961 36.048 52.628,08 66.881,51 52.551,71 64.951,26

< 60 dias 8.060 1.996 11.406,64 8.039,91 2.789,66 2.769,5

61 a 360 dias 18.124 5.667 6.835,99 13.533,74 8.995,37 11.956,95

> 360 dias 9.777 28.385 34.385,46 45.307,87 40.766,68 50.224,81
Otros Deudores 535.096 13.680 10.905,86 22.800,24 18.488,43 54.809,62

< 60 dias 531.694 6.405 1.218,39 13.233,28 431 50.926,96

61 a 360 dias 3.127 6.223 3.855,96 4.640,55 5.657,44 2.168,6

> 360 dias 276 1.051 5.831,51 4.926,41 12.399,99 1.714,06

Fuente: Plataforma SIHO, Ministerio de Salud y Proteccién Social 2018.
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La tabla anterior (tabla 10) corrobora que la mayor proporcién de poblacion atendida es
la correspondiente al régimen subsidiado y se evidencia que la cartera de deudores es mayor a
360 dias. Por tanto, el equipo financiero establecio estrategias para la recuperacion de cartera

como prioridad para la sostenibilidad financiera del hospital resultado vivido en el 2020.

5.7.7 Cuentas por Pagar

El nivel de endeudamiento del hospital para el afio 2019 registraba un pasivo por 1.783
millones de pesos aproximadamente tal como se describe en la tabla 11 el cual ha sido fluctuante
con el pasar de los afios, pero con un punto algido en el afio 2018 con un total de 8.149.756
millones. Una de las ideas fundamentales del manejo de indicadores financieros es reducir el

nivel de endeudamiento y administrar adecuadamente los pasivos de corto y largo plazo (Tafur,

2020).
Tabla 11
Pasivos Totales en el Hospital Rubén Cruz Vélez 2014-2019
Variable 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Total, Pasivos 1.334.252  547.048  856.205,14  1.013.444,94  8.149.756,15 1.783.422,73
Servicios Personales 186.958 195.456 314.42401 O 0 0
Otros Acreedores 1.147.294 351593  541.781,13  1.013.444,94  8.149.756,15 1.783.422,73

Fuente: Plataforma SIHO, Ministerio de Salud y Proteccién Social 2018

A continuacion, se muestra la cifra actualizada de activos, patrimonio y la utilidad entre el afio
2017 y 2021 (tabla 12) donde se observa que el comportamiento de los activos ha mostrado
fluctuacion en lo largo del tiempo teniendo un periodo de descenso a partir del 2018 pero con
ligero aumento en el 2021 junto con el patrimonio dando como resultado un balance positivo en

la actualidad a pesar de las dificultades a causa de la pandemia.
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Tabla 12
Activos, Pasivos y Utilidad afio 2020 y 2021

Julio 2021 2020 2019 2018 2017
Activos 15.842.074.343. 12.475.296.116 11.296.708.477 21.241.351.229 15.093.461.101
Patrimonio 12.287.220.252 11.675.962.685 9.513.285.749 13.091.595.078 14.080.016.157
Utilidad 611.257.567 2.162.676.937 -3.578.309.329 -988.421.079 -2.348.766.971

Fuente: Plataforma SIHO, Ministerio de Salud y Proteccion Social

6 Analisis de la Situacion del Modelo de Atencién Vigente en el Hospital Rubén Cruz

Vélez

6.1 Andlisis del Modelo.

La Empresa Social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez tiene un modelo de atencién
basado en la demanda de los servicios de salud ofertados que se establece tanto en la parte
ambulatoria como hospitalaria (urgencias y hospitalizacion). Centra su atencion en los ciclos
vitales y de esta forma busca promover una atencion integral al usuario desde su ingreso hasta el
egreso de la institucion. EI modelo de atencidn es aplicable en la sede principal y en sus sedes

integradas conformada por 17 puestos de salud en el area urbana y rural (alta, media y baja).

De forma global, el paciente ingresa a la institucion realiza la solicitud del servicio que
demande y se procede al agendamiento de cita medica o segun el requerimiento del paciente, el
registro y/o la facturacion se realiza segun disponibilidad de agenda contando con una
oportunidad dentro de lo establecido por la normatividad, la cual se encuentra a 3 dias. Se realiza

la atencién médica o de enfermeria segun lo requiera el usuario, se da educacion y
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posteriormente se direcciona al paciente a la dependencia correspondiente (farmacia,

informacidn, laboratorio o su EAPB) para terminar el proceso de atencion.

La institucion realiza atencion segun el ciclo vital al que aplique el usuario regidos bajo
la resolucion 3280 del 2018 la actividad de tamizaje de riesgo cardiovascular se encuentra
liderado por una enfermera jefe con su grupo de auxiliares y dos médicos generales; la puerta de
entrada al modelo de atencion se puede dar ya sea por la busqueda activa en las bases de datos de
cada una de las EAPB como por la demanda inducida dentro de las instalaciones y desde el &rea
de facturacion, puestos de salud y urgencias de pacientes que se encuentren dentro del ciclo vital
correspondiente a adultez y vejez que inicia a partir de los 29 hasta los 59 afios. A estos
pacientes se les solicita una bateria de paraclinicos donde se incluye perfil lipidico, cuadro
hematico, parcial de orina y glicemia con posterior valoracién médica donde se estratifican y
diagnostican dando las recomendaciones pertinentes o derivando a otros programas segun el caso
aplique, toda esta informacidn es depositada en una base de datos diligenciada por una auxiliar
de enfermeria la cual sirve de evidencia para la presentacion de informes y reporte de actividades
mensuales; dentro de este modelo de atencion se deja de lado los hitos de la RIA como la
nutricion, los estilos de vida saludable, el cese al tabaco y al alcohol y la actividad fisica y se
observa como falla dentro del mismo el no seguimiento y monitoreo de los pacientes ya
tamizados que no aplican a otros programas como el de Enfermedades Crénicas No

Transmisibles (ECNT).

Revisando la plantilla del programa existen pacientes sin seguimiento luego de su
primera consulta, no adherencia al tratamiento médico y no abordaje integral lo que podria

generar un impacto negativo a largo plazo tanto para la institucién como para el sistema de salud
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conociendo ya los altos costo de la enfermedad cardiovascular y sus complicaciones médicas con
ingresos a los servicios de urgencias, estadias prolongadas de hospitalizacién o aumento de
costos en la prestacion del servicio por complicaciones como eventos isquémicos como ECV o
IAM lo que trae consecuencias en la calidad de vida del paciente, su entorno familiar, social e

incluso productivo contribuyendo al problema de salud publica ya existente en el pais.

Se cuenta con un programa de ECNT donde se atiende la mayor parte de la poblacion
subsidiada de Emssanar, Asmetsalud , SOS y Nueva EPS con un total de 6.211 de los cuales
3.940 tienen diagndstico de HTA, 608 Diabetes Mellitus y 1.663 cursan con ambas patologias lo
que figura en la tabla 13, la zona rural también genera aporte al programa con un total de 87
pacientes. Asi mismo, en la tabla 14 se muestra la cantidad de usuarios por EAPB que se
encuentran clasificados con algun estadio renal lo que permite tener caracterizado este grupo

poblacional y asi facilitar los seguimientos.

Tabla 13

Caracterizacion Programa ECNT HRCV

Septiembre Caracterizacion

EAPB HTA HTA-DM DM Total
Emssanar 4.462 1.716 717 6.895
Asmetsalud 284 117 35 436
Nueva EPS 275 71 41 387
SOS 5 - - 5
Compensar 16 3 1 20
Total 5.042 1.907 794 7.743

Fuente: Datos Programa ECNT, HRCV
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Tabla 14

Numero de pacientes segun clasificacion de estadios renales por EAPB atendidos en

septiembre 2021
sin
EAPB 1 2 3 3A 3B 4 5 definir Total

Emssanar 794 971 58 66 16 6 - 62 1.973
Asmetsalud 45 52 16 9 4 1 - 2 129
Nueva EPS 61 52 13 13 4 2 - 11 156
SOS 1 - - - - - - - 1
Compensar 1 2 1 2 1 1 - 1 9
Total 902 1.077 88 90 25 10 - 76 2.268

Fuente: Datos Programa ECNT, HRCV

El programa de ECNT esta centralizado en la sede principal, sin embargo, se trabaja de
forma articulada con los 17 puestos de salud facilitando el acceso y la oportunidad a los usuarios
que por diferentes razones no puedan desplazarse hasta alli. Como recurso humano cuenta con
11 profesionales que incluye: 4 médicos generales que realizan atencion en ambas jornadas, 1
jefe de enfermeria lider del programa y 6 auxiliares quienes realizan demanda inducida,
captacion y seguimientos a los pacientes con bajo riesgo cardiovascular. Asimismo, se cuenta
con la colaboracion del equipo psicosocial quienes realizan las intervenciones pertinentes segin
la necesidad del paciente y desde trabajo social los seguimientos a la no adherencia al programa.
La ruta del modelo de atencion tiene varias puertas de entrada e inicia con el diagndstico bien sea
desde urgencias, consulta externa, puestos de salud o directamente desde el tamizaje realizado en
el programa de riesgo cardiovascular, posterior a esto se realiza la inscripcion correspondiente y
se le asigna su cita de primera vez con médico general el cual realiza los ajustes a cada

individuo, los estadifica y se da seguimiento de su patologia de base. En el momento que se
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identifique alteracion de 6rgano blanco como rifion se realiza articulacion con las EAPB quienes
gestionan directamente desde sus IPS para dar continuidad a la atencion. Entidades como

Endosalud IPS de Emssanar son las encargadas de prestar dicha atencion a este tipo de pacientes.

Figura 12

Flujograma. Ruta atencion Programa ECNT Hospital Rubén Cruz Vélez
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Fuente: Programa ECNT, HRCV

La caracterizacion del programa se basa en 4 EAPB con las que se tiene contratacion, la

mayor poblacidn para ser atendida por la ESE la aporta Emssanar y Asmetsalud de las cuales ya
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se tienen 3.547 y 220 pacientes captados respectivamente. Sin embargo, estas cifras no alcanzan

a cubrir ni la mitad de lo esperado por EAPB como lo muestran en las tablas a continuacion:

Tabla 15

Poblacién captada y pendiente por captar en el programa Emssanar y Asmet Salud para HTA

EAPB Esperado para Pacientes Meta para captacion
HTA Captados 2021
Emssanar 10.298 3.547 6.751
Asmetsalud 699 220 470

Fuente: Programa ECNT HRCV
Tabla 16.

Poblacion captada y pendiente por captar en el programa Emssanar y Asmet Salud para

DM.
EAPB Esperado para Pacientes Meta para Captacion
DM Captados 2021
Emssanar 1.581 560 1.020
Asmetsalud 874 26 848

Fuente. Programa ECNT HRCV.

El modelo que se implementa en la institucion se basa especificamente en el tratamiento, es
necesario ahondar en P y P y en el seguimiento, evaluacion y monitoreo a través de indicadores
para identificar brechas y establecer planes de mejora, asi como para visualizar el impacto de

este dentro de la sociedad Tuluefia.
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6.1.1 Andlisis de la Demanda.

“Segun el Censo de Nacional de Poblacion y Vivienda 2018, realizado por el DANE, la
poblacién proyectada para el municipio de Tulua es de 218.812 habitantes para el afio 2020,
teniendo un crecimiento del 1,3% con respecto al afio inmediatamente anterior; en efecto, Tulua
es una de las ciudades méas importantes del suroccidente colombiano, por su ubicacion, comercio,

servicios y produccion agroindustria” (Tafur, 2020).

La pirdmide poblacional del municipio ha cambiado paulatinamente, figura 13,
comparado el afio 2018 con el 2005 en su base ha disminuido la poblacion correspondiente a
infancia y adolescencia tal como se describen en los indicadores de la tabla 17, donde se ve el
aumento significativo del indice de envejecimiento pasando de un 10.94% a un 40.33%. Tal vez
por la implementacion de estrategias en salud que promueven la planificacion familiar evitando
embarazos no deseados entre otras y aumentado asi, no solo en Tulua sino también en el
departamento y a nivel nacional la participacion de personas mayores de 50 afios y de
predominio femenino lo que se presume como aumento en la expectativa de vida y supone un
reto grande para el sistema de salud ya que se debe propender por mantener esta poblacion sana,
es por esto que identificar factores de riesgo cardiovascular y realizar una intervencion oportuna

seria de gran utilidad.
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Figura 13
Pirdmide poblacional HRCV
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Fuente: Estadistica HRCV, Datos obtenidos de bases de datos de diciembre 2019.

Tabla 17

Indicadores de Juventud, Envejecimiento y Dependencia Economica

Indicador 1985 1993 2005 2018
demografico
Indice de juventud 30,66 28,50 26,18 26,0
indice de 10,94 13,11 20,54 40,43

envejecimiento
indice de dependencia 67,75 63,90 58,84 46,51
demogréfica

Fuente: DANE, 2018.




84

Para el corte de octubre del 2021 el aseguramiento en salud en el municipio tiene un
predominio por el régimen contributivo con un 52.36% mientras el régimen subsidiado abarca el
48.25% y el régimen especial un 1,68% , porcentajes que variaron con la nueva encuesta del
SISBEN, sin embargo, esto no afecto la relacion contributivo vs subsidiado tal y como se
visualiza en la figura 14 que representa el afio 2017, indicando que se ha mantenido a lo largo del
tiempo segun el detalle estadistico mensual de la poblacion del departamento del Valle del Cauca
(GobernacionValle, 2021). Tener clara esta informacion permite a la IPS reconocer cuél es su
poblacion objeto y desde alli gestionar el riesgo en salud, buscar un modelo de contratacién que

sea costo efectivo y agregar valor a la salud de los tuluefios.

Figura 14

Aseguramiento en Salud en el municipio de Tulua en el afio 2017

Aseguramiento
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - 2017

Afiliados al régimen contributivo 111.613 (0,00%)
Afiliados al régimen subsidado 101.757 (0,00%)
Afiliados a regimenes especiales 3.663 (0,00%)

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion, Sistema de Estadisticas Territoriales, 2018.
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Por otro lado, Tulud se encuentra rodeado de zonas conocida como “rojas” en las que la
ESE cuenta con seis puestos de salud (Monteloro, Barragan, La Marina, Puerto Frazadas, San
Rafael y Santa Lucia) por lo que es comln encontrar poblacion victima del conflicto armado que
acuden a los puestos de salud de alta montafia buscando la prestacion del servicio, muchos de
ellos sin estar en las bases de datos lo que crea sesgos en la caracterizacion de la poblacion.
Tampoco se encuentra alejado de la realidad del pais donde la tasa de homicidios del municipio
para el afio 2016 era levemente inferior a la del Valle, sin embargo, esto ha ido en incremento a
pesar de cursar con pandemia y para lo transcurrido del afio 2021 existe un promedio de 92
muertes violentas en su mayoria de personas que oscilan en los ciclos vitales de adolescencia y

juventud reafirmando el cambio en la pirdmide poblacional (Tafur, 2020).

En cuanto a minorias étnicas del total de la poblacion el 4,26% corresponde a estas,
predominando la poblacidn negra, mulata y afrodescendiente seguida de la poblacién indigena,
estadistica de importancia al momento de caracterizar la poblacion dentro de los diferentes
programas de atencion ya que permite crear estrategias de educacion donde se hable de la
importancia de la raza, sus factores de riesgo y como evitar la aparicion de enfermedades como

las cardio metabdlicas.

Actualmente la institucion carece de una adecuada caracterizacion de la poblacion, por lo
que se vio la necesidad de trabajar basados en los reportes de la poblacién atendida generado por
el sistema operativo institucional, Hospivisual, al afio 2020. Esta informacidn se cruza con las
bases de datos de las EAPB contratadas para asi crear un reporte por lo menos general, que
permita reconocer la poblacién de la IPS e implementar estrategias acordes al perfil

epidemiologico del Ruben Cruz Vélez.
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La figura 15 muestra como el sexo femenino predomina sobre el masculino y esta acorde
a la pirdmide poblacional del municipio donde el ciclo vital de 25 a 44 afios tiene el mayor

nimero de afiliados.

Figura 15

Poblacién por sexo y grupo de edad Poblacién atendida Empresa Social del Estado Hospital

Rubén Cruz Vélez 2020
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Fuente: elaboracién propia, cargo facturado 2020.

Segun la morbilidad institucional las primeras causas de consulta que se mantienen a lo
largo del tiempo son las enfermedades cardiovasculares como HTA y Diabetes Mellitus insulino
y no insulinodependientes seguido en los Gltimos dos afios por SARS COV y dentro de las
principales causas de muerte son las del sistema circulatorio con aumento considerable en los
altimos afios, informacién que corrobora la caracterizacion poblacional del 11 trimestre del afio
2021, tabla 18. Emssanar es la EAPB con mayor nimero de afiliados del régimen subsidiado

con la institucién; De sus cerca de 1.927.915 usuarios en todo el pais, en el Valle del Cauca se
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encuentra el 50.2% (177.623) y en Tulué el 18,37% (65.017) del total del pais y un 36.6% del
Valle. Su pirdmide poblacional también se encuentra en transicion al envejecimiento con
disminucién en la natalidad, aumento en las poblaciones jovenes y adultas con el respectivo

aumento en la esperanza de vida, fendmeno ya descrito dentro del municipio (Tafur, 2020).

Tabla 18

Indicadores Estructura Demografica Poblacion Emssanar SAS, Narifio Primer Trimestre de
2021

Departamento Indicador I TRIM 11 TRIM
Valle del Envejecimiento 55.7 54.1
Cauca Poblacion afiliada 968.542  968.527
Desplazados % 18.6 6.2
Discapacidad 1.0 1.0
Indigenas 0.3 0.6
Afrocolombianos 1.8 1.9
Tasa de crecimiento -0.1 0.3

Fuente. SISPRO-Cubo BDUA, 2013-2019

6.1.2 Caracteristica de la Oferta de la IPS

La ESE cuenta con una capacidad instalada que se define con informacion del portafolio
de servicios disefiado segun el nivel de complejidad institucional nivel | de atencion, la cual es
suficiente y se encuentra habilitada segun la normatividad legal vigente, contando con el recurso
humano y tecnologico idéneo para desempefiar las funciones del servicio y para la atencion de la
poblacion usuaria. Como plus en el portafolio se incluye la especialidad de Gineco obstetricia en

consulta externa para garantizar la continuidad de la atencion integral al binomio Madre-Hijo.

La sede central al 2019 contaba con 12 consultorios para la atencion de consulta, cifra

que se incrementd con las mejoras en infraestructura realizadas, ahora en el 2021 se cuenta con



88

20 consultorios y un contact center con el objetivo de mejorar la oportunidad en la asignacion de
citas médicas acorde con la demanda de la poblacién Tuluefia para la parte de puestos de salud

de zona urbana y rural se cuenta con 17 consultorios, tabla 19.

Tabla 19
Capacidad Instalada HRCV

Recurso Cantidad
Camas de hospitalizacion 22
Camas de observacion 12
Consultorios de consulta externa 37
Consultorios del servicio de urgencias 5
Salas de quirofanos 0
Mesas de partos 1
Numero de unidades odontoldgicas 31

Fuente: Analisis de produccion e indicadores de calidad decreto 2193 de 2004 y resolucion 0256

de 2016 HRCV,2020.

Segun el plan de desarrollo institucional al afo 2019 la produccion de servicios de
consulta externa, hospitalizacion, apoyo diagnostico y programas de P y M era la siguiente,

figura 16:
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Figura 16
Produccién de Servicios en el HRCV. Consolidado anual 2014 -2019

Variable Afos
2014 2015 2016 2017 2018 2019
Camas de hospitalizacion 22 22 22 22 22 22
Total, de egrescs 695 679 620 532 511 631
Porcentaje Ocupacicnal 2233 25 22 245 2253 21,53 26,66
Promedio Dias Estancia 258 293 3,22 34 3,35 3,14
Girec Cama 31,64 30,56 28,18 2418 2323 30,95
Consultas Electivas 203.273 187.931 190224 152.227 181.137] 1569.363
Consultas de medicina general urgentes realizadas 45046 42499 352835 25.878 27.047 23313
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0 0 4] 0 0 0
Total, de cirugias realizadas (Sin incluir partos y cesareas) 0 0 0 0 0 0
Mimero de partos 43 36 19 | 1 1
% Partos por cesarea 0 0 0 0 0 0
Examenes de laboratorio 211.432| 228254 237225 255809 235871 254571
Mamere de imagenes diagnosticas tomadas 10.229 9602 8528 11.821 10.19g 10.327]
Dosis de biologico aplicadas 36395 31.243 36.088) 20480 30513 25.973
Citologias cervicovaginales tomadas 11848 10810 11.489) 10.139 9.594 6.424
Controles de enfermeria (Afencion prenatal / crecimiento v desarrollo)  17.061 14830 14565 13.291  11.541 973y
Produccion Eguivalente UVR 1.350.9391.282.12601.302.5534(1.429.2431.213.817 1.173.830

Fuente: Oficina de Calidad HRCV, 2019

De la figura anterior llama la atencion la disminucidn en la prestacion de servicios en la
mayoria de las variables pasando en un periodo de 5 afios de 43 a solo 1 parto atendido, asi
como, la disminucidn en la toma de citologias, controles de enfermeria y aplicacion de
biologicos incluso en la atencion de consulta de servicio de urgencias. Se generan grandes
interrogantes, colocando en duda la gestion del riesgo en atencion primaria y suponiendo un

mayor compromiso para los afios venideros en la administracion actual.

Con esta informacion, para el afio 2020 se generan estrategias de atencidn para mejorar la
productividad, se realiza contratacion de personal y asi alcanzar metas propuestas sin embargo
esto se opacd debido a la pandemia que afecta nuestro Pais desde el mes de marzo del 2020. El

servicio mas afectado es odontologia quien por requerimiento nacional se ordena el cierre para la
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prestacion de la atencidén disminuyendo las consultas odontologicas en un 85.9%. las consultas
de urgencias también presentaron decremento en un 52.5%, para medio ambiente otros servicios
PIC se compara con el afio 2016 presentando un decremento en un 51.8% como se muestra en las

siguientes figuras (17 y18) (Tafur, 2020).

Figura 17

Tendencia servicios ambulatorios 2015-2020
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Fuente: Plan de Desarrollo 2020-2023. HRCV (Tafur, 2020)



Figura 18
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Tendencia servicios hospitalarios 2015-2020
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Fuente: Plan de Desarrollo 2020-2023. HRCV (Tafur, 2020)

En cuanto a la tendencia de estancia general se observa decremento del 22.76% resultado

de la mejora en la resolutivita médica gracias al trabajo articulado entre auditoria y coordinacién

médica retomando la educacién continuada lo que respecta a la tendencia de estancia general se

observa un decremento de 22.76%, esto debido a la buena resolucion de parte del personal

asistencial y a la auditoria de concurrencia en el servicio de hospitalizacion

Respecto a seguridad del paciente los tipos de eventos que mas se presentan o los que

mas se reportan son las caidas, teniendo para el afio 2020 5 caidas en el servicio hospitalario y 3

caidas en el servicio de consulta externa, respecto a fallas en la administracion de medicamentos

no se presentan o registran eventos. Se encuentra actualmente trabajo arduo por parte de la jefe

de seguridad del paciente ya que gestiona la cultura del reporte entre el personal misional y
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administrativo de la institucion, pues esto influye mucho en los indicadores del hospital y con el
objetivo de identificar las reales fallas y asi establecer planes de mejora que aporte a la excelente

calidad de la atencion (Tafur, 2020).

El porcentaje de reingresos tiene un promedio del 2%, los cuales son analizados por
auditoria médica y reportados al area de calidad, seguridad del paciente y coordinacion médica,

las causas mas frecuentes de reingresos son:

- Control de laboratorios como hemograma y desde el 2020 toma de PCR para Covid.
- Infeccion viral

- SARS COV

Respecto a oportunidad de la atencion la ESE se encuentra dentro de los tiempos
establecidos por la norma la cual para consulta de medicina general expresa un tiempo de 3 dias,

la institucion se encuentra a 2.1 promedio.

En lo que respecta al indicador de consulta triage Il para el afio 2020, se encuentra en un
promedio de 12.4 minutos, gracias a la sensibilizacidn del personal de urgencias con respecto a
la oportunidad y también gracias a la mejor utilizacion del recurso de urgencias por parte de la
poblacion ya que asisten al servicio las “verdaderas urgencias” fendmeno visto en todo el pais

gracias al Covid 19 y el temor a su contagio.

En cuanto a satisfaccion de los usuarios se observa una buena aceptacion cumpliendo con
el 90.1%, sin embargo, durante el afio 2020 se viven traumatismos propios de los cambios en la
prestacion del servicio por el Covid ya que esto requirié cambio de presencialidad a virtualidad,

entrega de medicamentos en el domicilio, disminucion o cese total de actividades colectivas
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como las brigadas y adecuacion de infraestructura para poder enfrentar la situacion lo que se ve

reflejado en el indicador de “proporcion de usuarios que recomiendan la IPS” figura 19 y 20.

Figura 19

Proporcion de satisfaccion global de usuarios.
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Fuente: Analisis de produccion e indicadores de calidad decreto 2193 de 2004 y resolucion 0256

de 2016 HRCV, 2020
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Figura 20

Proporcion de usuarios que recomiendan la IPS a familiares y amigos
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Fuente: Analisis de produccion e indicadores de calidad decreto 2193 de 2004 y

resolucién 0256 de 2016 HRCV, 2020.

No se cuenta con informacion suministrada respecto al nimero y tipos de quejas que
recibe la institucion y se informa que se ha estado ahondando en el proceso de humanizacion de

la atencidn y fortaleciendo el area de SIAU del hospital.

6.1.3 Procesos y Analisis de la Relacion Oferta Demanda

El mapa de procesos de la institucion figura 21, se basa en 3 grandes pilares: procesos de
direccion, misionales y de apoyo con las politicas de humanizacién y seguridad del paciente
como ejes transversales en todos los procesos para lograr los objetivos de calidad institucionales

(RCV, 2020).
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Figura 21

Mapa de procesos Hospital Rubén Cruz Vélez

Politica de Seguridad del Paciente

PROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO

Direccionamiento Planeacién Control
Estratégico Y Gestion Integral

%)
o
o
<
=)
(7]
=)
7]
9 ()
w PROCESOS MISIONALES P
o
0 |
< s 5 ; 7
> Servicios Servicios Servicio de Servicios Servicios 2
E Ambulatorios J§ Hospitalarios Urgencias Terapéuticos Wl Diagndsticos g
O 7
o Promocién y Mantenimiento de la Salud )
> [+ 4
z <
>
@ 3
L
2 PROCESOS DE APOYO
Q
0
o Gestion Gestion dela | Gestion de la Gestion del Gestion de
z Financiera Informacién Tecnologia Talento Humano ll Ambiente Fisico

Politica de Humanizacién

Fuente: Oficina de calidad Hospital Rubén Cruz Vélez

Analisis: Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados con los indicadores anteriores y
correlacionados con la plataforma estratégica de la institucion se encuentran los siguientes
hallazgos: el hospital cuenta con el personal en medicina general suficiente en cada uno de los
servicios para dar una capacidad resolutiva adecuada para la atencion de los pacientes. El
personal de enfermeria en el Gltimo afio ha tenido un aumento significativo esto debido a la

demanda de cada servicio que se ha fortalecido y enfocado en la promocion de la salud.

Sin embargo se debe tener en cuenta que durante el afio 2020 debido a la pandemia por

Covid 19 los indicadores casi en sus totalidad se vieron alterados, sobre todo por la inasistencia
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de los paciente a los controles, debido inicialmente al confinamiento y posteriormente al miedo
de contagio, lo que afectd en el caso puntual el programa de crénicos de la institucién y las
actividades que se encontraban programadas de los estilos de vida saludables, los cuales se
modificaron y tuvieron que realizarse de manera virtual, sin embargo no se conoce cual fue el
impacto de estas actividades en los pacientes. Por su parte las brigadas de salud se cancelaron en

su totalidad retomando labores a mediados del afio 2021.

En los Gltimos cinco afios se observa que la tendencia de los servicios ambulatorios
presenta un decrecimiento generalizado; por ejemplo “los servicios de enfermeria bajaron en un
36.9% y de medicina general en 38,5% (Tafur, 2020), teniendo en cuenta que estos servicios
son fundamentales en la gestion y la atencion de los pacientes de RCV y aunque se sabe que el
2020 fue un afio atipico en el que se presentd un mayor descenso, existe tendencia hacia la baja
desde el afio 2015. Es un tema preocupante que requiere un accionar estratégico para mantener la
estabilidad en todos los sentidos de la institucion. Otros indicadores como dia promedio cita, se
encuentran dentro de los parametros exigidos por norma al igual que el nivel de satisfaccion de

los usuarios.

La institucion tiene un reto muy importante para los préximos 2 afios como lo han
planteado en su plan de desarrollo 2020-2023, ya que dentro de su vision esta lograr la
acreditacion para ese periodo. Existen diferentes brechas que se deben cerrar, dentro de las mas
necesarias a corto plazo es realizar la adecuada caracterizacion de la poblacion, poder contar con
los modelos de atencion para ayudar a las aseguradores a realizar la adecuada gestion del riesgo,
utilizando las RIAS establecidas para cada uno de los programas, haciendo seguimiento a traves

de los indicadores de gestion, midiendo el impacto de las actividades como por ejemplo el
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estimulo de los estilos de vida saludables; que tanto esta impactando la vida de los pacientes. La
Institucion esté realizando grandes esfuerzos durante el Gltimo afio y es importante recalcar
aquellas estrategias que se vienen implementando con éxito y que mejoran la atencion basada en
el paciente, algunas de ellas son: el aumento del personal dentro de los programas, la
humanizacion dentro de sus acciones son pilar esencial en las actividades, la mejoria en la
oportunidad de atencion, la satisfaccion de los usuarios, seguimiento a las cuentas por cobrar, la
reactivacion de actividades de promocion y prevencion, la mejora de la capacidad instalada ,
entre otras. Lo que permite ser optimistas para el cumplimiento de los objetivos donde se logre

resolver las necesidades encontradas.

7  Plan de Mejora del Modelo de Gestion Integral de Riesgo Cardiovascular en una IPS

en Tulua

Con el mejoramiento del modelo de gestion del riesgo cardiovascular en la IPS se busca
dar una vision holistica a la intervencion del riesgo cardiovascular en el nivel primario de
atencién, ain méas cuando el Hospital Rubén Cruz Vélez es la Unica IPS del Estado nivel I en el
municipio. Se escoge gestionar este aspecto ya que las consecuencias que acarrean las
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares a nivel de calidad de vida y a nivel econémico

tanto para el sistema de salud como para el individuo y su familia suponen altos costos.

Se busca identificar y entender los factores que influyen en el proceso de salud-
enfermedad a nivel individual y colectivo llegando a la poblacion en sus diferentes comunas para
reconocer los determinantes sociales que afectan a la ciudadania Tuluefia y que van desde lo
biologico pasando por lo comportamental hasta el acceso a los servicios de salud. Actualmente

ya se cuenta con un modelo de gestion del riesgo en la institucion para este grupo poblacional,
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sin embargo, se encuentran baches que estancan el proceso y que es vital mejorar con el fin de
dar cumplimiento a las intervenciones que se establecen segun el nivel de complejidad tales
como promocién y prevencién de la enfermedad. Segun diferentes estudios los principales
factores de riesgo asociados a enfermedades coronarias y metabolicas son: el tabaquismo, el
sedentarismo, los habitos alimenticios inadecuados y el uso nocivo de alcohol; factores que se
ven en la cultura de la sociedad Tuluefia, quedando claro que las estrategias del plan de mejora

deben estar destinadas a combatirlas.

Al modelo de gestion del riesgo cardiovascular se le implementara un conjunto de
acciones y estrategias basadas en la humanizacion y la seguridad del paciente que se llevaran a
cabo de manera articulada sobre el individuo, sus familias y la comunidad pues esta demostrado
que para lograr el éxito no solo se debe intervenir de forma individualizada sino también al grupo

poblacional buscando disminuir los factores de riesgo en comunidades enteras y asi generar:

1. Una cultura saludable, donde el paciente conozca su nivel de salud, sus patologias
y se conviertan en “pacientes expertos” que hacen uso razonable de los servicios de salud y asi se

presten servicios costo efectivo el sistema de salud colombiano.

2. La preservacion del nivel de salud, fortaleciendo ain mas la promocion y
prevencidn centrada en pacientes con alto riesgo cardiovascular y asi mitigar el impacto en la

salud.

3. Disminuir las complicaciones a largo y corto plazo de las afecciones

cardiovasculares.
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Asi mismo, se busca desarrollar un modelo de gestion integral que se presenta en la
figura 22 el cual busca ser costo-efectivo que no solo genere impacto en la salud de los usuarios

sino también al sistema de salud con la prestacion de servicios de valor.

Figura 22

Propuesta de modelo de atencion integral en riesgo cardiovascular.
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7.1 Definicion de Estrategias de Atencion

Se establecera la asignacion de un equipo multidisciplinario compuesto por una gestora
de salud, médicos generales: dos de ellos exclusivos para la intervencidn extramural y de
telemedicina el resto se conforma por el grupo de médicos generales de la institucion quienes

tienen la total capacidad de realizar intervencion integral al paciente y quienes reciben
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capacitacion continua respecto a los diferentes programas y abordaran al paciente que llega a la
sede principal, médicos familiares (residentes de la universidad), un psicélogo, un trabajador
social, 2 preparadores fisicos y lideres de las comunas quienes luego de tener caracterizada la
poblacién realizaran la intervencion a los usuarios que apliquen segun su ciclo vital al tamizaje
de riesgo cardiovascular (juventud, adultez y vejez) para implementar asi rutas de atencién segun
la estratificacion de los mismos y establecer articulacion con los diferentes programas de la
institucion incluyendo el de Enfermedades Crénicas No Transmisibles con patologias ya

definidas como hipertension y/o diabetes dentro del modelo de salud familiar.

Entre las estrategias podremos encontrar:

7.1.1 “A un paso de tu casa”

Volver a la medicina comunitaria con la estrategia a través de las gestoras y
promotoras de salud, la primera sera una profesional de enfermeria quien
liderara el programa, caracterizara la poblacion y gestionara las estrategias, los
indicadores, seguimientos y actividades a realizar con la poblacion de las
comunas. Las promotoras que seran auxiliares de enfermeria (10) son las
encargadas de la parte operativa realizaran la captacion de pacientes dentro de los
ciclos vitales de juventud, adultez y vejez puerta a puerta, lo que se denomina
“Caseo”. Aplicando una encuesta que busca identificar las necesidades del
usuario y su familia, asi como establecer los factores de riesgo predisponentes a
enfermedades cardiovasculares como hipertension arterial y diabetes mellitus y
determinar la probabilidad de aparicion en los proximos afios. Se hara uso de

una App con la que se estratifica el riesgo cardiovascular con datos basicos como
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Presion arterial, IMC, edad y peso la cual no representa costo ni para la

institucion ni para el usuario.

Estas promotoras realizarén la estadificacion y semaforizacion de los pacientes por
colores (amarillo, verde y rojo) identificando aquello con necesidad de intervencion inmediata y
a aquellos a los entraran a una base de datos de pacientes tamizados para su posterior

seguimiento e involucramiento en actividades propias de las rutas de atencion institucional.

Pacientes alto riesgo cardiovascular

Pacientes medio y bajo riesgo cardiovascular

Ingreso a programa de Enfermedades cronicas no transmisibles: ruta HTA, Diabetes

mellitus

“La labor de las enfermeras es central para el desarrollo del modelo porque es la
profesion que mejor ha guardado las raices de la Atencion Primaria en Salud” como lo destaco el
actual ministro de salud en el afio 2016 confirmando que el estado tiene claro el gran aporte de la
labor de la enfermeria considerandola como una profesion fundamental en el sistema de salud

(Minsalud, 2016).

7.1.2 Tuluefio conoce tu riesgo

Se pretende aplicar innovacion tecnoldgica mediante diferentes métodos y la promocién

de la estrategia “Tuluefio conoce tu riesgo”, las cuales se describen a continuacion:

- Implementacion de Teleconsulta: con el objetivo de cumplir con la humanizacion del
servicio y teniendo las dificultades sociales y econdmicas de la poblacion especialmente

la que por distanciamiento geografico no puede desplazarse a la sede principal se busca la
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implementacion de la telemedicina para realizar atencion de los diferentes profesionales
que conforman el equipo multidisciplinario. Una vez las promotoras realizan la

estadificacion se hara cumplimiento de la ruta de atencion a la que el usuario aplique.

Si bien la telemedicina ha revolucionado la salud y se ha venido implementado desde
hace ya varios afios, para la ESE es algo completamente innovador pues hasta el momento no se
cuenta con un sistema de atencion cercano o similar. Con su implementacion se pueden obtener
ventajas no solo para los usuarios sino también para los profesionales de la institucién haciendo

uso 6ptimo del recurso al instaurarla con otras aplicaciones medicas:

- Asistencia a los centros de salud de zona rural alta

- Segunda opinion

- Fortalecimiento de la comunicacion entre profesionales
- Formacion continuada

- Asistencia domiciliaria

- Implementacion del POCT: esta tecnologia Point Of Care hace parte de las estrategias
innovadoras que proponemos a la institucién, donde se puede llevar las pruebas de laboratorio
como colesterol, triglicéridos y glucosa a los domicilios de los pacientes, y donde se tendran
resultados inmediatos que ayudan a la estratificacion de los mismos. Las gestoras seran las
encargadas de realizar la toma con rutas establecidas y el manejo con el distribuidor se propone

como comodato.

- Adopcion de App herramienta tecnologia ofrecida por la OPS, una calculadora para

realizar tamizaje de riesgo cardiovascular desde cualquier sitio la cual implementaran los
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promotores de salud. Asi mismo, hacer uso de todas las herramientas que brinda la secretaria

departamental para la gestién de riesgo cardiovascular.

- Convenio Universitario: como alianza estratégica proponemos realizar convenio
con una universidad que cuente con la especializacion de medicina familiar acorde con la misién
institucional, en donde los estudiantes puedan realizar sus practicas y sea semillero de
investigacion. A su vez seran un apoyo fundamental para la atencion de los pacientes ya sea en el

hospital, por telemedicina o en alguna de las sedes rurales que hacen parte de la red.

Este convenio incluird también universidades con programas de posgrados
especificamente Medicina Familiar haciendo uso de la tecnologia con el fin de realizar abordaje
completo desde nuestro nivel de atencién como prestador primario ya que la dificultad mas

grande ha sido la continuidad de la atencion con el prestador complementario.

7.1.3 Estrategia “Empodérate, sé un paciente experto”

Se involucra a todo el equipo quienes propenderan desde el primer contacto con el
paciente brindar educacion y espacios de conocimiento de sus factores de riesgos y patologias el
principal objetivo es el empoderamiento al paciente y a la familia en el caso que se identifique la
existencia de RCV de su propia enfermedad y tratamiento, sefiales de alarma para consulta a los
servicios de urgencias de forma oportuna; ademas estos pacientes expertos son replicadores del
manejo de su enfermedad en la comunidad; cuando se logra identificar ese liderazgo; ¢quién mas
que ellos para hablarles a los demas de como vivir de la mejor manera con la enfermedad ?,
compartiendo experiencias; dejando de ser actores pasivos para convertirse en protagonistas en

acciones que promuevan la salud; no solo de él sino a su vez de la comunidad. Una de las
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instituciones en Colombia que utiliza esta estrategia es la Fundacién Santa Fe en Bogot4; con

excelentes resultados.

7.1.4 Estrategia “Saludables de corazon”:

Esta estrategia involucra la intervencion global de las necesidades del paciente abarcando
educacion, estilos de vida saludable, programas de alimentacion, apoyo psicolégico para el cese

al tabaco y al alcohol.

Con la ayuda de los preparadores fisicos se formaran dos grupos uno para los

diagnosticados con HTA y DM2 y alto RC y los de moderado y riesgo bajo.

Impacto de las actividades Estilo de Vida Saludable: Desde la entrada al modelo y ruta de
atencion aquel profesional que tenga el primer contacto con el paciente aplicara una encuesta que
sera la base de conocimiento para identificar necesidades de los usuarios y sus familias. Con esta

misma encuesta mas la dada desde el SIAU se evaluara el impacto y la satisfaccion del paciente.

Las estrategias anteriormente planteadas buscan el cubrimiento de los hitos de la RIA
cerebro cardio vascular desde diferentes campos de accion que abarcan tanto el tamizaje y

estratificacion como el seguimiento y monitoreo tal como se describe en la tabla 20:

Tabla 20

Relacion de hitos y estrategias propuestas por el modelo
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A Un Innovacion Empodérate
Paso De  tecnoldgica: Sé Un Saludables
No Hito Tu “Tuluefio” Paciente De
Casa Conoce Tu Experto Corazon
(Caseo) Riesgo”
1. X X
Estratificacion RCV
y metabolico
Tamizaje para HTAy X X
DM2
2 Confirmacion X POCT
diagnostica
3 Educacion en habitos X X X X
y estilos de vida
saludable
Identificacion de X X
comorbilidades
Definir el manejo X X
integral:
- Actividad
fisica
- Programa de
cese al tabaco
y/o alcohol
- Nutricion
Instaurar tratamiento X
farmacolégico
4 Valoracién para X X
identificar lesion de
6rgano blanco
5 Seguimiento y X X X X

monitoreo
Fuente: elaboracién propia.

7.2 Ruta de atencion integral del modelo propuesto

A continuacidn, se plantea la ruta de atencidn integral figura 24 (relacionado con anexo
C), para la ESE que abarca el cumplimiento de RIA cardio cerebro vascular involucrando la

parte extramural como la atencion en la sede principal, la cual describe de forma detallada la
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atencion a la poblacién susceptible de intervencion segun su ciclo vital. La puerta de entrada al
modelo est& dada desde diferentes vias: urgencias, caseo, puestos de salud (17) y la consulta
externa la cual trabajara a través de la bisqueda activa de base de datos, demanda inducida y
revision de agendas de la sede principal, para esto es necesario el ejercicio de una adecuada

articulacion.

Figura 23

Puerta de entrada a la Ruta Cardio Cerebro Vascular

PUERTAS DE ENTRADA A LA RUTA .

URGENCIAS PUESTOS DE SALUD

17 SEDES INTEGRADAS

CONSULTA EXTERNA

& DEMANDA INDUCIDA

CASEO“ AUN PASO DETU CASA”

Fuente: elaboracion propia.

Figura 24

Propuesta de la Ruta de atencion integral Riesgo Cardiovascular
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Fuente: elaboracién propia.

7.3 Gestion Clinica

La gestion clinica por si misma hace referencia al 6ptimo uso de los recursos tanto del
talento humano como tecnoldgicos, organizativos e intelectuales con el Gnico fin ofrecerle lo
mejor al paciente, definicion que va muy al unisono de la plataforma estratégica de la
organizacion, sin embargo, es necesario realizar ciertas intervenciones para lograr este objetivo y
por ello se plantea una opcion de mejora al modelo de gestion integral de riesgo cardiovascular,
el cual si se trata desde nuestro nivel de atencion puede prevenir altos costos al sistema de salud

a largo plazo.
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La gestion clinica exige intervenciones a nivel poblacional, colectivas, a las familias y
obviamente individuales por tanto es necesario lograr la caracterizacion del grupo a intervenir,
identificar sus necesidades y expectativas, explorar su entorno, revisar su carga de enfermedad
para definir la forma de trabajo, las guias, procedimiento y protocolos y actividades a desarrollar
con el fin de realizar un trabajo realmente efectivo en la comunidad con un impacto costo
efectivo para el sistema. Se espera dejar una mejora al modelo de gestion actual basado en las
Rutas de Atencidn Integral que abarca los entornos educativos, laboral, del hogar, el comunitario

e institucional para que la IPS ejecute su implementacion dentro de la comunidad.

A continuacion, se desarrolla basados en gestion clinica las intervenciones para la mejora

del modelo actual.

Estudios de las caracteristicas de produccion de unidad:

e Para este punto es necesario contar con las bases de datos de cada una de las
EAPB contratadas y con los cargos facturados por lo menos del Gltimo trimestre
para establecer primero la caracterizacion de la poblacion contratada de la
institucion y segundo establecer la poblacion que de verdad consulta
determinando grupo etario predominante, el sexo y la comuna a la que pertenece
dentro del municipio y de alli buscar las necesidades y expectativas de dicho

grupo poblacional para desarrollar estrategias de gestion.

Como se describe a lo largo del trabajo dentro de la mortalidad y morbilidad institucional
las enfermedades circulatorias ocupan los primeros lugares por tanto es un dato confirmatorio

que este es el grupo con mayor riesgo dentro de la ESE y con mayor necesidad de atencidn.
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Realizar referenciacion con otras ESE nivel | del departamento o aledafios que se
encuentren acreditados para a través de experiencias exitosas establecer metas y
lograr el objetivo. Para esto se debe realizar y aprobar el procedimiento de
referenciacion posteriormente generar un listado de las posibles entidades a
referenciar y establecer el contacto para hacer realidad el proceso. se podria

iniciar la Red de salud ESE centro.

Anélisis Organizativo

En la actual planeacion estratégica incluir dentro del mapa de procesos
institucional la PROMOCION Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD como
proceso transversal tanto en el ambito ambulatorio como en el hospitalario donde
se incluya la atencion por ciclos vitales y el estilo y los habitos de vida saludable
no como actividades sino como un proceso.

Enfocar la atencion en que cada uno de los programas trabaje acorde a las RIAS
tal y como lo establecen en el plan de desarrollo institucional pero que hasta el
momento no se ha consolidado, lo que implica transformacion cultural.

Generar cultura organizacional a traves de actividades de empoderamiento de
cada rol individual y colectivo, donde el centro de todas las acciones esté
encaminado hacia el bienestar de los pacientes. Evaluar la satisfaccion de cada
uno de los usuarios que hacen parte de la institucion, con el fin de lograr ese
bienestar del cliente interno, fundamental en todo el proceso.

Contrataciones adecuadas con las aseguradoras: realizar un comité de

contrataciones, liderado por direccionamiento estratégico y gestion financiera, que
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promueva los costos justos y que estén basados en la gestion del riego y en la
confianza por cada una de las partes.
fortalecimiento en la cuadruple meta en salud en cada uno de los procesos y

servicios.

Préctica Clinica

Posterior al uso de la App de forma domiciliaria aplicada por la promotora de
salud se escoge la herramienta Framingham Procam para clasificacion de riesgo
cardiovascular dentro de la historia clinica en el sistema operativo institucional,
este utiliza variables como edad, LDL, HDL, triglicéridos, consumo de tabaco,
diabetes y antecedente familiar de infarto agudo de miocardio (IAM) menor de 60
afios, este estima el riesgo en un periodo de 10 afios de 1AM fatal y no fatal; se
decide escoger esta herramienta ya que en diversos estudios tal como se sefiala en
“Validacion de los modelos de prediccion de Framingham y PROCAM como
estimadores del riesgo cardiovascular en una poblacién colombiana” el
Framingham tiende a sobrestimar el riesgo especialmente en aquellos clasificados
en riesgo bajo e intermedio sin tener historia de algunos eventos cardiovascular.

La escala Procam se ajusta por sexo y se considera mejor opcion.

Los pacientes se estadificaran en tres categorias: riesgo bajo, medio o0 moderado y
alto de acuerdo con el resultado arrojado por la herramienta, se propone la
tabulacion de una matriz de ponderacion del riesgo para identificar los pacientes

de una forma mas visual mediante la semaforizacién tabla 18.

ROJO: Muy Alto
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- NARANJA: Alto
- AMARILLO: Riesgo Moderado/Medio

- VERDE: Riesgo Bajo

Figura 25

Ejemplo matriz de ponderacion del riesgo semaforizada

RIESGO CARDIOVASCULAR
<10% 10-19% 20-30% >30%
g [BAIO
<@ [MODERADO
& [ALTO
MUY ALTO

Fuente: elaboracion propia.

Una vez estadificados los pacientes se define la conducta en la atencion
garantizando la atencion integral con el cubrimiento de los 5 hitos de la RIA.
Todos y cada uno de los estadios y los pacientes pertenecients al programa de
ECNT confluyen en las diferentes estrategias planteadas por el modelo:
Empodérate, sé un paciente experto, saludables de corazon y atencion por equipo

multidisciplinario.

- Adopcion de GPC y protocolos de atencién: Realizar con el apoyo del equipo de
auditoria médica y gestion documental quienes son los encargados de la adopcion
y adaptacion de GPC para la institucion la adopcion y/o adaptacion, socializacion
y posterior evaluacidn de todas las guias y herramientas que permitan el
desarrollo de la activacion de la ruta cardio cerebro vascular de una forma

efectiva y con calidad.
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Para la socializacion se implementa la entrega de memorias USB a cada uno de los
profesionales estableciendo un cronograma de evaluacion de las guias a través de diferentes

métodos como el formulario de Google meet acoplandose a la virtualidad.

7.3.3 Utilizacion de Recursos

- Talento humano: reorganizacién de un equipo multidisciplinario con tareas
claras y definidas para la caracterizacién, captacion, tamizaje, diagndstico,
tratamiento y seguimiento de los pacientes, conformado por:

e Gestora de salud: Una enfermera profesional, encargada del analisis de las
bases de datos, de su caracterizacion y desplegar un plan de trabajo en las
diferentes comunidades de Tulua para llegar a cada familia. La cual
trabajara de forma articulada con los promotores y lideres comunales, asi
como con la enfermera jefe del programa de ECNT.

e Promotor de salud: 10 auxiliares de enfermeria que realizaran la atencion
asistencial en cada uno de los barrios que la conforman siendo una de las
puertas de entrada a la RIA y 10 lideres comunitarios que ya estan
definidos por las JAC (Juntas de Accion Comunal) estos ultimos seran el
puente de comunicacion y apoyo entre la institucion (gestora) y la
comunidad, brindando espacios de educacion colectiva e individual, quien
nos brindara la informacion de las necesidades y expectativas pues es una
persona cercana a ellos con quien tienen confianza.

e 2 médicos generales y médicos residentes del programa de medicina

familiar
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e Estudiantes de enfermeria y medicina que realicen practica clinica
mediante el convenio docencia-servicio con la universidad local UCEVA.

e Un Trabajador social: quien se encargara de ser apoyo para los usuarios
que lo requieran encontrando los medios suficientes para obtener una
atencion de calidad mejorando desde casa con su red de apoyo la
adherencia a su autocuidado y a su vez, realizara seguimiento de todas
aquellas personas no adherentes al programa.

e Un Psicélogo: buscando intervenir la parte psiquica del individuo,
educandolo y apropiandolo de la enfermedad o los riesgos que padece. Asi
mismo, generar la intervencion a los grupos que se detecten susceptibles
de consumo de tabaco y alcohol.

e Dos Preparadores fisicos: licenciado en educacion fisica que atenderan dos

grupos poblaciones (alto riesgo CV y bajo y medio CV).

Es de aclarar que la ESE ya cuenta con este personal a excepcion de los profesionales de

los convenios docencia servicio dentro de su ndbmina actual por tanto es necesario definir sus

funciones dentro del modelo de atencion para el desarrollo de sus actividades con el minimo

impacto al presupuesto.

7.3.4

Tecnologia

Mejoras al sistema operativo para el diligenciamiento de la historia clinica donde
se incluya desde el ciclo vital de juventud el tamizaje de riesgo cardiovascular con

la herramienta propuesta en el modelo, pues se viene realizando como actividad
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adicional lo que no va acorde a la atencion integral del paciente segun su ciclo de
vida.

e Implementacion del POCT (Point Of Care): como forma para obtener beneficios
operativos, clinicos y econdmicos tanto para el paciente como para la institucion.
Este mecanismo genera un impacto positivo en el diagndstico de patologias como
Diabetes ademas de aumentar la satisfaccion del paciente gracias a que reciben la

informacion de forma inmediata sobre su control.

Al llevar el POCT al modelo esto evitara retraso en la captacion y tamizaje del usuario
que esta siendo visitado por la gestora y su equipo pues inmediatamente puede ser agregado a la
matriz donde se define a qué ruta de atencion pertenece de acuerdo con su semaforizacion para la

atencion y seguimiento médico y del programa.
Beneficios:

- Operativos: menor tiempo de espera, menor nimero de pacientes perdidos,
disminucidn en la sobrecarga del laboratorio y mayor acceso a sitios
lejanos.

- Clinicos: mayor comprension del paciente, motivacion para continuar en
el proceso de tamizaje cardiovascular, identificacién inmediata de
pacientes con alto riesgo.

- Econdmicos: disminucion en las asignaciones de citas permitiendo la
oportunidad a otros usuarios, satisfaccion del paciente y la familia.

e App para tamizaje de riesgo cardiovascular:
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Hacer uso de los recursos ofrecidos por la OPS (organizacion panamericana de la salud)
como la APP gratuita para la evaluacion del riesgo cardiovascular figura 25, con el fin de
facilitar el trabajo a las gestoras en salud quienes desde la casa visitada realizaran el tamizaje
cardiovascular de una forma rapida, es de aclarar que esto no reemplaza la consulta médica, pero

si es la puerta de entrada al modelo de atencion cardiovascular de la institucion.

Figura 26

Calculadora Riesgo Cardiovascular OPS

CALCULADORA
DE RIESGO
HE | RTS CARDIOVASCULAR

EN LAS AMERICAS

DESCUBRE TU RIESGO DE
TENER UNA ENFERMEDAD
DEL CORAZON Y COMO
MODIFICARLO

Fuente: Imagen tomada de la pagina de la OPS. (OPS, 2021)

Segun la organizacion Panamericana de la Salud esta calculadora es una herramienta
clave para el tamizaje de riesgo cardiovascular, y una de las ventajas que a eso le sumamos es
que es gratuita; lo que no va a generar costos adicionales al modelo. Esta estima la posible
incidencia a 10 afios de un infarto agudo de miocardio, ACV o muerte de tipo cardiovascular; fue
desarrollada para seis regiones de América de acuerdo con las tablas publicadas en 2019 por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y adaptada a cada una de las regiones; el puntaje de
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riesgo surge de una extensa revision de cohortes sobre la carga de morbimortalidad

cardiovascular (OPS, 2021).

Haciendo uso de esta herramienta permitira tener informacion real y a la mano en
primera instancia para educacion al paciente segun el resultado, el personal que hace parte de la
ruta del mismo para ejecutar los planes de accion y para la institucién de los pacientes tamizados,
no solo contando con data diciente; sino las estrategias que se generan al tener esta informacion
en el mismo modelo. Es de gran importancia resaltar que no pretende reemplazar la consulta

médica y mucho menos que los pacientes tomen decisiones por si solos.

Se propone que para el calculo del riesgo cardiovascular a través de esta herramienta no
solo se realice de manera operativa, sino que esta actividad tenga un nombre propio donde los
pacientes se sientan vinculados y genere un impacto adherente. Por esta razon la llamaremos

“Tuluefio conoce tu riesgo”.

7.3.5 Criterios de Atencién Etica

e Accesibilidad al servicio e informacidn a pacientes y familias:

- Establecer mayor contacto con la comunidad a través de las gestoras en
salud en cada una de las nueve comunas de Tulua incluyendo la zona rural
media y alta.

- Contratacion de un programa tecnologico de asignacion de citas “contact
center” efectivo donde se mida la demanda insatisfecha hasta el momento
desconocida para poder disminuir las brechas en la atencion a través de la

mejora continua.
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- Educacion a lideres comunitarios que asumiran el rol de promotores de
salud dentro del modelo de atencion.

- Atrticulacion con colegios, empresas y el PIC municipal para el desarrollo
de las estrategias de promocion y mantenimiento de la salud donde se
desarrollen actividades que incluyan produccién de alimentos, grupos de

encuentro y promocion de habitos y estilo de vida saludable.

7.4 Gestion de la Calidad de la Atencién

El modelo de atencion propuesto busca la implementacion y el cumplimiento de los
principios dados por el Sistema de Gestion de Calidad donde el mayor beneficiario sea el
paciente y su familia otorgando no solo satisfaccion sino también mejorar su calidad de vida,
extenderla y evitar en lo posible complicaciones futuras. A su vez, integra la humanizacion y la
seguridad del paciente como pilares fundamentales del mismo lo que esta acorde con la

plataforma estratégica de la ESE Hospital Rubén Cruz Vélez.

Hablar de calidad para muchos resulta subjetivo, sin embargo, el modelo que se presenta
no es ajeno a ser evaluado tanto por encuestas de satisfaccion del usuario sino también a través
de indicadores que permitan evidenciar el impacto costo efectivo para la sostenibilidad financiera

del hospital permaneciendo en una “mejora continua”.
Para esto el modelo integra:

e Evidencia cientifica mediante la adopcién, implementacidn, socializacién y

evaluacion de protocolos y GPC.



118

e Evaluacion de la pertinencia mediante la adherencia a la ruta cardio cerebro vascular
y de la calidad de historia clinica por parte del equipo de auditoria y la gestora del
programa.

e Acercamiento al usuario llegando a la puerta de su casa ampliando asi la oportunidad
y la accesibilidad de atencion brindando todas las herramientas posibles para
involucrarlo dentro del sistema de salud mediante la promocién y la prevencion de la
enfermedad lo que corresponde al nivel I de atencion.

e Sistema de seguimiento y monitoreo de los usuarios que se estadifiquen con algun
factor de riesgo cardio vascular ofreciendo continuidad dentro del modelo de gestion

del riesgo.

7.5 Gestion de la humanizacion

Teniendo en cuenta los valores institucionales del hospital, y en donde la politica de
humanizacién es un pilar fundamental del mapa estratégico institucional el modelo propuesto
también estd encaminado a fortalecer la humanizacion en la atencion tanto para el cliente interno
como externo, fomentando el pensamiento de “ponerse en los zapatos del otro” generando

conciencia en las relaciones con el compafiero incluyendo a sus familias y su entorno.

El llegar a cada hogar busca sensibilizar al personal y asi brindar atencion desde el amor
y comprension del paciente como ser humano, indistintamente del sexo, religidn, etnia,
nacionalidad, edad y/o orientacidn sexual. Cabe resaltar que nuestro territorio no es ajeno ni a la
pobreza ni al aumento de inmigrantes especialmente venezolanos que merecen recibir atencion

de calidad al momento de ofrecer un servicio de salud de aqui la importancia del trabajo
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articulado con los lideres comunitarios, las PIC municipal y el fortalecimiento del convenio

docencia-servicio.

Con el area de talento humano realizar una adecuada articulacion para que desde el dia
uno de cada empleado se le inculque estos valores institucionales y la importancia de la atencién
humanizada, en cada uno de los servicios; esto incluira todo el personal que haga parte del

hospital incluyendo vigilancia, servicios generales, asistenciales y administrativos.

Se busca la integracion del trabajador y su familia con su entorno laboral por lo que se
propone realizar anualmente “el dia de la familia” con el fin de generar sentido de pertenencia

por la institucion y asi todos sentir que son una sola familia llamada Hospital Rubén Cruz Vélez.

7.6 Gestion de Referencia y Contra Referencia

En la atencidn de paciente con Riesgo Cardiovascular es vital que exista articulacion
entre los diferentes actores de la red para garantizar un adecuado manejo y control de estos
pacientes desde el prestador primario hasta el secundario pasando por el servicio de urgencias y

hospitalizacion y los especiales que valoren los complicaciones y compromisos de otros drganos.

En este aspecto se hace énfasis al sistema de gestion de referencia y contra referencia
interna pues como ya se menciond se cuenta con 17 sedes integradas que permiten amplia
cobertura en la atencion por tanto debe funcionar de una forma eficiente y eficaz. Es asi como en
la figura 26 y 27 se ubican geograficamente dentro del municipio los diferentes puestos de salud

tanto de la zona urbana como la rural.
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Figura 27

Distribucién de puestos de salud zona urbana.
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Figura 28

Distribucién puestos de salud zona rural.
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Fuente: departamento de planeacion Tulua.

Estos mapas muestran la distribucion de los puestos de salud tanto en el area urbana como la

la brecha en la atencion.

Tanto lideres como promotoras, médicos (incluyendo estudiantes y residentes) y gestoras de

contar con:

- Manejo basico de Excel

- Cronograma de actividades para el desarrollo del modelo diferenciado

entre zona rural y urbana

zona rural estos ultimos con distancias en tiempo equivalentes hasta de 4 horas lo que dificultad

actualmente el acceso, con la implementacion del POCT, la App y la Tele consulta se disminuye

salud trabajaran de forma articulada y mediante plataforma virtual compartiran informacion que

alimente el modelo de atencion, para el cumplimiento de esto hay requerimientos basicos como
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- Base de datos actualizada de cada comuna.

- Una ruta de toma de muestras

- Comunicacion asertiva y efectiva entre gestora y lideres de comunas,
mediante un sistema integral; se debe incluir directorio telefonico y

retroalimentacion activa de las bases de datos de cada sector.

Para remisiones externas y articulacion con el prestador secundario se propone dar
continuidad a un modelo instaurado en los inicios de la pandemia por Covid 19 denominado
“Centro de Comando Unificado” en el que participan las 4 IPS del municipio ahora adicionando
a la Secretaria de Salud Municipal generando una comunicacion activa entre las partes mediante
el reporte diario en cada turno de: nimero de camas disponibles, servicios y especialidades
ofertadas, demanda y necesidades de cada institucion, oferta de traslados redondos con el fin de
evitar al paciente la movilizacion a la ciudad de Cali y otros departamentos todo bajo los

lineamiento de contratacion de cada EAPB.
También se propone implementar 2 controles:

1. Post hospitalizacion: Articulacion del area de referencia y contra
referencia entre las 4 IPS municipales y las diferentes EAPB
contratadas realizando seguimiento al paciente luego de su
hospitalizacion para garantizar que el paciente tenga atencion
continua y garantizar oportuna entrega de medicamentos segun la
necesidad del usuario.

2. Enfermedad Renal Cronica: Dar continuidad a los pacientes con

compromiso renal estableciendo rutas integradas de referencia y
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contra referencia con este tipo de pacientes para garantizar
atencion integral con un equipo multidisciplinario de mayor

complejidad dado por el prestador complementario.

7.7 Gestion del Talento Humano

El modelo de gestion esta caracterizado por tener implicito la aplicacién de la cuadruple
meta en salud lo que involucra no solo la satisfaccién del cliente externo, pacientes y nuestras
aliadas las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio; si no a su vez la adecuada

satisfaccion del cliente interno.

Con el modelo se pretende aprovechar el convenio docencia-servicio impulsando la
educacion continuada al personal asistencial involucrando a los estudiantes, practicantes,
residentes y especialistas prestos a brindar su conocimiento sin generar un gasto adicional a la

ESE.

Asi mismo, se plantea la generacion de becas y descuentos tanto a los trabajadores como
a sus hijos y familia en primer grado en las universidades con que se tenga convenio aportando al

desarrollo social facilitando el acceso a la educacion superior tanto de pregrado como posgrado.

A partir de los examenes ocupacional periodico realizado en el afio 2021 al personal de
planta de la institucion, se obtuvo nformacion necesaria para establecer la distribucion
general de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de la ESE incluyendo el
estado médico de los trabajadores. Se concluye que se cuenta un porcentaje de trabajadores
en una edad promedio entre 39 a 48 afios, abarcando un 34%(del total evaluado. Seguido del

27% el cual equivale a personas entre los 29 a 38 afios, ciclo vital idoneo para gestionar el
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riesgo cardiovascular y evitar contar con poblacion enferma a futuro, tabla 21.

Tabla 21
Distribucién demogréfica por edad HRCV

Variable Distribucion 2021
sociodemografica Frecuencia Proporcion
De 18 A 28 3 4%
Afios
De 29 A 38 22 7%
Afios
EDAD De 39 A 48 28 34%
Afios
De 49 A58 18 2904
Arios
De 59 A 68 11 13%
Arios
Total, General 82 100%

Fuente: informe de Seguridad y Salud en el Trabajo HRCV, 2021.

Se revisaron las historias clinicas de los trabajadores y se identificd que el 54% son
sedentarios, el 2% consumen tabaco, el 26% cursa con obesidad, un 29% tiene diagndstico de

HTA y tan solo el 3% DM tipo 2.

Como estrategia el modelo involucra al talento humano estableciendo un programa de
gestion del riesgo cardiovascular para el trabajador donde se realice tal como a los usuarios
tamizaje, diagnostico, seguimiento y evaluacion del riesgo, implementado desde el comité de

bienestar grupos que promuevan los estilos de vida saludable, la actividad fisica a través del uso
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de la bicicleta, el dia de no carro 0 moto, caminatas ecoldgicas entre otras actividades, Asi como
el apoyo psicoldgico dentro del entorno laboral que permita un clima laboral tranquilo y asi

sentirse como en “su segundo hogar”.

De igual forma se proponen actividades de integracion entre las diferentes areas del
hospital teniendo en cuenta celebraciones de cumpleafios, estrategias como “El empleado
destacado del mes” en donde se publique a través de las plataformas de tecnologia de la
institucién, incentivar el feedback entre compafieros de areas transversales todo esto con el fin de
fortalecer las relaciones interpersonales de los colaboradores y saber cuales son las

oportunidades de mejora que cada uno tiene, y cuales son las fortalezas.

Adicional se destaca que la gerencia actual del hospital es de puertas abiertas, dispuesta a
escuchar nuevas ideas, que esta trabajando arduamente para la mejoria de todos sus procesos

enfocados y encaminados a conseguir la acreditacion institucional.

7.8 Negociacion y contratacion con EPS

Tulua cuenta con aproximadamente 218.812 habitantes de los cuales el 51.43%
equivalente a 111.613 personas que pertenecen al régimen contributivo y el 46.89% (101.757)
pertenecen al régimen subsidiado poblacién en su mayoria contratada por la IPS en la que se

realiza el trabajo de grado.

En el momento la EAPB con la que se tiene mayor contratacion es Emssanar seguida de
Nueva EPS y Compensar, entidades con las que se propone establecer la modalidad de
contratacién de Pago Global Prospectivo (PGP) por grupo de riesgo, buscando mayor beneficio a

la poblacién del régimen subsidiado, éste hace referencia a la suma global establecida por



126

anticipado para cubrir una poblacién que comparte una condicion clinica crénica, para el caso de
la IPS (Hospital Rubén Cruz Vélez) el grupo susceptible de padecer riesgo cardiovascular que
incluye también las enfermedades crénicas no transmisibles como HTA y DM; esto partiendo de
la informacion dada en el presente trabajo sobre la ejecucidn de las actividades, la relacion

oferta-demanda, el estado financiero de la institucién y los costos de los servicios.

Se busca una contratacion basada en la generacién de confianza con las EAPB, el
fortalecimiento de alianzas estratégicas implementando redes integradas y el convenio docencia
servicio con la universidad local, asi, como los resultados en salud costo efectivos que logren
disminuir la morbilidad de la poblacion Tuluefia, siendo el modelo una propuesta atractiva al ser
la Gnica IPS nivel I del municipio con una amplia cobertura poblacional que requiere un
adecuado seguimiento de sus patologias y sus factores de riesgo, ademas de brindar al talento
humano en salud beneficios tanto econémicos como en su ambito profesional y personal,

abarcando asi con el modelo de atencidn integral la cuadruple meta en salud.

El modelo propuesto aplica para un nivel de complejidad I e incluye en su contratacion las

siguientes actividades:

- Captacion y tamizaje de los usuarios que apliquen segun ciclo vital en las diferentes
comunas del municipio de Tulua.

- Traslados al domicilio y uso de tecnologia.

- Staff en salud conformado por: médico general, profesional de enfermeria, auxiliares,
trabajador social, psicologo, preparadores fisicos y especialidad de medicina familiar a

través de convenio docencia-servicio.
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- Auditoria de cuentas médicas y concurrencia con el fin de evaluar la adherencia a rutas,
adopcion, adaptacion y evaluacién de GPC y protocolos propios del modelo y velar por la
calidad y pertinencia de la atencion médica y de enfermeria.

- Plan de manejo que incluye toma de muestras de laboratorio en el domicilio a través de
POCT y en la sede principal, atencion inicial y continuidad por medicina general,
tratamiento farmacoldgico, atencion de urgencias que apliquen al nivel de complejidad,
valoracion por medicina familiar, participacion en los equipos multidisciplinarios.

- Programa de Seguridad del Paciente con gestion de incidentes y/o eventos adversos en
salud.

- Seguimiento y monitoreo a través de indicadores que permiten evaluar la ejecucion del
modelo y su impacto estableciendo plan de mejoramiento ante desviaciones, con la ayuda
de sistemas de alerta y mesas técnicas mensuales.

- Sistema de referencia y contra referencia con su respectivo seguimiento tanto para el

ambito interno como el externo.

La nota técnica planteada en la figura 29 esta contemplada frente a poblaciones totales y
a supuestos historicos de frecuencia para la institucion, por lo que con los costos medios por
evento y los calculos realizados se estaria solicitando por la prestacion del servicio bajo el
modelo de atencion descrito un valor de $287.996.444. El proyecto se considera viable con la
situacion actual del hospital que durante los ultimos afios logré salir del déficit financiero y se ha
convertido en un hospital con sostenibilidad financiera en busqueda de la acreditacién nacional,
sin embargo, es preciso establecer compromisos claros y realizables en lo concerniente a pagos

puntuales y recaudacién de la cartera especificamente con EAPB del régimen subsidiado.
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Asi mismo, es importante dentro de la fase contractual establecer acuerdos de voluntades
I6gicos y alcanzables para ambas partes, tener certeza del objeto del contrato considerando el
nivel de complejidad y el alcance de la institucion, proveer de informacion pertinente en cuanto a
caracterizacion de la poblacion y bases de datos, para asi llegar a una ejecucion exitosa del
modelo generando impacto positivo sobre la sociedad, disminuyendo el riesgo de complicaciones

e incapacidades fisicas y laborales a largo plazo a causa de las patologias circulatorias.

Figura 29

Nota tecnica modelo de gestion integral de riesgo cardiovascular.

|
PORCENTAJEUPC
TOTAL DE LA POBLACION REGIMEN SUBSIDIADO POSIBLE INGRESO
757 PC 2 o
101.757
PROMEDIO MENSUAL
COSTO E -
DESCRIPCION DEL MODELO cqsm MEDIO CUENCIADE EVENTOS | COSTOMEDICO
USUARIO ~ Us0
EVENTO
MODEL O BASICO SIN CONDICIONES ESPECIFICAS S 14445 19144 0,075 7.673| S 146.806.184
MEDICINA GENERAL SIN CONDICIONES CLINICAS IDENTIFICADAY § 1250 | $ 20000 0.063 6.360 | S 127.196.250
PARAMEDICAS (trabajo social estilo de vida saludable, preparador fisico,
atencion domiciliaria, psicologia) SIN CONDICIONES CLINICAS 5 1948 15000 0,013
IDENTIFICADAS 1313| 8 19.699.934
2
MODELO DE GESTION DE RIESGO CON TELESALUD $ 612 20.000 0,031 3.113| 8 62.257.909
COMPLEMENTARIOS 775 12.000 0,065 6.570| S 78.842.351
LABORATORIO CLINICO POCT (paquete de tamizaje RCV: perfil kpidico,
uroanafisis, ghicosa y creatinina) 3 775 % 12.000 0.065 6.570| S 78.842.351

TOTAL COSTO POS s S 7356 S 287.006.444

Fuente: elaboracién propia.

7.9 Monitoreo de procesos y evaluacion de los resultados de la atencién

Para el monitoreo de estos usuarios se establecen indicadores descritos en la tabla 22 y
plantillas de seguimiento manejados en conjunto por la gestora comunitaria lider del modelo de

atencién y por la jefe lider del programa de ECNT con el fin de contar con datos estadisticos que
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permitan tomar decisiones y establecer planes de mejora en la atencidn en caso de presentarse

desviaciones, esto alineado con el plan de mejora continua que maneja la institucion.

La matriz de seguimiento da una vision global de la continuidad de la atencidn del paciente lo
que permite el abordaje integral donde se incluye al trabajador social y asi gestionar desde todos

los aspectos al paciente donde se evalué incluso la red de apoyo Y las necesidades.

Tabla 22

Indicadores Para El Monitoreo Del Modelo De Gestion En Riesgo Cardiovascular

Indicadores

Porcentaje de captacion y cobertura de pacientes para RCV

Porcentaje de pacientes tamizados para RCV

Control de Hipertension de la poblacion

Porcentaje de satisfaccion del cliente interno

Porcentaje de satisfaccion del cliente externo

Porcentaje de adherencia a la ruta Cardiovascular y Metabdlica
Oportunidad en la consulta

Recaudo de régimen subsidiado

Total de trabajadores tamizados en el programa de riesgo cardiovascular

institucional

Fuente: Creacion propia.

A estos indicadores se adicionan los de obligatorio cumplimiento y los dados por calidad

que son de reporte mensual para visualizar el impacto del modelo dentro de la institucion.
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8 Conclusiones

La adecuada gestién de la atencién primaria en salud continda siendo sin duda la piedra
angular en la prestacion de servicios dentro del sistema sanitario colombiano. Por esta razén, es
fundamental volver a las bases de la salud para tener asi estructuras fuertes en los modelos de
atencion donde se entienda el entorno y el contexto tanto de aseguradoras como pacientes. Se
hace necesario contar con una adecuada caracterizacion de la poblacion, conocer el perfil
demogréfico y asi realizar segmentacion del riesgo, identificar roles y responsabilidades de los
diferentes agentes del sistema que intervienen en la ruta de atencion del paciente, iniciando desde
el paciente mismo pasando por el asegurador, la IPS, los HCPS, las universidades, la industria
farmaceutica hasta los entes territoriales que ejercen la vigilancia y control para lograr el

mejoramiento continuo de la calidad basados en la cuadruple meta.

Se observa que las enfermedades del aparato circulatorio lideran las listas tanto en
morbilidad como mortalidad, situacion que se arraiga con el cambio paulatino de la pirdmide
poblacional a nivel general en el pais. De alli, que las estrategias para mejorar los habitos y
estilos de vida saludable y ahondar en el tamizaje de los factores de riesgo cardiovascular deben
ser creadas, implementadas y evaluadas especialmente en los niveles | de atencion partiendo del
principio de evitabilidad y asi generar impacto positivo en salud logrando el empoderamiento y

la autogestion de los pacientes en sus patologias de base.

Es necesario el fortalecimiento de las redes integradas tanto internas como externas en
cada una de las IPS, para el caso de la Empresa Social del Estado Hospital Rubén Cruz Vélez, la
tarea imperante es lograr la adecuada articulacion entre la sede principal, las 10 comunas

tuluefias, los 17 puestos de salud y el prestador complementario del municipio, la ESE Hospital
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Departamental Tomas Uribe Uribe. El objetivo es garantizar suficiencia y continuidad de la
atencion permitiendo suplir sus necesidades y cumplir a cabalidad con la gestion clinica dentro

del marco de atencion de las diferentes RIAS.

Para la ESE es prioridad la implementacion del sistema operativo de costos, esto
permitird saber con exactitud cuanto le est& costando el usuario a la institucion y asi establecer
contrataciones costo efectivas donde la ganancia sea para ambas partes a través de alianzas
estratégicas. Adicional, fortalecerlo con mediciones, seguimientos, auditoria de pertinencia,

calidad y concurrencia optimizando la calidad de la atencion.



9  Anexos

Anexo A.

Encuesta inicial y de impacto (final) de estilos de vida saludable

Nombre: Acompafante/Familiar:
Edad: Direccion: Comuna: Teléfono:
Fecha: Con cuantas personas Vive:

Salud Mental: ¢Actualmente se encuentra laborando?

¢Qué actividades realiza para el esparcimiento?

¢Como se siente como individuo? ;Cree gque aporta a su familia y a la sociedad?
¢Se siente feliz? ;Qué lo hace feliz?

Bienestar Fisico: ¢Realiza actividad fisica? ;Cuantos dias a la semana y durante
cuanto tiempo?

¢Cudntas horas de suefio tiene al dia? ¢Ese suefio es reparador?

¢Que significa para usted comer saludablemente?

Autogestion de la Enfermedad (Si aplica): Conoce su tratamiento y como lo debe
tomar?

¢Su familia o cuidador conoce su tratamiento farmacologico?

¢Siente apoyo por parte de nucleo familiar respecto al manejo de su enfermedad?

¢Si le preguntara en una escala de 1 a 10 donde 1 es cero satisfecho y 10 muy
satisfecho respecto a su salud mental, su bienestar fisico y el conocimiento de su
enfermedad, que tan satisfecho se encuentra del manejo de estas 3 areas?

Respuesta:

132

*Esta encuesta la realizara la promotora en el momento del tamizaje a cada uno de los

pacientes; y 3 meses después se volvera aplicar con el fin de medir el impacto que las actividades

ejecutadas de la promocidn de estilos de vida saludable han generado en cada uno de los pacientes.



Anexo B

FORMATO DE ENTREVISTA

Fecha:

Nombre:

Cargo:

¢Actualmente cudl es la ruta del paciente con riesgo cardiovascular?

¢Como realizan la captacion de estos pacientes?

¢Cuales son los tipos de contratacion que realizan con las diferentes EAPB?

¢Como se articula la atencidn de estos pacientes con los diferentes puestos de
salud?

¢Existen programas asociados al programa de RCV?

¢Cuales son los indicadores de medicion?

¢Realizan actividades de educacion médica continuada al personal?

¢Miden la satisfaccidn del cliente interno y externo? ;Como lo hacen?

¢Cuales son las instituciones con las que se tiene convenio para referencia y
contrareferencia?
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Anexo C

Ruta de atencién modelo de riesgo cardiovascular

Caracterizacion de
la poblacién por
comunas

£CUrsa con riesgo
cardiovascular?

S|

Riesgo Alto

de Rlesgo

inscripcion y
admisién al
programa No

Riesgo Bajo
¢Diagnostico
de HTA/DM2?
Si Tratamiento
* segun Factor

i

Atencién
médica y de
enfermerfa
‘ Seguimiento y
Y Monitoreo

tratamiento

segun
patologia

\d

Satisfaccion del
Usuario
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