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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue analizar y evaluar un cambio de modelo organizacional
en un programa de riesgo cardiovascular de una institucion prestadora de servicios de salud a partir
del afio 2015 hasta el primer trimestre del 2020 en la ciudad de Cali.

Para lo anterior se llevé a cabo una investigacion de tipo mixto, que combino datos
cualitativos y cuantitativos, mediante un analisis de tipo evaluativo (andlisis de cambios en
modelos de atencion) y explicativo, en el cual se desarrollaron diferentes métodos y técnicas de
recoleccion y andlisis de informacidn, encuestas desarrolladas por la IPS sobre los pacientes,
entrevistas semiestructuradas, revision documental, politicas de la IPS, grupos focales, etc.

La investigacion concluye que el cambio de modelo organizacional dado en la IPS Sura
Chipichape en el afio 2018 de un programa de riesgo cardiovascular aumento considerablemente
la captacion y adherencia de los pacientes al programa de prevencién, lo cual se dio gracias a

cambios en el talento humano, recursos tecnoldgicos y direccionamiento del modelo.

Palabras claves: Cambio organizacional, gestion del riesgo, riesgo cardiovascular, modelo

de gestion
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SUMMARY

The objective of this work was to analyze and evaluate a change in the organizational
model in a cardiovascular risk program of an institution that provides health services from 2015 to
the first quarter of 2020 in Cali city.

For the above, a mixed type investigation was carried out, which combined qualitative and
quantitative data, the above through an evaluative analysis (analysis of changes in care models)
and explanatory, in which different methods and techniques of collection and analysis of
information were developed (surveys developed by IPS on patients, semi-structured interviews,
documentary review, IPS policies, focus groups, etc.)

The change in the organizational model in the IPS Sura Chipichape in 2018 in a
cardiovascular risk program considerably increased the recruitment and adherence of patients to
the prevention program, which was due to changes in human talent, technological resources and

addressing of the model.

Keywords: Organizational change, risk management, cardiovascular risk, management

model



14

Introduccion

La OMS en su publicacion del afio 2016 indico que las enfermedades cardiovasculares,

ocupan el primer lugar en todo el mundo en cuanto a morbilidad y mortalidad.

En el 2016 ocasionaron 15.2 millones de defunciones y se han considerado las principales
causas de mortalidad en los Gltimos 15 afios y de estas el 80 % de las defunciones por enfermedades
cardiovasculares ocurren en los paises de ingresos bajos y medios, afectando por igual a hombre
y mujeres, segun proyecciones, se espera que para el 2030, casi 23,6 millones de personas moriran
por alguna enfermedad cardiovascular, permaneciendo, asi como la principal causa de muerte en
el mundo.

Por lo anterior las enfermedades cardiovasculares son consideradas un problema de salud
publico por su alto impacto a nivel social y econémico, ocasionando que sean objeto de estrategias
por parte de las entidades sanitarias con el fin de mitigar sus graves consecuencias.

En relacion al riesgo de las enfermedades cardiovasculares, en Sura Eps se adoptd un
modelo de gestidn de riesgo cardiovascular, que trajo consigo un cambio organizacional al interior
de la aseguradora, estos cambios se dieron ante las dificultades encontradas en el modelo de
atencion anterior como: poca accesibilidad al programa, atencion fragmentada, manejo de datos e
informacion individualizada, dificultad en la identificacidn y captacién de pacientes crénicos, falta
de informacion y concentracion de la poblacién desde una base de datos Unica, baja capacidad de
gestion para el abordaje individual del riesgo, ocasionando un impacto negativo en la oportunidad
para la atencion inicial y el seguimiento por el crecimiento desbordado de las actividades del
programa y el uso de medicamentos no pertinentes a dosis inadecuadas y polimedicados.

Ante estas dificultades se disefi6 un modelo de gestidn del riesgo cardiovascular, que trajo

consigo un cambio organizacional en la atencion de este tipo de pacientes.
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La presente investigacion muestra el abordaje del nuevo modelo de gestion de riesgo
cardiovascular y los cambios que se dieron al interior de la organizacion, asi como los efectos
directos en la prevencion y bienestar de los pacientes, esto desde el nivel de captacion,
accesibilidad, oportunidad, eficacia y efectividad en el manejo de los pacientes con riesgo

cardiovascular.
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1. Planteamiento del Problema de Investigacion

La incidencia de enfermedades cardiovasculares y complicaciones relacionadas, ha llevado
a las instituciones que hacen parte del sector salud a tomar medidas que permitan prevenir y mitigar
las graves consecuencias de este tipo de patologia, de ahi que se disefien estrategias y protocolos
con el fin de obtener una adecuada gestion del riesgo cardiovascular, lo cual implica procesos de
cambio organizacional que aseguren los mejores resultados en la captacion y atencién de los
pacientes.

Este tipo de cambio al interior de las organizaciones requieren de un andlisis para verificar
el cumplimiento de los objetivos planteados y de ser necesario el reajuste de los modelos que se
establecieron para tal fin, de ahi que sea pertinente la evaluacion de los modelos de gestién con el
fin de evaluar su eficacia y eficiencia, de esta manera lograr una atencion de calidad en promocion
y prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Actualmente las enfermedades cardiovasculares (ECV) se han posicionado como una de
las primeras causas de morbi-mortalidad en el mundo, y se considera que estas representa el 50%
de las muertes y el 25% de discapacidad laboral en el mundo (Tsutsumi, 2018), en Colombia, el
29.5% de todas las muertes se deben a ECV (Escobar & Orozco, 2020), segun las estadisticas de
un estudio realizado en la unidad cardiovascular de la Fundacion Valle del Lili en Cali en 2012
(Gémez, 2012) los fallecimientos asociados a esta asociados a ECV estan relacionados con la
hipertension arterial (13%), tabaquismo (9%), diabetes mellitus (6%), sedentarismo (6%),
sobrepeso y obesidad (5%), todo ello asociado a la inversion de la pirdmide poblacional donde
envejecimiento de la poblacion, la disminucién de la natalidad y el progresivo aumento de la

esperanza de vida de las personas aumentan la probabilidad de incidencia en casos de ECV.
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Por otro lado este tipo de patologias consideradas de salud publica, implican un alto
impacto social, ya que como lo menciona Torres y Colaboradores en su estudio (Torres, y otros,
2018), el riesgo y las enfermedades cardiovasculares acortan los afios de vida productivos y
deterioran la calidad de vida de las personas que las padecen, requiriendo medicamentos de por
vida, cirugias complejas y hospitalizaciones prolongadas.

En cuanto a los factores econdmicos implicados en el manejo de las ECV en el 2016
(Gallardo, Benavides, & Rosales) se estimO que el costo promedio de los servicios médicos
ocasionados por un paciente cardiovascular es aproximadamente de 12,8 millones de pesos
colombianos, esto significa que el costo total de la atencidn a todos los pacientes de enfermedad
de origen cardiovascular asciende a 13,2 billones de pesos colombianos; dinero que, si se utilizara
en programas de educacion con miras a la aplicacion de actividades de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad fuera del contexto hospitalario, tendria mejores repercusiones sobre
la salud y vida de las personas (Gallardo, Benavides, & Rosales, 2016).

Para ponerle un valor concreto al problema, cada paciente con enfermedad
cardiovascular le cuesta cada afio al pais entre US$4.277 y US$4.846 (entre $14 millones
y $16 millones) y cada persona que sufre un infarto requiere que el Estado desembolse
entre US$5.816 y US$ 6.616 (entre $19 millones y $21 millones). Un paciente sin estas
enfermedades cuesta, cada afio, unos US$ 602, es decir, apenas roza los $2 millones
(Ameérica economia, 2018).

En este sentido, es importante unir esfuerzo en el manejo de los factores de riesgo para
desarrollar esta patologia, y de esta manera impactar positivamente la incidencia de casos y
complicaciones asociadas a las ECV, factores conductuales como el consumo de alcohol, la

dieta, el sedentarismo o inactividad fisica y el tabaco, predisponen al organismo para
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desarrollar complicaciones, tal como lo refiere la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2017) en donde resalta la importancia de dejar de consumir tabaco, reducir el consumo de
sal en la dieta, consumir frutas y verduras, realizar actividad fisica regular y evitar el consumo
nocivo de alcohol produciendo reduccidn en el riesgo de enfermedad cardiovascular. Ademas,
el tratamiento farmacoldgico de la diabetes, la hipertension y los niveles elevados de lipidos
en sangre pueden ser necesario para reducir el riesgo cardiovascular y prevenir ataques
cardiacos y accidentes cerebrovasculares. Las politicas de salud que crean entornos propicios
para que las opciones saludables sean asequibles y estén disponibles son esenciales para
motivar a las personas a adoptar y mantener comportamientos saludables (Organizacion
Mundial de la Salud, 2017, pag. 1).

Basados en la identificacidn de esta problematica de salud pablica nacional, con la presente
investigacion se propuso analizar cuéles son los determinantes de una adecuada gestidn del riesgo
de enfermedades cardiovasculares. En particular, determinar los efectos de los cambios en el
modelo de atencién sobre la gestion del riesgo en enfermedades cardiovasculares en una
Institucién Prestadora de Salud IPA del municipio de Cali, en la cual se venia implementado un
modelo de a desde el afio 2011 y hasta el afio 2018, cuando realiz6 un cambio en el modelo de
atencion para sus pacientes con enfermedades cardiovascular; que también implico un cambio
organizacional, a través de un conjunto de acciones dirigidas a mejorar su gestion del riesgo
cardiovascular.

Antes del 2018 atencién de pacientes con ECV era asumido por un médico general,
enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria quien ejercian la funcion de captacién de
pacientes, cobertura para la atencién y gestion del riesgo, apoyados por otras especialidades, pero

cada profesional lo hacia de manera individual y no se daba una atencion integral, y menos una
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interoperabilidad de los datos de la historia clinica por lo que no existia un consenso para el manejo
de los pacientes, evidenciandose manejo de pacientes con medicamentos no pertinentes, a dosis
inadecuadas y polimedicados; esto generd un impacto negativo sobre la poblacién en cuanto a la
adherencia y continuidad de los tratamientos, lo que motivo a reorganizar el programa y asegurar
el acceso de la poblacion para procesos mas oportunos.

De esta manera se dio origen a un nuevo modelo de atencién que incluia un proceso de
cambio organizacional, que asegurara el acceso de la poblacion para procesos mas oportunos. Por

lo tanto, en este trabajo de grado se realizé la evaluacion de este cambio en el modelo de atencion.

1.1 Formulacién del Problema

En este sentido, la pregunta de investigacion principal fue ¢cuales fueron los efectos de
los cambios organizacionales en el programa de riesgo cardiovascular de una institucién
prestadora de servicios de salud durante el periodo 2015-20207?; adicionalmente, en esta
investigacion se quiere abordar el interrogante (COomo mejorar la gestion del riesgo en

enfermedades cardiovasculares?
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2. Marco Tedrico

A continuacién, se relaciona informacién relacionada con el objeto de estudio, la cual

permite abordar el tema desde las bases cientificas.

2.1 Gestion Integral del Riesgo

El alto impacto a nivel social y econdmico de enfermedades con riesgo ha generado
cambios en los modelos de atencidon de la poblacion, tanto al interior de las instituciones
prestadoras de servicios de salud como en las aseguradoras, de esta manera la implementacién de
un modelo de atencion implica una serie de cambios organizacionales que garanticen
sostenibilidad de los mismo, la reduccién en las cifras de incidencia de complicaciones asociado a
las enfermedades prevenibles.

La gestion integral del riesgo en salud es una estrategia transversal de la
Politica de Atencion Integral en Salud que se fundamenta en la articulacion e
interaccion de los agentes del sistema de salud y otros sectores para identificar, evaluar,
medir, intervenir (desde la prevencién hasta la paliacion) y llevar a cabo el seguimiento
y monitoreo de los riesgos para la salud de las personas, familias y comunidades,
orientada al logro de resultados en salud y al bienestar de la poblacién (Ministerio de

Salud y Proteccion social, 2018, pag. 8).

Es decir, la gestion integral del riesgo en salud (GIRS), busca mejorar las condiciones de
atencion de los usuarios, previendo las enfermedades y los traumatismos que estos pudieran
presentar a nivel cardiovascular, de manera que se adelantan las acciones necesarias para que
impedir o prever este tipo de complicaciones, lo que significa calidad en la gestion, pertinencia y

oportunidad en la atencion y disminucion de costos asociado a enfermedades prevenibles.
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2.2 Gestion del Riesgo Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son en la actualidad una de las patologias mas
predominantes, consideradas como problema de salud puablica por las implicaciones sanitarias,
sociales y econémicas que implica, de esta manera también se convierte en una de las patologias
que deben ser intervenidas con gestiones de riesgo en harés de disminuir su incidencia

A causa del envejecimiento poblacional global, y el aumento de enfermedades cronicas
no transmisible se ha demostrado ( publicacion del NCEP - ATPIII (del inglés, The National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111, 2001) que la evaluacion del riesgo de
padecer Enfermedades Cardiovasculares es un elemento importante para definir los factores de
riesgo, identificar nuevos marcadores, evaluar objetivos terapéuticos y mejorar la implementacién

de programas de prevencion, tanto primaria como secundaria.

El riesgo cardiovascular representa la probabilidad de sufrir una enfermedad
cardiovascular en un periodo determinado (5-10 afios) dependiendo de la presencia de factores de
riesgo, esta asociacién aumenta la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular a medio o largo
plazo.

Su estratificacion y cuantificacion, es fundamental en prevencion primario facilitando las
intervenciones terapéuticas para reducir el riesgo y establecer la intensidad de la intervencion, la
instauracion de tratamiento farmacolégico y la periodicidad de las visitas de

seguimiento(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018) .
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2.3 Cambio Organizacional

El desarrollo de un modelo de gestion implica la adaptacion u organizacion de nuevas
actividades, que deben ser asumidas por personal idoneo y capacitado para desempefiar
idéneamente la labor asignada como lo expresa Pardo;

El cambio organizacional es el proceso de transformacién de las diferentes
actividades productivas de una institucion, que facilitan sobrepasar lo ordinario y entrar en
el campo de lo extraordinario, partiendo del uso de los recursos disponibles para ello y de
tal forma aumentar el desarrollo organizacional, lo anterior bajo un enfoque econémico,
que busca una mejora rapida de la capacidad competitiva de la organizacion y un enfoque
orientado a la cultura corporativa, que se centra en el recurso humano de la organizacion

(Pardo, 2013, pag. 5).

2.4 Modelo de Gestion

El enfoque integral de una patologia, requiere un andlisis detallado de la situacion, de igual
manera el disefio de estrategias y planes que aporten a la mitigacion de la enfermedad de forma
integral y con estandares de calidad en la atencion, de esta manera se establecen los modelos de
gestion, se puede definir como:

El Proceso en el que interactUan los diferentes componentes del servicio (escenarios de
atencion, tipos de servicio, disciplinas del conocimiento) a lo largo de la atencion en salud, e
involucrando al paciente como participe de dicho proceso, con el fin de obtener los mejores
resultados con los recursos disponibles (Castafio, 2014)

Durante el altimo trimestre del afio 2018 de la IPS en estudio que pertenece al asegurador

Suramericana en Cali se implement6 un modelo de gestion de riesgo cardiovascular, mediante la
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intervencion de equipos de cuidado que comparten una metodologia para mantener saludable y
con mayor bienestar a sus pacientes asignados, también se incluyen estrategias de acompafiamiento
y gestion, definicidn de planes de atencidn ajustados a la condicion y un abordaje integral y con
mayor resolutividad desde el nivel basico de acuerdo con el entorno, las necesidades y expectativas

del paciente en condicion cronica.

2.4.1 Componentes de un Modelo de Gestion del Riesgo

En definitiva un modelo de gestidn del riesgo esta encaminado a prevenir las enfermedades
o complicaciones en la poblacion asegurada, esto mediante la intervencion oportuna del equipo
sanitario, siendo necesario la integracién de politicas, procesos y procedimientos que permitan la
identificacion, evaluacién, medicion, tratamiento, seguimiento y monitoreo de los riesgos en salud,
operativos y econdmicos que puedan afectar el funcionamiento de la entidad, teniendo en cuenta
que los diferentes tipos de riesgos (riesgo en salud, riesgo técnico, riesgo operacional y riesgo
financiero) que estan interrelacionados e inciden en los resultados de la gestion del riesgo en salud
de la poblacidn afiliada.

La implementacion de un modelo de gestién acorde al MIAS que concrete la gestion
integral del riesgo en salud, debe estar soportado entonces en los procesos, actividades, recursos

humanaos, fisicos, tecnoldgicos y financieros de la entidad.

2.4.2 Parametros definidos por el Ministerio de Salud y proteccién Social

El Ministerio de Salud y Proteccion Social enuncio los elementos basicos que deben
soportar un modelo de gestion, inicialmente se debe contar con la identificacion y clasificacion del

riesgo de los afiliados, la definicion de modelos o estrategias de atencion segun la estratificacion
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de los riesgos identificados, teniendo en cuenta los grupos de riesgo priorizados por la entidad en
el contexto del MIAS y las Rutas Integrales de Atencion en Salud, estos deben articular la respuesta
con otros agentes, en funcion de las prioridades establecidas en el plan territorial de salud, los
grupos de riesgo, ademas se debe organizar y gestionar la red integral de prestadores de servicios
de salud a partir de las necesidades y problemas de salud de los afiliados, atendiendo a los riesgos

en salud identificados y estratificados y a la organizacion territorial definida por la entidad.

Los prestadores primarios deben manejar la integralidad del riesgo de cada individuo y
familia de su poblacion asignada, y trabajar en forma articulada con los prestadores del

componente complementario de la red a fin de garantizar la integralidad de la atencién.

Debe existir un fortalecimiento de la capacidad y el acompafiamiento a la gestién clinica
de los prestadores de servicios de salud, ademéas deben darse la utilizacion de modalidades de
contratacion y de pago por la prestacion de servicios de salud orientadas a resultados, soportadas

en la gestion de riesgos por parte de los prestadores.

En este contexto son muy importantes las modalidades de contratacién y pago de riesgo

compartido.

También es fundamental el monitoreo y evaluacion de los resultados de la atencion, la
gestidn eficiente de los recursos mediante la utilizacion de la Nota Técnica, que permita relacionar
las atenciones en salud con los recursos financieros utilizados, los cuales se deben ver reflejados
en los resultados para lograr el punto de equilibrio e impactar en la situacion financiera de la

entidad y del sector.
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Y por ultimo la existencia de sistemas de informacion centrados en las personas, que
soporten la gestion del riesgo en salud y permitan la trazabilidad de los usuarios a lo largo del ciclo

de atencion, incluyendo los procesos de apoyo, administrativos y los resultados financieros.

2.5 Modelo de Gestion del Riesgo Cardiovascular

La implementacion de un modelo de gestion del riesgo cardiovascular requiere de la
adaptacion de unos parametros definidos por el ministerio de salud y proteccion social (2018),
entre los que incluye identificacion y clasificacion del riesgo de los afiliados, determinar los
modelos o estrategias de atencion segun los riesgos identificados, posteriormente articulacién y
coordinacion de respuestas integrales con otros agentes, organizacion y gestion de las RIPSS,
gestidn clinica por parte de los prestadores, modalidades de contratacion y de pago orientadas a
resultados, monitoreo de procesos y evaluacion de los resultados, nota técnica para la gestion del

riesgo en salud y por ultimo sistema de informacion.

De esta manera implementar un modelo de gestion de riesgo cardiovascular requiere
acciones coordinadas con el personal sanitario y administrativo, permitiendo que los procesos se
den de manera sincronizada y de la manera mas oportuna y eficiente posible, es decir los cambios
organizacionales al interior de las instituciones deben darse como oportunidades de mejora para

una mayor eficiencia de los procesos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018)

Si se habla de gestion al interior de las instituciones de salud, es importante sefialar que
esta debe contar con una flexibilidad que permita a los individuos y a la organizacion como tal
adaptarse a los cambios de manera gradual y positiva reconociendo la importancia de cada uno de

los agentes como lo expone Prieto y Cols;
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El talento humano se encargara de conducir la transicion y la implementacion
efectiva de las innovaciones en la organizacion. El éxito en la aplicacion del cambio en la
organizacion dependera de la forma como los gerentes asimilen y manejen la informacion,
principalmente debe haber pleno convencimiento de la evolucion que se quiere, para que
el mensaje no se convierta en un trauma para los trabajadores (Prieto Pulido, Emonet

Rosales, Garcia Guiliany, & Gonzélez Godoy, 2015, pag. 400).

2.6 Revision de la Literatura

La investigacion “Aplicacion del modelo de gestion estratégica. Servicio privado de
atencion médica integral para pacientes con enfermedad cardiovascular en la Ciudad de
Puebla” (Cielo Juarez, 2019) ensefia los resultados obtenidos con la aplicacion del modelo de
gestion estratégica en un servicio privado de atencion médica integral para pacientes con

enfermedad cardiovascular en la ciudad de Puebla, México.

Los investigadores concluyen que existe una clara interrupcion debido a que los actores
que actuan en la asistencia en salud se encuentran separados y no comparten un solo sistema de
informacion. Esta desintegracién genera procesos repetitivos, multiples expedientes parciales,
cobros elevados y un seguimiento inadecuado en la evolucién del paciente, que puede

impactar de manera negativa en su salud.

Por otro lado la investigacion “Compromiso organizacional como estrategia de cambio
en hospitales piblicos de Colombia y Venezuela” (Fuentes, Lopez, & Moya, 2020), donde el
objetivo principal analizar fue compromiso organizacional como estrategia para implementar
cambios en instituciones hospitalarias, desde una perspectiva estratégica integrativa, donde el

talento humano de una organizacién desempefia un rol determinante en la construccién de su
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entorno laboral, esto se realizé mediante una encuesta al personal laboral de hospitales y donde se
concluye que el involucramiento del personal en los procesos medulares de las organizaciones,
como es el caso del personal médico de los hospitales observados, facilita la introduccién de
innovaciones o la creacion de nuevas formas de la accion institucional, por lo tanto, la inclusion
del personal comprometido con la organizacion favorece el proceso de cambio, sobre todo porque
estd informado y conoce los efectos esperados de las innovaciones a introducir.

En referencia a los cambios organizacionales relacionados con los programa de riesgo
cardiovascular y su efectividad en la atencion de los pacientes se encontré un estudio realizado en
Medellin denominado “Efectos tempranos de un programa integral de prevencion
cardiovascular guiado por el riesgo de aterosclerosis sobre la edad vascular” (Espindola-
Fernandez, y otros, 2017), con el proposito de evaluar a corto plazo el efecto de un programa
integral de prevencidn cardiovascular guiado por el riesgo de aterosclerosis sobre la edad vascular
y factores de riesgo mayores, para ello se realizd una intervencion cuasiexperimental que incluyo
190 pacientes con multiples comorbilidades y dos o mas factores de riesgo cardiovascular, entre
2013 y 2015. Esta investigacion concluye que el programa integral de prevencion cardiovascular
implementado a corto plazo, guiado por la estratificacion clinica de aterosclerosis y ajuste de riesgo
mediante la FASE, en pacientes con multiples comorbilidades, mostré una reduccion en las cifras
de presion arterial, colesterol total, colesterol LDL, HbAlc, puntaje de riesgo cardiovascular
global a 10 afios y edad vascular, hallazgos que estan directamente relacionados con el abordaje
terapéutico de los factores cardio metabdlicos y psicosociales alterados atendidos en un periodo
de tres meses, donde se establecieron las ayudas diagndsticas complementarias requeridas, la

intensidad del tratamiento y el plan de seguimiento por parte del grupo interdisciplinario,
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observandose la importancia y efectividad del cambio organizacional oportuno dentro de las
instituciones de salud.

En el documento: Comprehensive cardiovascular risk management — what does it mean in
practice?, (Erhardt, Moller, & Puig, 2007), se plantea que la gestion del riesgo en enfermedad
cardiovascular se encuentra actualmente en un estado de transformacion, ante la limitacion de
centrar el proceso de gestion en la modificacion de factores de riesgo Unicos, como la hipertension,
se invita a alejarse de este enfoque aislado para asi adoptar simultaneamente intervenciones de
estilo de vida y terapéuticas dirigidas a multiples factores de riesgo a partir de una evaluacion de
riesgos cardiovasculares con un enfoque 6ptimo partiendo de la adecuada identificacion de
pacientes en riesgo, el reconocimiento a los pacientes que corren el riesgo de un evento
cardiovascular, desde la intervencion contar con algin elemento de modificacion del estilo de vida,
asi como una intervencién farmacéutica cuando corresponda, y la evaluacion del éxito de las

estrategias implementadas como parte del seguimiento al paciente.

2.7 Gestion del Riesgo Cardiovascular en Colombia

Colombia, al igual que muchos paises del mundo, experimenta el impacto de las situaciones
de cronicidad no solo desde su sistema de salud, sino desde la vivencia de sus actores: individuos,
cuidadores y familiares. La poblacion mayor de 65 afios representa el 7,9% de toda la poblacion
mostrando incremento en 1,6 puntos porcentuales con respecto a 2005 y se espera que para el afio
2020 la proporcion continte aumentando hasta llegar a un 8,50% (\Vargas-Escobar, 2010).

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2018) las enfermedades cardiovasculares
en el mundo constituyen un problema de salud publica, el riesgo cardiovascular representa la

probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular principalmente cardiopatia isquémica o
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enfermedad cerebro vascular: Se tienen identificados y clasificados los factores de riesgo
cardiovascular como no modificables: edad, género y herencia, los factores de riesgo fisiologicos
como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, y los factores que se relacionan
con el medio ambiente o estilos de vida como sedentarismo, malos habitos nutricionales,
tabaquismo y alcohol (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018).

Teniendo en cuenta que en la poblacion general del Municipio de Cali, las causas
relacionadas con las defunciones por enfermedades no transmisibles son las que han presentado
mayor incidencia segun las tasas ajustadas durante los Gltimos 10 afios, por ejemplo en el primer
semestre del afio 2020 y en referencia a las ECV hubo un incremento en el nimero de muertes
asociadas a estas patologia, es asi que se pasd de 671 muertes en el primer semestre del afio 2019
a tener 729 muertes en el 2020, un aumento significativo cercano al 9% asociado a patologias
hipertensivas y de casi el 35% en cuanto a las muertes relacionadas con enfermedades isquémicas
del corazon las cuales se producen como resultado de factores comportamentales como:
tabaquismo, alimentacién poco saludable, consumo de alcohol e inactividad fisica, ademas de
factores fisioldégicos como presidn arterial alta y niveles elevados de colesterol y de glucosa en
sangre (Chaparro, 2020).

De esta manera, se hace necesario la composicion y organizacion de estrategias para la
intervencion del riesgo desde el nivel primario con los programas de promocion y prevencion hasta
el seguimiento de grupos de riesgo especificos para intervenir en las diferentes instancias de
tratamiento, rehabilitacidn y paliativos (Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, 2018) Esto
nos indica una acelerada progresién en el patron epidemioldgico, a partir de factores ambientales
y de estilos de vida de sociedades mas urbanizadas hacia causas de mortalidad de etiologia

compleja.
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2.8 Marco Legal Gestion del Riesgo Cardiovascular en Colombia

Segun la resolucion 1841 de 2013 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, pag. 51), la
Gestion Integral de Riesgo comprende un conjunto de acciones dirigidas a minimizar el riesgo de
ocurrencia de enfermedad y a reducir la severidad de las consecuencias de la enfermedad, una vez
ésta se ha presentado.

Por medio de la gestion integral del riesgo a una poblacion determinada, en este caso
partiendo de la base de un nimero total de pacientes con enfermedad cronica se hace el
seguimiento desde la prevalencia de la enfermedad, adherencia a tratamientos, cumplimiento de
metas, asociacion de comorbilidades y seguimiento a las complicaciones, y denotando importancia
en establecer medidas que aseguren la prevencidn primaria, para que se realicen acciones antes de
que aparezcan factores de riesgo, por medio de labores educativa para la salud y promocionando
habitos y estilos de vida saludable.

Dentro de esta poblacidn, la poblacion objeto de estudio se encuentra ubicada en el norte
de la ciudad, en esta IPS se prestan servicios de salud a usuarios que se encuentran en el régimen
contributivo y adscritos a planes voluntarios en salud especificamente péliza de salud de un
asegurador. Como entidad, su objetivo principal es trabajar por el bienestar de los afiliados,
buscando mejorar las condiciones de salud de la poblacion afiliada a través de la gestion integral
de riesgos en salud, lo cual se encuentra estipulado en la Ley 1751 de 2015 (Congreso de
Colombia, 2016), en su articulo segundo integra los componentes colectivo e individual de la
atencion en salud y sittia, como nucleo del derecho, la “igualdad de trato y oportunidades en el
acceso” definiendo la importancia de la continuidad de la atencion en la “promocion, prevencion,

tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas”.
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En el articulo 9, la ley Estatutaria  especifica la importancia de incluir acciones
intersectoriales para afectar los determinantes sociales y determina la evaluacion técnica y social
del sistema en su efectividad para “mejorar las condiciones de salud de la poblacion” (Congreso
de Colombia, 2016)

En la Ley del Plan de Desarrollo 2014 — 2018 que hace parte de la Ley 1753 de 2015
(Congreso de Colombia, 2016) retoma el marco de la Ley Estatutaria de Salud. En el articulo 65,
se faculta al Ministerio de Salud y Proteccidn Social para definir la Politica de Atencion Integral
en Salud, con el enfoque de atencion primaria, salud familiar y comunitaria, articulacion de
actividades colectivas e individuales, con enfoque poblacional y diferencial. Dicha Ley especifica
que se contara con rutas de atencion, se fortalecera el prestador primario y la operacién en redes
integrales de servicios.”. Aspecto que también se establece en la Ley 1438 de 2011 : “La Atencion
Primaria en Salud es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e
integrada, desde la salud puablica, la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a fin
de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales
de cada uno de los actores del Sistema de Salud (Congreso de Colombia, 2011)

La Resolucién 2626 de 2019 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2019), da paso a el
Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE), modifica la Politica de Atencidn Integral en Salud
(PAIS), e inicia la trasformacion operativa de la organizacion y prestacion de los servicios de
salud en Colombia.

El objeto de la nueva resolucién sera modificar el marco operacional de la PAIS, con el
propdsito de lograr mejores resultados en salud, identificando prioridades para brindar una

atencion de calidad centrada en las personas, familia y comunidades, a través de acuerdos
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interinstitucionales y comunitarios integrados a un esquema de acompafiamiento permanente por
parte del Ministerio de Salud, esta nueva resolucion especifica nuevas rutas en las diferentes lineas
de accion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019)

El MAITE, es el nuevo marco operacional de la Politica de Atencidn Integral en Salud, y
constituye el instrumento de gestion para mejorar las condiciones de salud de la poblacién a través
de acciones coordinadas entre los agentes del sistema de salud, agentes de otros sistemas y las
comunidades.

Lo anterior contemplado en el articulo 10 de la resolucién 1016 De 1989 (Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social, 1989): “se establece la planeacidn, organizacién, ejecucion y
evaluacion de las actividades de medicina preventiva”, y la ley 1562 DE 2012: Articulo 11. En
donde hace referencia; “Servicios de Promocion y Prevencion. Del total de la cotizacion las

actividades minimas de promocion y prevencion en el Sistema General de Riesgos Laborales.
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3 Objetivos

3.1 Objetivo General
El objetivo general de esta investigacion es analizar y evaluar un cambio de modelo
organizacional en un programa de riesgo cardiovascular de una institucion prestadora de servicios

de salud a partir del afio 2015 hasta el primer trimestre del 2020 en la ciudad de Cali.

3.2 Objetivos Especificos

1. Establecer cémo los cambios organizacionales en el programa de riesgo
cardiovascular han influido en la gestion del riesgo de los pacientes.

2. Comparar el funcionamiento del programa antes del afio 2018 con el
funcionamiento actual.

3. Realizar una serie de recomendaciones para que la institucion tenga en cuenta

cuales han sido los efectos del programa.
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4. Metodologia de la Investigacion

Se realizd un estudio de investigacion mixto, que combino datos cualitativos y
cuantitativos. El alcance de la investigacion fue de tipo evaluativo (anélisis de cambios en modelos
de atencidn) y explicativo, en el cual se desarrollaron diferentes métodos y técnicas de recoleccion
y andlisis de informacion, (encuestas desarrolladas por la IPS sobre los pacientes, entrevistas
semiestructuradas, revision documental, politicas de la IPS, grupos focales, etc.). El caso y
contexto a estudiar fue una IPS de la ciudad del Cali durante el periodo de 2015 al primer semestre
del 2020. Dentro de este caso, se tomardn datos sobre la gestion de las enfermedades de pacientes
mayores de 18 afios con patologias crénicas tales como: hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia e hipotiroidismo; es decir, un analisis del programa de gestion de pacientes crénicos
desde el afio 2015, comparando las atenciones realizadas desde el inicio del programa antes y
después del 2018.

Ademas, se efectud un analisis a partir de las fuentes de informacién como lo son informes
realizados por el equipo de gestion del programa liderado por enfermera profesional, médicos
especialistas en medicina interna, y médico general experto, ademas de revision de la base de datos
con informacion de seguimiento de los pacientes incluidos al programa para asi evaluar la
oportunidad de la atencién, el mejoramiento de la captacion temprana para el abordaje del riesgo
y la optimizacién de tratamientos médicos.

Se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas al equipo de gestion del programay a los
pacientes que pertenecen a este grupo de cuidado para evaluar la satisfaccion de los pacientes en
cuanto al manejo del programa por médico general experto vs. Especialista en medicina interna y

el nivel de satisfaccion de este grupo poblacional.
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Basados en el contexto anteriormente descrito desde la modalidad de investigacion
aplicada teniendo en cuenta la ausencia de duplicacion de la informacion se cuenta con total
viabilidad y disponibilidad de los recursos y el asentimiento politico y moral siendo un tema
plenamente aceptable y sin ningun problema de tipo ético, tal como se menciona en la Resolucion
numero 8430 de 1993 (Ministerio de Salud), por la cual se establecen las normas cientificas,

técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
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5. Anadlisis y Descripcion del Caso

En cuanto a la demografia del pais y de la ciudad del Cali la siguiente piramide
poblacional de los asegurados de una entidad promotora de salud permitié observar una base
angosta, en donde la mayoria de poblacion adscrita a la EPS se encuentra en un rango de 24 a 48
afios de edad, con una expectativa de vida de 84 afios de edad, lo que demuestra una baja tasa
de natalidad y una poblacion que en su mayoria se encuentra en una edad productiva
econdmicamente, una poblacion que tiende a envejecerse con una expectativa de vida mayor en
relacion con la poblacién de Colombia siendo un factor de riesgo asociado méas a dimensionar y
revisar por ser una de las principales causas de morbilidad la asociacion de enfermedades cronicas

a edades avanzadas.

Gréfica 1. Piramide Poblacional EPS Cali a octubre de 2019
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Fuente: Informes de gestion en salud para demanda inducida, capacidad maxima, afiliacion
de clientes EPS en estudio 2018-2019.

La atencién de los usuarios para un asegurador en la ciudad de Cali se concentra en
instituciones prestadoras de servicios de salud distribuidas por puntos de georreferenciacion

denominadas IPS basicas las cuales figuran como instituciones propias del grupo empresarial, y
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también en IPS adscritas como parte de contratacion con externos para la atencion de pacientes;
estas IPSs ( Tequendama, Paso Ancho, Salud en Casa, Flora, Sura a Castellana, Salud Sura
Chipichape) se distribuyen de la siguiente forma.

Tabla 1. Distribucion geografica de las IPS y diferenciacion entre propias y adscritas en la
ciudad de Cali.

UBICACION IPS BASICAS IPS ADSCRITAS

IPS Tequendama IPS Vivir

ZONA SUR IPS Paso Ancho

IPS Salud en Casa

IPS Flora IPS Colsubsidio

ZONA NORTE IPS Sura La Castellana

IPS Salud Sura Chipichape

Fuente: Autores de la investigacion

5.1 Modelo de Gestion Integral Pacientes con Riesgo Cardiovascular 2011-2017

El modelo de gestion de riesgo cardiovascular manejado por un prestador de servicios de
salud en la ciudad de Cali a la EPS SURA, contaba con un modelo de atencion en salud para la
poblacién con sospecha y diagnostico de riesgo cardiovascular, con el fin de dar cobertura integral
a los pacientes con patologias crénicas como diabetes tipos 1y tipo 2, dislipidemias, enfermedad
renal cronica, sindrome metabdlico, obesidad, incluyéndolos en un programa denominado crénico
permanente.

Este programa constaba de cinco puntos clave que iniciaba con la busqueda y deteccion de
usuarios con factores de riesgo vascular, luego la identificacion de las principales patologias
vasculares hipertension arterial diabetes tipos 1y dislipidemia enfermedad renal crénica obesidad

sindrome metabdlico, posteriormente se realizaba la clasificacion y definicion de riesgo vascular
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y comorbilidades y de esta manera definir el tratamiento para cada caso y por ultimo se realizaba
la evaluacion de metas (Coordinacion cientifica nacional EPS SURA, 2012).

Gréfica 2. Guias de abordaje y seguimiento Paciente con sospecha y diagnostico de riesgo

vascular2011
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Fuente: Sura EPS (Coordinacion cientifica nacional EPS SURA, 2012).

La atencion y gestion de los pacientes incluidos en el programa de riesgo cardiovascular
de la institucion prestadora de servicios de salud se encontraba a cargo de un médico general
acompafado por un equipo de enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria, apoyados por
areas complementarias de especialidades clinicas y nutricion, adheridos a los lineamientos y
directrices determinados para los programas desde el sistema de vigilancia epidemioldgica para el
control del riesgo cardiovascular por los diferentes entes territoriales, pero sin una centralizacion
de la informacion, de esta manera se cumplian con la funcion de captacion, cobertura para la
atencion y gestion del riesgo de esta poblacion de manera parcial, debido a que por el tipo de
asegurabilidad los pacientes tenian acceso a una atencion por profesionales independientes

ubicados en diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud externas y centros
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especializados externos que complementaban el abordaje de todos los riesgos sin una
concentracion de la informacion para el seguimiento de la poblacion desde en un unico punto de
referencia exponiendo al paciente incluso al acceso indiferenciado de servicios sub especializados
en los que no se cumplia con los criterios de pertinencia.

Una de las grandes dificultades de este modelo de gestion radicaba en las herramientas
tecnoldgicas, si bien existia el personal sanitario para el manejo de los pacientes, los procesos
relacionados con el modelo en su mayoria se realizaban de manera manual, por ende los informes
también se generaban de esta forma y era dificil socializar con todo el personal los hallazgos
clinicos que podian ser objeto de intervencion, por el contrario cada profesional asumia la postura
gue se creia pertinente pero se ignoraba el resto de manejo del paciente en la institucion.

Es claro que los modelos de gestion y los cambios al interior de las organizaciones suponen

de talento humano, financiero y tecnoldgico que permitan lograr una intervencion eficaz.

5.2 Modelo de Gestion Integral Pacientes con Riesgo Cardiovascular 2018

Este modelo nace a partir de las ineficiencias encontradas en el abordaje integral de los
pacientes; Poca accesibilidad al programa existente hasta el 2017, atencion fragmentada, dificultad
en la identificacion y captacion de pacientes cronicos, falta de informacion y concentracion de la
poblacion desde una base de datos Unica, baja capacidad de gestion para el abordaje individual del
riesgo, impacto negativo en la oportunidad para la atencién inicial y el seguimiento por el
crecimiento desbordado de las actividades del programa, capacidad instalada ineficiente, falta de
oportunidad para la atencion especializada ante la necesidad de un abordaje complementario a
pacientes con otras patologias que requerian manejo por especialista, uso de medicamentos no

pertinentes, a dosis inadecuadas y polimedicados, situaciones que se originaban al no tener una
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base de datos centralizada con la informacion de los pacientes para la identificacion y el manejo
de los pacientes con riesgo, por el contrario se desarrollaban actividades como consultas de manera
individualizada por los profesionales, lo que generaba reproceso y actos no pertinentes en el
manejo del paciente.

Esta reorganizacion del programa requirié un cambio desde la figura de modelo de atencion
denominado grupo de cuidado, un modelo disefiado para articular diferentes actores y sus procesos
acompafiando a los pacientes en sus momentos de vida, soportado en herramientas tecnoldgicas
que permitan el cuidado, la captacion y seguimiento oportunos, la gestion de sus necesidades y
coordinar las acciones que se requieran.

Este programa consiste en el cuidado multidisciplinario de las personas afiliadas enfermas
con patologia cardiovascular (ICC), pulmonar (EPOC) y metabolica (DM) compleja a partir de
servicios de salud basicos y especializados en instituciones expertas, garantizando el
acompafiamiento por un periodo de tiempo definido.

El objetivo principal del programa era reducir la carga de enfermedad de estas poblaciones,
impactando positivamente en el uso de servicios derivados de sus complicaciones, mejorando la
experiencia de cuidado y disminuyendo el costo, para ello el proceso de identificacion y captacion
se hace desde todos los servicios de la institucion.

Para que el modelo funcione con la calidad esperaba se cred un grupo conformado por
profesionales que hacen parte del back de gestion quienes hacen la captacion de pacientes, esta
conformado por la enfermera lider, auxiliares de enfermeria, y auditores médicos quienes manejan
una base de datos con informacion de pacientes recién afiliados, post hospitalizados, remitidos

desde la estrategia tu bienestar al dia y de los correos de médicos de las sedes.
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Grafica 3. Modelo de atencion basado en gestion del riesgo en salud SURA EPS
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Fuente: Sura EPS

La identificacion del riesgo en Sura Eps se realiza a través de la caracteristizacion del
afiliado y su contexto, una vez el paciente es identificado, se procede hacer la verificacion por
parte de la lider del grupo, quien verifica si cumple con los criterios tanto con el modelo como con

la parte administrativa y luego asignan al paciente a un grupo de cuidado.

Si el paciente acepta ingresar al programa de riesgo cardiovascular, la enfermera jefe lider
del programa de la sede, recibe la informacion por health cloud, la cual es una herramienta
tecnoldgica, en la que se encuentra la base de datos de los paciente y en donde ademas se inscriben
las tareas pendientes para la gestion de cada paciente y de esta forma darle continuidad al
seguimiento de cada usuario segun sus requerimientos, posterior a esto se asignan ademas citas
con las especialidades que hacen parte del modelo: nutricionista, deontologia , medicina interna,
oftalmologia , y de acuerdo a las valoracién y condiciones del paciente se define el plan de manejo

y seguimiento del mismo.
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5.2.1 Herramienta Tecnologica Health Cloud

Dentro del cambio organizacional del modelo de gestion de riesgo cardiovascular, entro en
funcionamiento la plataforma Health Cloud, la cual es una herramienta tecnoldgica especialmente
disefiada para la gestion clinica de pacientes por medio de tecnologias on-cloud (en la nube, se
puede acceder a la informacion desde cualquier sitio y desde varios dispositivos), la cual ofrece:
una comunicacion mas personalizado entre pacientes, miembros, proveedores y prestadores de
servicios de salud, y un mejor ajuste a los procesos, servicios y datos médicos segun el perfil de

cuidado de cada paciente

Para Sura EPS el aseguramiento debe enfocarse en prevenir y mantener a sus asegurados
sanos y saludables, por esta razdn Health Cloud se constituyd en el proyecto de la empresa de
Seguros de vida Suramericana para que por medio de la plataforma SalesForce se puedan registrar

y programar las gestiones médicas de los pacientes.

De esta manera, el proposito de Health Cloud es permitir el seguimiento de las actividades
hospitalarias que se estan desarrollando con los clientes desde otros programas que ya se
encuentran en esta plataforma y también tener acceso a los registros clinicos de otros aplicativos,
tales como: IPSA, PHC, ayudas diagndsticas, entre otras.

Esta herramienta permite ademas que el personal pueda interactuar con otros aplicativos y
servicios de salud de la institucion, mejorando de esta manera el acompafiamiento médico de los
pacientes tanto desde un punto de vista de la prevencion como del bienestar, brindando una mirada

integral del paciente
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Health cloud se adquirié para optimizar las intervenciones de gestion y actividades
asistenciales dirigidas a los pacientes y también agilizar el proceso de registro de los pacientes en

los programas de cuidado (segun su perfil) (Montoya-Jiménez, 2020).

5.3 Caracterizacion y Diferenciacion de los Modelos de Gestion de Pacientes con Riesgo
Cardiovascular

Caracteristicas y diferencias fundamentales, estas ultimas radican en los cambios
efectuados a nivel del talento humano, los recursos tecnoldgicos y los objetivos planteados en las
estrategias disefiadas.

Tabla 2. Caracteristicas de modelos de gestidn de pacientes con riesgo cardiovascular

Modelo de gestion 2011 Modelo de gestion 2018
Objetivo: reducir la progresion de Objetivo: Cuidar a los asegurados
las patologias asociadas con el Riesgo gestionando de manera integral sus
cardiovascular en los pacientes y retardar la tendencias y riesgos en salud, mediante el
aparicion de complicaciones. acompafiamiento y seguimiento, a través de
actividades coordinadas que eviten o
mitiguen dichos riesgos con el fin de
mantenerlos mas saludables en el tiempo
aportando a su bienestar, calidad de vida y
garantizando asi su  competitividad
sostenible.

Poblacion objeto: Pacientes con Poblacion  objeto:  Asegurados
enfermedades crénicas o comorbilidades mayores de 40 afios y mayores de 18 afios
mayores de 40 afios con patologias cronicas, que consultan de

manera habitual en las sedes propias y en la
red externa, pero con especialistas de las
sedes propias

Patologias definidas dentro del Patologias definidas dentro del
alcance del modelo: HTA, Diabetes alcance del modelo: HTA, Diabetes
Mellitus, Enfermedad Renal Crénica, Mellitus, Enfermedad Renal Cronica,
Enfermedad Cardiovascular, Enfermedad EPOC, Enfermedad Cardiovascular,
Cerebrovascular, dislipidemia Enfermedad Cerebrovascular, Dislipidemia,



Grupo de cuidado: Médico
general asignado a un grupo de afiliados que
presenta hipertension o diabetes o la
combinacion de 3 0 mas comorbilidades de
riesgo cardiovascular, controles por
Enfermera Profesional

Equipo de apoyo: Medicina
interna, odontologia, nutricion, optémetra.

Logistico y operativo: Diferentes
sedes de Sura Eps, herramienta de
comunicacion plataforma Gestion Médica

Captacion de pacientes: Se realiza
en su mayoria por el médico general, a
través del aplicativo donde se consignan
las historias clinicas electronicas. El
aplicativo brinda la

opcion de marcar el paciente de
forma que cualquiera que ingresa a su
historia

clinica encontrara inmediatamente
un cuadro de dialogo que informa las

Patologias del paciente.

Obesidad, Artritis Reumatoidea,
Hemofilia, Enfermedad Tiroidea.

Asa,

Médico
y un

Grupo de cuidado:
Internista, Enfermera Profesional
Auxiliar de Enfermeria

Equipo de apoyo: Médico General,
Nutricionista, Psicologia, Quimico
farmacéutico, Educador fisico, Médico
Deportologo, Subespecialistas

Logistico y operativo: el equipo
deberd trabajar cerca locativamente y
debera contar con herramientas de
comunicacion como telefonia celular y
aplicativa para garantizar la continuidad de
los procesos de atencidn, asignacion y
seguimiento (PHC, Ipsa, Health Cloud,
Agendaweb, Globalweb, etc).

Captacion de pacientes: monitoreo
mensual de la poblacion de asegurados
desde el nivel central del prestador con el fin
de identificar aquellos que cumplen criterios
para pertenecer al modelo. Otras fuentes de
identificacion de pacientes como Gestor

hospitalario, Médico Case, cuidados
paliativos
Back de gestion: Equipo de

personas, conformado por Auxiliares de
Enfermeria, = Médicos  Generales vy
Enfermera Lider, que realizan gestiones en
salud integrales para la poblacion de salud
sura desde una linea telefonica en el marco
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Infraestructura tecnologica: in
house

Gestion Meédica, seguimiento de
pacientes, permite marcaciones de las
condiciones de salud del paciente, no genera
informes

del modelo de atencion y por medio del
trabajo articulado con los grupos de cuidado
apoyando su gestion operativa.

Infraestructura tecnoldgica:
SalesForce Health Cloud, permite el
seguimiento de las actividades hospitalarias
que se estan desarrollando con los clientes
desde otros programas que ya se encuentran
en esta plataforma y también tener acceso a
los registros clinicos de otros aplicativos de
la compafiia, tales como: IPSA, PHC,
ayudas diagnosticas, entre otras
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Genera informes.
Fuente: Autores de la investigacion.

A nivel del talento humano, en el antiguo modelos da énfasis en la atencion individual de
los pacientes, no existiendo unificacion de diagndsticos y manejo clinico, causando eventos como
medicaciones innecesarias, repeticion de procesos que no solo implica desgaste del personal y del
paciente sino también de los recursos econdémicos de la compafiia, por su parte el modelo de
gestion adoptado desde el 2018 permitio la unificacion de criterios médicos para la atencion
integral del paciente, algo que favorece la intervencion del riesgo en la medida que no se repiten
procesos y mas bien se optimizan los recursos de la institucion, detectando de manera oportuna las
condiciones fisicas y sociales del paciente para su posterior clasificacion dentro de los modelos de
gestion.

Lo anterior esta directamente relacionado con el cambio a nivel tecnol6gico pues se pasé
de tener la informacidn concentrada en los puestos de trabajo a una globalizacién al interior de la
compafiia permitiendo que las condiciones de los pacientes fueran conocidas por las diferentes
disciplinas y de esta manera pudieran ser objeto de intervencion como se viene realizando hasta la

actualidad.
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Todo esto sumado al cambio de vision de la compafiia, genero un modelo eficiente que no

estd pensado solo en la atencion del paciente sino también en la prevencion y bienestar del mismo.

Tabla 3. Cuadro comparativo de modelos de gestion de pacientes con riesgo cardiovascular

Modelo de gestion del riesgo cardiovascular
2011-2017

Modelo de gestion del riesgo cardiovascular
2018-actualidad

Poca accesibilidad al programa
Atencion fragmentada
de

individualizada

Manejo datos e informacion
Dificultad en la identificacion y captacion de
pacientes cronicos

Falta de informacién y concentracion de la
poblacion desde una base de datos Unica

Baja capacidad de gestion para el abordaje
individual del riesgo

Impacto negativo en la oportunidad para la
atencion inicial y el seguimiento por el
crecimiento desbordado de las actividades del
programa

Capacidad instalada ineficiente
Falta de oportunidad para la atencion
especializada ante la necesidad de un abordaje
complementario

uso de medicamentos no pertinentes, a dosis

inadecuadas y polimedicados

Fuente: Autores de la investigacion

Incremento en captacion y accesibilidad de
pacientes al programa

Interoperabilidad de historia clinica
Identificacion centralizada por personal
especializado de posibles pacientes para
ingresar al programa

Cuenta con la herramienta heatlh cloud
para el manejo de la informacion de
manera oportuna y confidencial.
Manejo multidisciplinario del paciente
segun patologia y necesidades reales
detectadas

Capacidad instalada adecuada para el nivel
de ingresos anuales.

Captacion de pacientes sanos con factor de
riesgo por edad

Seguimiento de casos de manera virtual o
telefonica

Cuenta con una lider del proceso que se
encarga de coordinar las actividades

Manejo integral del paciente

Finalmente los modelos de gestion requieren una autoevaluacion para definir su eficacia y

efectividad frente a los objetivos planteados, siendo necesario realizar planes de mejoramiento y

estrategias que fortalezcan las falencias identificadas, la siguiente linea de tiempo muestra como
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ha evolucionado el modelo de gestion de riesgo cardiovascular en Sura Eps mejorando los

resultados y en pro del bienestar de los pacientes.

Grafica 4. Evolucion modelo de gestion del riesgo SURA EPS
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6. Resultados

Las enfermedades cardiovasculares sin duda alguna representan un gran problema de
salud publica, y la EPS Sura no es la excepcidn, inicialmente esta Eps contaba con un modelo de
gestion de riesgo cardiovascular centrado en el manejo de los pacientes cronicos, pero en el afio
2018 la gestion se centrd en prevenir las enfermedades y complicaciones cardiovasculares,
pasando de intervenir pacientes cronicos a captar pacientes sanos con pre disposiciones a
desarrollar este tipo de patologia.

De esta manera se disefio un modelo centrado en el manejo multidisciplinario del
paciente apoyado en una herramienta tecnoldgica que ayudaria a la identificacion de posibles
pacientes susceptibles de manejo en el modelo de gestion del riesgo cardiovascular, todo ello
bajo un cambio organizacional al interior de la aseguradora y donde se crearian figuras de lider
central, gestor de proceso que manejarian la informacidn de manera centralizada y oportuna para
ser aplicada.

Es asi como se realiza el analisis de una sede la aseguradora donde se encontraron los
siguientes resultados;

Durante los tltimos 5 afios en la IPS SURA sede Chipichape se ingresaron un total de 3732
pacientes al programa de riesgo cardiovascular, de los cuales 3409 pacientes fueron captados a
partir del modelo implementado en el 2018, es decir el 38,88% ingreso en el 2019, seguido del
primer semestre del 2020 con un porcentaje de 29,82%, y posteriormente el 2018 con un porcentaje
de 22,64%, periodo que coincide con la organizacion del programa de riesgo cardiovascular, cifras
muy diferentes a las obtenidas con el modelo anterior, en los afios 2015, 2016 y 2017 cuando
ingresaron al programa de riesgo cardiovascular un porcentaje de 1,47%, 4,46% y 2,63%

respectivamente.
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Gréfica 5. Ingreso de pacientes por afio al programa de riesgo cardiovascular

38,87%

29,82%
22,64%
1479% 498%  263% I
— [ | -

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Fuente: Estadisticas de Sura

De los 3732 ingresados a los programas de riesgo cardiovascular durante el periodo 2015-
2020 el 76% corresponden a HTA (46,30%), dislipidemias (25,88%), diabéticos (3,30%), trastorno
de carbohidratos (0,62%), el 24% restante corresponden a otras patologias como hipotiroidismo,
obesidad, infarto agudo de miocardio, tension arterial alta sin diagnostico de hipertension entre
otras.

Gréfica 6. Ingreso de pacientes al programa de riesgo cardiovascular antes y después del

2018
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En referencia al ingreso de los pacientes diagnosticados con hipertension arterial (HTA) a

los modelos de atencion, se observé un importante crecimiento en la deteccion y manejo de
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pacientes con HTA a partir del 2018, pasando de captar un 1,29% de los pacientes atendidos en el
2015 a incorporar un 17,40% en el programa de riesgo cardiovascular de los paciente atendidos en
el 2019, demostrando que cada afio se realizan mejores estrategias en la detencién y manejo de
pacientes con este tipo de patologia, durante el primer semestre del presente afio se le realizo
ingreso y manejo al 7,10% de los pacientes atendidos en ese periodo de tiempo, algo fundamental
en tiempos de pandemia donde la atencion paso de ser presencial a tele consulta por disposiciones
gubernamentales y sanitarias, evitando exponer a los pacientes con este tipo de enfermedades al
riesgo de contagio por Covid-19.

Gréafica 7. Ingreso de pacientes HTA al programa de riesgo cardiovascular
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Fuente: Estadisticas de Sura

En el caso de los pacientes diabéticos, se logré tener un incremento en la inclusion de
paciente al programada de riesgo cardiovascular, ya que en los afio 2015, 2016 y 2017 las cifras
de pacientes en el programa no supero el 0%, mientras que en el afio 2018 se incluyeron 48
pacientes que representan el 1,29% del total de personas captadas en 5 afios, en el 2019 se presentd
un leve descenso en la cifra de pacientes incorporados quedando nuevamente por debajo del 1%
con un 0,83%, el modelo para la gestion del riesgo de pacientes cardiovasculares en el 2020 logra
alcanzar el 1,07%, como se menciono anteriormente las condiciones de emergencia sanitaria

presentadas durante este periodo de tiempo permiten identificar un avance significativo, ya que
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esta poblacion de riesgo a pesar de tener restricciones por su vulnerabilidad frente al Covid 19
accedo a un manejo multidisciplinario como se propuso en el nuevo de modelo de atencion.

Gréfica 8. Ingreso de pacientes diabéticos al programa de riesgo cardiovascular
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Fuente: Estadisticas de Sura

Un caso muy especial se present6 con los pacientes en manejo por presentar sintomas y
signos que pueden avanzar rapidamente a una diabetes, esta poblacién requiere una intervencion
oportuna y pertinente que permita tener un mejor control metabélico con cifras de hemoglobina
glicosilada (HbAZ1c) en limites normal, para lograr este objetivo los estilos de vida saludable son
esenciales, y después de captar 1 paciente es decir el 0,03 de la poblacion en 4 afios, en el 2020
con la puesta en marcha del nuevo modelo de atencion para el riesgo cardiovascular las cifras
alcanzaron el 0,59% es decir 22 pacientes fueron diagnosticados con pre diabetes y accedieron a
un manejo integral y multidisciplinario que permita mejorar su control metabolico e impactar de

manera positiva la incidencia de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus.
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Gréafica 9. Ingreso de pacientes pre diabéticos al programa de riesgo cardiovascular
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Fuente: Estadisticas de Sura.

Por otro lado los pacientes con diagnostico de dislipidemia, que son otra poblaciones
afectada en su mayoria por los estilos de vida, no se habia captado pacientes antes de la
implantacion del nuevo modelo en el 2018, como se observa en la siguiente grafica venia
presentando un incremento de pacientes en manejo llegando a captar 684 pacientes en 2019 lo que
corresponde al 18,33% del total de pacientes del periodo en estudio, pero que infortunadamente
tuvo un retroceso en el afio 2020 si se compara con el afio inmediatamente anterior, ya que se
incluyeron 83 pacientes es decir un 2,22% de la poblacion.

Gréfica 10. Ingreso de pacientes con dislipidemia al programa de riesgo cardiovascular
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Es importante aclarar que los resultados en cuanto a peso, niveles de presion arterial de los
pacientes, indice de masa corporal, glucometrias entre otros, no fue posible obtenerlos por las
restricciones que se impusieron en el sistema de salud a nivel nacionales por la pandemia, ya que
los pacientes incluidos en el programa de riesgo cardiovascular fueron y son catalogados de alto
riesgo para complicaciones o mortalidad por el COVID-19, de igual manera mucha informacion
fue restringida ya que el personal disponible, fue reasignado con motivo de aumentar la capacidad
instalada en la institucion y poder atender a toda la poblacién que asi lo necesitara.

A pesar de todos los inconvenientes presentados, el programa se fortalecié de manera
virtual, porque si bien es cierto esta poblacion de riesgo cardiovascular debe permanecer aislada
como medida preventiva, también debieron ser captados y manejados de manera integral,
permitiendo un mejor control de sus patologias e incentivandolos constantemente para el
desarrollo de entornos saludable.

Por otro lado, también a nivel del talento humano se obtuvo informacion para los fines de
a investigacion, a continuacion se presenta la apreciacion del personal sanitario en relacion a los

cambios organizacionales que dieron en el programa de riesgo cardiovascular

La encuesta se aplico a 4 personas que hacen parte del programa para manejo de pacientes

con riesgo cardiovascular;

1. Médico internista

2. Médico General

3. Profesional de enfermeria
4. Auxiliar de enfermeria

Mediante la encuesta semiestructurada se obtuvo que el equipo de riesgo cardiovascular

estd compuesto por un médico internista, un médico general, una nutricionista, un médico
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deportologo, una enferma jefe, una auxiliar de enfermeria y otros especialista segun la necesidad
del paciente que apoyan todo estan en la sede de salud dura Chipichape.

El programa se inicid en la sede Sura Chipichape y con la poblacion afiliada a la poliza de
suramericana o a la EPS sura.

Como hallazgo especial se destaca la manera como se captan los pacientes, cuando se le
pregunto a los encuestados por el tema al respeto:

¢Quiénes son los responsables de la captacion de pacientes a incluir en el programa de
grupo de cuidado?

“La captacion de los pacientes es diversa, porque pueden llegar por otros
motivos de consulta, venian pacientes ya de antes de la base de datos, también son
captados por el sistema por codigos de diagndésticos, por informacién de facturacién
asi consulten a red externa, el sistema los identifica con los codigos diagndsticos, por
comorbilidades, atenciones en urgencias, por eventos graves en urgencias” Internista.

“En la captacion de pacientes estan todas las personas que tengan contacto con
usuarios de los afiliados , por ejemplo consulta externa y especialidades, ya que los
médicos de toda la sede tienen el conocimiento del programa y estos realizan la
captacién al grupo de cuidado, por medio de correo electronico, también por la parte
administrativa de la poliza segin los parametros establecidos , ellos captan a los
pacientes y los direccionan hacia la enfermera lider del programa. Otro canal es los
pacientes hospitalizados, un médico gestor lo remite por medio de correo al programa”
Medico general.

Es fundamental que todas las personas que hacen arte de la compafiia conozcan de cerca

los programas que se manejan, de esta manera la poblacién es direccionada de manera asertiva y
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oportuna para el inicio temprano de las medidas encaminadas a disminuir | probabilidad de
complicaciones de los pacientes.

Otro punto fundamental es la disponibilidad de informacion como lo indica el internista, no
importa que los pacientes acudan a una red externa, siempre la informacion circulara de manera
oportuna, permitiendo la interoperabilidad de los datos de la historia clinica, que facilita el acceso a
los servicios de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad (PYP).

En referencia a la disponibilidad de los datos de la historia y en relacion a la confiabilidad de
la misma como lo estipula la resolucion 1995 de 1999 (Ministerio de Salud, 1999), se indago a los
participantes sobre este tema;

¢Como es el manejo de la informacion obtenida y cual es el grado de confiabilidad?

“La informacion propia del paciente esta cargada en la herramienta de heatlh
cloud para ingresar es confiable porque requiere usuario y clave para acceder a la
informacidn, en la base de datos se lleva el conteo, en health cloud esta todo y puedo
acceder a la historia clinica. Se estd actualizando constantemente a las nuevas
afiliaciones estd amarrada a otros programas paciente sin poliza desaparece del
seguimiento porque no cumple un criterio” Profesional de enfermeria.

“La informacion es confiable, porque por medio de nuestras historias clinicas
pueden analizar, se puede hacer una evaluacion objetiva por media de la historia
clinica. Por medio de la historia clinica tenemos acceso al laboratorio clinico,
contamos con otros laboratorios de la red confiables de red externa. Siempre se
confirma el diagnostico, para especificar mejor los diagndsticos y mejorar la

clasificacion de los diagnosticos”. Internista.



56

A pesar de que la aplicacion o herramienta health cloud les permite acceder a informacion
de manera confiable, también se encontraron algunos inconvenientes con la misma
“En el momento health cloud no arroja estadisticas por lo que se genera
limitacion en la informacion, la informacidn que nos da la herramienta es para saber si
los pacientes tienen grupo de cuidado, que tipo de diagndéstico y si han sido atendidos
por otros profesionales de la red externa, no genera informacion de cuales pacientes
han sido atendidos en la sede y no permite tener la informacion directamente por la
lider del grupo de cuidado, para obtenerla se debe escalar la solicitud a sistemas”.
Cuando se indago puntualmente por el programa objeto de estudio se obtuvieron las
siguientes respuestas
¢Cuales han sido las modificaciones que ha tenido el modelo de atencion para el manejo

de los pacientes con enfermedades de riesgo cardiovascular?
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Tabla 4;Cuéles han sido las modificaciones que ha tenido el modelo de atencion para el
manejo de los pacientes con enfermedades de riesgo cardiovascular?

Preg Enfermera Medico Auxiliar de Medicina
unta Lider General Enfermeria interna

¢Cu En cuanto Varios. Ingrese con el Se haido
ales han ventaja 'y SE paso de un modelo. Se que se estructurando,
sido las desventaja la modelo donde se manejaba el programa primero venia con
modificacio generacion de atienden personas de riesgo medicina general,
nes que ha copagos ha a un modelo cardiovascular eran considero que el
tenido el causado donde se pacientes que médico general lo

modelo de  dificultad ya que gestionan riesgos, consultan més porel  hacia muy bien,
atencion antes no generaba hay pacientes de posy eracon médico encuantoala

para el ningun cobro, ha Hta -dm — VIH- general, también se atencion humana,
manejo de  sido un choque  trastornos de la hacia gestion de citasy pero en los
los porque no somos tiroides, aunque el Dr. Riascos era el protocolos.
pacientes una Ips basicay los pacientes de que direccionaba a los algunos pacientes
con el paciente VIH estdn ahora pacientes a los requieren manejo
enfermedad cuando se le en salud en casa. especialistas que el por especialistas,
es de riesgo informa que se El médico requeriria, ahoraesta  al iniciar creamos
cardiovascu genera un copago principal del orientado para el proyecto, sura
lar? no quiere pagary modelo anterior pacientes con pélizay nos dejo en
al explicarlesque era el medio hay varios médicos nuestra autonomia
es por pélizay no general ahora es internistas. y en equipo idear
por PBS muestra el médico los protocolos,
inconformidad y  internista. para cumplir con
se presenta esa Antes se remitia lo minimo y las
dificultad ante la al paciente a guias de practica
no existencia de  especialidades de clinica, trabajar
polizas que apoyo ahora en pacientes con
amparen consulta cuando el alto costo, hacer
externa. Laotra  paciente ingresa consolidado de
desventaja es que al paciente tiene todos los
dentro del modelo inicialmente un pacientes segun
no se coordinan  grupo  asignado su patologia.
las actividades con su internista Hemos tenido
educativas, esas  principal, dificultades con
estdn a cargo de  deportologo, especialistas
la EPS, las nutricionista, vy externos, no se
actividades se enfermera  jefe. evidencia
hacen de manera Los pacientes de adecuados
individualyno  obesidad ahora manejos sobre los
grupal. son pacientes protocolos segun
gestionados en el las patologias y
modelo ya que la las guias clinicas,

poliza  incluyo Ilegan con otro



cobertura de
cirugia bariatrica.
Ademas,

aparecen los
criterios de
inclusion en el
modelo, toda

persona mayor de
18 afios con
patologia
cardiovascular y
toda persona
mayor de 40 afios
sana.

La  plataforma
Health Cloud da
la posibilidad de
ver las metas de
los pacientes aun
estando atendidos
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protocolo a veces
es dificil que
sigan el protocolo
de la institucion.
Problemas con los
Mipres, se
formulan en un
papel y acuden
para
transcripcion, no
hay
responsabilidad
medica y fiscal, ni
de compromiso
del médico que lo
formula, no deja
claroen la
historia clinica
por lo menos para
iniciar

por los otros tratamiento.
especialistas,
todos pueden
ingresar a esta
plataforma.
Fuente: Autores de la investigacion
La anterior tabla revela la percepcion del personal sobre los cambios organizacionales del
programa de riesgo cardiovascular, se destaca la accesibilidad, oportunidad, pertinencia, asi como
la adherencia a los protocolos de inclusion de pacientes al programa por parte del personal adscrito
a la IPS, subrayando ademas la oportunidad de los afiliados de tener un manejo multidisciplinario
y acorde a las necesidades propias de cada paciente y segun el tipo de diagnostico que tienen.
Otros aspectos importantes tienen que ver con los hallazgos en los cambios
organizacionales del programa
“Considero  hallazgos positivos, poder hacer una atencion inter

multidisciplinaria, para mejora cambios en estilos de vida lo cual ha sido mas positivo

los he visto mas empoderados, ha mejorado la adherencia, gracias al trabajo de la
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auxiliar de enfermeria y la jefe del programa sobre recordatorios de actividades. Ha
mejorado la oportunidad de consulta debido a la descentralizacion del médico general,
ya que ahora hay tres internistas para que la consulta sea mas rapida. Al principio
hubo dificultades en la transicion por algunos pacientes s que no quieren cambiar el
medico inicial” Medico general

“Dentro de un punto de vista subjetivo, ya que trabajo en otros sitios, creo que
la poblacién que manejamos comparado con el grueso de la poblacion, los pacientes
estdn mas controlados, mejores metas, tienen menos complicaciones, aungue no
conozco las estadisticas, desde mi consulta puedo ver que estan controlados. A pesar
de la pandemia han estado controlados, tiene quejas por entrega de medicamentos, por

Mipres; considero que ¢l que no se va a adherir no se adhiere” Internista.

Tabla 5. Entrevista semiestructurada, adherencia y diagnosticos de los pacientes

Preg . Médico General M

unta Enfermera Lider enfermeria
Ha mejorado mucho la Hay adherencia de La mayoria

¢Est  atencion desde mi punto de los pacientes adecuada, si, mas los adultos
an vista, uno ve que los pacientes creo que hay un impacto ~ mayores, aunque fue
adheridos  estan mas controlados, méas positivo. dificil el cambio,
los adheridos y ha mejorado pero siempre dan
pacientes al  mucho. Ha aumentado el buenos comentarios.

proceso de | numero de pacientes por las

implementa  patologias incluidas como

cion del EPOC, hipotiroidismo,

modelo? obesidad y se propone incluir
anti coagulados.

¢Cu HTA, DM, HTA- DM- HTA, DM,
ales son las  dislipidemia y adiciona dislipidemia- Dislipidemia.
patologias | EPOC, hipotiroidismo, hipotiroidismo-obesidad.
que obesidad. En menor Epoc,
predominan enfermedad renal cronica;
enla en estadios iniciales, los

poblacion pacientes en estadio Il b2
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del y superior, estos pacientes

programa? tienen dos opciones
pueden ir a Imbanaco,
fundacion o por medio de
la Eps al programa de
proteccion renal de Sura,
por la oportunidad el de
poliza no se adhiere
porque la oportunidad de
las citas no es buena. Esto
dificulta la comunicacion
por datos de la historia
clinica.

Fuente: Autores de la investigacion

Las patologias de mayor incidencia son la Hipertension arterial, diabetes, EPOC,
dislipidemia.

Otro de los puntos importantes y que se abordaron durante el desarrollo de la entrevista,
esta relacionado con el costo efectividad de los cambios organizacionales del programa de riesgo
cardiovascular, al interrogar a los participantes se estableci6 la importancia de manejo preventivo
en pacientes sanos y cronicos, esto con el fin de disminuir la incidencia de enfermedades en los
pacientes sanos y también de evitar complicaciones que puedan causar dafios irreversibles en los

pacientes.



Tabla 6. Entrevista semiestructurada, costo-efectividad del programa

Pregu
nta

Enfermer
a Lider

Médico
General

Auxiliar de
Enfermeria
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Medicina
interna

;cons
idera el
modelo de
grupo de
cuidado
costo-
efectivo para
la
organizacion
y por quée?

Si, porque
ahora todo es a
través de pdliza,
generan  cobro,
ademas estamos
gestionando el
riesgo  y el
paciente que ya
tiene una
patologia como
tal es mantenerlo
controlado y al
evitar una
hospitalizacion,
se gestionan los
pacientes sanos y
al educar con
estilos de vidas
saludable evitar
que el paciente
complique su
condicion llegue
a una obesidad o
complicacion de
otras patologias.
Son muy pocos
los que dicen que
el modelo no
funciona por
parte los
usuarios.

de

Es costo
efectivo, tiene un
estudio enfocado
a los pacientes
mas  costosos,
desde que se
implemento este
modelo se
encuentro
disminucion del
50% de los
costos para la
poliza, observo
reduccion en
hospitalizacién,
en
complicaciones,
mejora en la
adherencia  del
paciente, mejora
metas clinica del
paciente.

Esta informacion
se comparte al
grupo por medio
de grupos
primarios
nacionales y por
medio de la jefe
principalmente

Fuente: Autores de la investigacion

Si, es muy

bueno porqgue se le da
una atencion  al
paciente que ya es
con un grupo de
especialistas, como el
nutricionista, el
oftalmologo que son
las  especialidades
que los pacientes
necesitan para estas
patologias; en un
mismo lugar tiene
casi todo, lo Unico es
que no tenemos
cardiologo para hacer
las  pruebas de
esfuerzo, es un grupo
completo.
El internista
direcciona al paciente
segun la especialidad
que  requiera el
paciente.

Es  costo
efectivo. En cuanto
a hora meédico
internista no es
competitiva, pero si
nos gusta la
tranquilidad, nos da
herramientas para
poder hacer bien el
trabajo, es
confiable para
trabajar.  Manejo
una base de datos
de més de 1300
pacientes, la
efectividad es
entender que los
pacientes tienen un
diagnostico claro y
especifico, les
brindamos atencion
en prevencion
primariay terciaria,
indicamos que
tratamiento  debe
recibir, para
cumplir metas,
refuerzo de calidad
de vida. La
seguridad de un
internista es darle
al paciente lo méas
indicado y mejor al
paciente. El
internista es
indispensable
porque manejo el
paciente hasta la
rehabilitacion  del
paciente.
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7. Discusioén

La atencion en salud implica la renovacion constante de las estrategias adoptadas por parte
del personal sanitario ya sea clinico o administrativo, esto con el fin de alcanzar los estandares de
calidad y una atencién integral de los pacientes.

Son varios los determinantes de calidad en la atencién, pero sin duda alguna la
accesibilidad, oportunidad, continuidad, pertinencia son factores claves si se quiere impactar de
manera positiva el sistema de salud.

En relacion a impactar el sistema de salud, uno de los factores claves a intervenir son las
enfermedades con riesgo cardiovascular, no solo por su impacto econémico sino también ir las
implicaciones sociales que traen consigo, como lo menciona Torres y colaboradores (Torres, y
otros, 2018) este tipo de patologias consideradas de salud publica, implican un alto impacto social,
el riesgo y las enfermedades cardiovasculares acortan los afios de vida productivos y deterioran la
calidad de vida de las personas que las padecen, requiriendo medicamentos de por vida, cirugias
complejas y hospitalizaciones prolongadas.

Por otro lado, la OMS (2017) sefiala que:

Es necesario dejar de consumir tabaco, reducir el consumo de sal en la dieta,
consumir frutas y verduras, realizar actividad fisica regular y evitar el consumo nocivo de
alcohol reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular. Ademas, el tratamiento
farmacoldgico de la diabetes, la hipertension y los niveles elevados de lipidos en sangre
puede ser necesario para reducir el riesgo cardiovascular y prevenir ataques cardiacos y
accidentes cerebrovasculares. Las politicas de salud que crean entornos propicios para que

las opciones saludables sean asequibles y estén disponibles son esenciales para motivar a
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las personas a adoptar y mantener comportamientos saludables (Organizacion Mundial de
la Salud, 2017, pag. 1).

Fuera de estilos y entornos de vida saludable la intervencion de un equipo médico
multidisciplinario de manera oportuna y eficiente, puede en gran medida disminuir notoriamente
la incidencia y prevalencia de complicaciones de los pacientes con riesgo cardiovascular.

No basta solo con que un profesional de la salud atienda a paciente, le medique y le cite
para controles periodicos es necesario la interaccion entre especialistas que valoren al paciente
desde su especialidad y establezcan un tratamiento integral, ademas se debe contar con un apoyo
tecnoldgico que optimice la prestacion de los servicios y garantice el logro de los objetivos
planteados.

La investigacion de Fuentes y cols (2020), donde el talento humano de una organizacion
desempefia un rol determinante en la construccion de su entorno laboral, concluye que el
involucramiento del personal en los procesos medulares de las organizaciones, como es el caso del
personal médico de los hospitales observados, facilita la introduccién de innovaciones o la
creacion de nuevas formas de la accién institucional, por lo tanto, la inclusién del personal
comprometido con la organizacion favorece el proceso de cambio, sobre todo porque esta

informado y conoce los efectos esperados de las innovaciones a introducir.

En referencia a lo expuesto anteriormente en los resultados de la presente investigacion se
observo como el ingreso de pacientes al programa de riesgo cardiovascular paso del 1.47% en el
2015 al 29.82% en el 2020, gracias a los cambios organizacionales en el programa de riesgo
cardiovascular, esto debido a que la captacion de pacientes se hizo de manera general por todos
los actores del sistema, se identificaban los posibles candidatos al programa, pacientes sanos y

cronicos que por factores como la edad, condicion fisica o patologias preexistentes deberian de
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hacer parte del grupo, de esta manera se verifican los datos de manera interna y a través de una
base de datos centralizada, donde se una vez verificada la informacion se invitaba al paciente a ser
parte del grupo de riesgo.

Si lugar a duda esta estrategia de identificar posibles casos de pacientes con riesgo
cardiovascular por parte de todos los colaboradores de la IPS arrojo resultados sorprendentes pues
el 76% de la poblacion incluida en el programa en los Ultimos 5 afios, se captd mediante esta
estrategia

Algo que también expone Cielo Juarez en su investigacion (2019) y donde concluyen que
existe una clara interrupcion debido a que los actores que actdan en la asistencia en salud se
encuentran separados y no comparten un solo sistema de informacion. Esta desintegracion genera
procesos repetitivos, multiples expedientes parciales, cobros elevados y un seguimiento
inadecuado en la evolucidn del paciente, que puede impactar de manera negativa en su salud.

La gestion integral del riesgo a una poblacion determinada, en este caso partiendo de la
base de un numero total de pacientes con enfermedad crénica se hace el seguimiento desde la
prevalencia de la enfermedad, adherencia a tratamientos, cumplimiento de metas, asociacion de
comorbilidades y seguimiento a las complicaciones, y denotando importancia en establecer
medidas que aseguren la prevencion primaria, para que se realicen acciones antes de que aparezcan
factores de riesgo, por medio de labores educativa para la saludy promocionando habitos y estilos
de vida saludable (Ministerio de Salud y Proteccién Social, pag. 51).

Una adecuado modelo de gestion del riesgo en pacientes cardiovascular no solo impacta
positivamente los determinantes de la calidad en la atencién en salud, ademas ofrecen un
considerable ahorro en el gasto econdémico, ya que la atencion de un paciente crénico sin

complicaciones se estima entre los 14 y 16 millones de pesos anuales, pero si este mismo paciente
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llega a presentar un evento indeseable y prevenible la cifra podria rondar entre los 21 millones de
pesos anuales, mientras que un paciente sano que es intervenido por los factores predisponentes
como los pre diabéticos y personas con tension alta sin diagndstico de hipertension consumen cerca
los 2 millones de pesos anuales.

Lo anterior no incluye el gasto social de una persona enferma, es decir la carga familiar,

las incapacidades laborales en edad productiva o en el peor de los casos perdida de la vida.



66

8. Conclusiones

Basados en los objetivos de la investigacion se concluye que el cambio de modelo de
gestion de riesgo cardiovascular dado en la IPS Sura Chipichape en el afio 2018 aumento
considerablemente la captacion y adherencia de los pacientes al programa de prevencion, gracias
a un modelo de gestion del riesgo cardiovascular centrado en la prevencion de la enfermedad y sus
complicaciones.

Sin lugar a duda el modelo de gestion del riesgo cardiovascular facilita la identificacion no
solo de pacientes crénicos, sino de pacientes con factores sociales y personales que predisponen a
desarrollar este tipo de enfermedades, logrando un captacion temprana y manejo multidisclipinario
oportuno y pertinente, que permitié un gran aumento en el nimero de pacientes captados y
disminuyo la incidencia de complicaciones asociadas.

Por otro lado, la interoperabilidad de la historia clinica ayuda de manera significativa a la
identificacion de posibles casos a incluir en el programa, eso sumado a los beneficios de
implementar un programa de calidad que brinde atencidn integral a los pacientes como lo es el

incremento en captacién y accesibilidad de pacientes al programa, la interoperabilidad de
historia clinica, la identificacidn centralizada por personal especializado de posibles pacientes para
ingresar al programa, esto gracia a la herramienta health cloud para el manejo de la informacién
de manera oportuna y confidencial, siendo ademas un gran aliado en cuanto a la gestion medica
con cada paciente, ya que permite dejar en un tablero todas las tareas a desarrollar con cada usuario,

segun sus patologias y metas a cumplir con cada paciente.

Otra de las ventajas del modelo de gestion son; manejo multidisciplinario del paciente
segun patologia y necesidades reales detectadas, capacidad instalada adecuada para el nivel de

ingresos anuales, captacion de pacientes sanos con factor de riesgo por edad, seguimiento de casos
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de manera virtual o telefonica, cuenta con una lider del proceso que se encarga de coordinar las
actividades.

No basta solo con que un profesional de la salud atienda a paciente, le medique y le cite
para controles periddicos es necesario la interaccion entre especialistas que valoren al paciente
desde su especialidad y establezcan un tratamiento integral, ademas se debe contar con un apoyo
tecnoldgico que optimice la prestacion de los servicios y garantice el logro de los objetivos
planteados.

Ante este panorama esta investigacion recomienda que se debe continuar con la
implementacidn de los cambios organizacionales, en pro de seguir mejorando, estos cambios debes
estar adaptados a la nueva realidad que se enfrenta el mundo con la pandemia causada por el covid-
19, ya que si bien el programa ha funcionado de manera virtual, las restricciones o vulnerabilidad
de los pacientes HTA, DM con dislipidemia entre otros dejo de ver que el sistema de salud y los
programas gue se tienen no estaban adaptados para hacer frente a situaciones como esta.

Consideramos importante continuar trabajando en el desarrollo de mejoras a las
herramientas tecnoldgicas con las que cuenta el modelo Health Cloud, como la facilidad de acceder
a la informacion, la generacion de reporte con indicadores que favorecen la deteccion de pacientes
con factores de riesgo, que aungue es una gran ayuda para establecer el panorama de cada paciente,
es importante incluir de forma mas especifica informacién completa sobre los indicadores del
modelo y asi sean consultados por todos los actores del modelo promoviendo acciones para el
cumplimiento de metas e indicadores del programa. Ademas, dado el entorno actual de la
necesidad de la operatividad de la telemedicina, enriqueceria ain mas la oportunidad y eficiencia

del modelo en este nuevo escenario.
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Es importante que este tipo de programas no solo se apliquen en una sede, sino que la
estrategia sea compartida y aplicada a todas las sedes de la IPS, esto para que todos los pacientes
tengan la misma oportunidad de acceder al programa, ademas le ofreceria una ventaja estratégica

a la EPS frente a las demas.
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ANEexos

Anexo A. Plan de Trabajo - Cronograma

Fecha Tiempo de la Actividad
Actividad

marzo 6-2020 20 dias Investigacion de propuesta

marzo 20-2020 15 dias Entrevistas a gestores del programa

abril 13 -2020 14 dias Elaboracion de anteproyecto

abril 27-2020 Entrega de anteproyecto

mayo 5-2020 3 horas Reunion semanal lluvia de ideas. para inicio de
aplicacion de metodologia de trabajo de grado.

mayo 11-2020 1 hora Entrevista Andrea Martinez (enfermera lider del
programa)

mayo 18 -2020 lhora Elaboracion de encuesta para personal que labora en
el programa

mayo 25 -2020 lhora Aplicacion de encuesta a internista del programa Dr.
Diaz

mayo 26 -2020 1 hora Aplicacion de encuesta a médico general del
programa

junio 1-2020 1 hora Aplicacion de encuesta enfermera gestora del
programa Carolina Trujillo

junio 9 -2020 3 horas Reunion para valoracién de resultados de encuestas

junio 15 -2020 2 horas Reunion con Andrea Martines para revision de

estadisticas e indicadores del programa

Fecha Tiempo de la | Actividad
actividad
junio 23 -2020 4 horas Anélisis de datos de indicadores del programa
julio 1 -julio 29 dias Aplicacion de encuesta a pacientes del programa
29/2020
agosto 3 - 29 dias
septiembre 2 /2020 Recoleccion e interpretacion de datos
septiembre 8- 30 dias Revision documental de historias clinicas de
octubre 8/2020 pacientes del programa
octubre 12 - 29 dias Analisis de datos, interpretacion y escribir trabajo

diciembre 15 /2020

final.




Anexo B. Presupuesto.

RUBROS FINANCIANDO CONTRAPARTIDA
Personal cientifico 0 300000
Materiales e insumos 0 270000
Servicios técnicos 0 200000
Viajes 0 0
Salidas de campo 0 200000
Total 0 970000

Anexo C. Firmas

Posicion Firmas Fecha

Estudiantes Alvaro Fernando Suarez | Abril 27 -2020

Lisbeth Rayo Sardi
Director trabajo grado Julio Cesar Zuluaga
Director maestria Gerencia Yolanda Zapata Abril 27-2020

Organizaciones de la Salud

Bermudez
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Anexo D. Formato Entrevista Semiestructurada
Entrevista Semiestructurada
Fecha OCTUBRE 4 2020
Nombre del Entrevistado WILMAR RIASCOS
Empresa: SALUD SURACHIPICHAPE

Objetivo:

Conocer los efectos de los cambios organizacionales en el programa de riesgo cardiovascular de
acuerdo al cambio en el modelo de atencion implementado a partir del afio 2018 en la ciudad de
Cali para los afiliados a la P6liza de Suramericana.

1. ¢Cudl es su rol actual en la organizacién y como ha sido su trayectoria durante el tiempo
laborado en la compafiia?

2. ¢Cémo esta conformado su equipo de trabajo?
3. ¢Cuéles son las entidades en convenio para la atencion de los afiliados a la péliza?
4. ¢Quiénes son los responsables de la captacion de pacientes a incluir en el programa de

grupo de cuidado?

5. ¢Quién es el responsable de la gestion de la base de datos de los pacientes captados en el
programa de grupo de cuidado?

6. ¢Como es el manejo de la informacion obtenida y cual es el grado de confiabilidad?

7. ¢ Qué factores han influido en la limitacidn para obtener la informacién y la revision de los
datos?

8. ¢Cuales han sido las modificaciones que ha tenido el modelo de atencion para el manejo

de los pacientes con enfermedades de riesgo cardiovascular?
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9. ¢ Cudles han sido los hallazgos en la aplicacion del modelo de atencion?

10.  ¢Estan adheridos los pacientes al proceso de implementacion del modelo?

11.  ¢Cuales son las patologias que predominan en la poblacién del programa?

12.  ¢Hasido util la aplicacion de tecnologias para el manejo de bases de datos y seguimiento
a los pacientes?

13.  ¢Considera el modelo de grupo de cuidado costo-efectivo para la organizacién y por qué?

14.  ¢Como ha influenciado la pandemia al modelo?

15.  ¢Como ves los pacientes desde el abordaje virtual?, como interacciona con los pacientes
desde la parte virtual?

16. ¢Han manifestado ir a otra institucion?

17. ;Cémo ha influido la parte virtual como médico y como persona?

14. ;Considera adicionar algin otro comentario?
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Anexo E Entrevista Semiestructurada 01

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Fecha 03 Septiembre de 2020 — 8:00am
Nombre del Entrevistado Carolina Trujillo
Empresa Suramericana Servicios de Salud

OBJETIVO:

Conocer los efectos de los cambios organizacionales en el programa de riesgo cardiovascular de
acuerdo con el cambio en el modelo de atencion implementado a partir del afio 2018 en la ciudad
de Cali para los afiliados a la Poliza de Suramericana.

1. ¢ Cual es su rol actual en la organizacién y como ha sido su trayectoria durante el tiempo
laborado en la compafiia?

R/ Mi rol actual es el de enfermera lider del grupo de cuidado, dentro del modelo de atencion se
establecieron grupos de cuidado y yo soy la enfermera lider del equipo. Siempre he estado encargada del
programa de adultos con riesgo cardiovascular inicialmente lo que era RCV con HTA-DM-Dislipidemia
haciéndoles seguimiento, a los sanos aun no se les hacia, la idea era que los pacientes en riesgo o con una
enfermedad la mantuvieran controlada y no llegaran a hospitalizacion. Ahora con el cambio de programa
a modelo se gestionan mas usuarios.

2. ¢ Como esta conformado su equipo de trabajo?

R/ Actualmente mi equipo de trabajo esta conformado por 3 internistas y una auxiliar y media de
enfermeria, los internistas conforman un tiempo completo por eso es que frente a las demas
ciudades solo es 1 grupo de cuidado y para poder diferenciar con que medico esta cada paciente
se subdividié en grupo 1, grupo 2 y grupo 3.

3. ¢ Cuales son las entidades en convenio para la atencién de los afiliados a la péliza?

R/ carton Colombia, Avianca, argos, Bancolombia, banco de occidente, Ingredion, afiliados
particulares.

4. ¢ Quiénes son los responsables de la captacion de pacientes a incluir en el programa de
grupo de cuidado?

R/ Inicialmente lo hacian las enfermeras con los pacientes que iban llegando a la sede, cuando se
cred el modelo de atencion en Medellin hay un grupo de profesionales que hacen parte del back
de gestion quienes hacen la captacion de pacientes, esta conformado por médicos generales y
auxiliares de enfermeria, llegan pacientes recién afiliados, post hospitalizados, también desde la
estrategia tu bienestar al dia, y de los correos de médicos de las sedes donde remiten pacientes ¢
captan en la consulta. Ellos revisan que tipo de pacientes sin y verifican si cumple con los
criterios tanto con el modelo como con la parte administrativa y luego asignan al paciente si aun
no tiene grupo de cuidado, validan que es un modelo solo de poliza, con integralidad de entrega
de medicamentos por EPS pero el modelo funciona solo para pacientes con poliza de salud e
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indican si tiene 0 no copagos para indicarle el valor de la consulta. Si el paciente acepta a mi me
llega el dato por health cloud para darle continuidad al seguimiento y se programa cita con
nutricionista, deportologia y médico internista, que son la basicas, y de acuerdo a las
valoraciones se define el seguimiento.

5. ¢ Quién es el responsable de la gestion de la base de datos de los pacientes captados en el
programa de grupo de cuidado?

R/ Yo — la enfermera lider.
6. ¢ Coémo es el manejo de la informacién obtenida y cuél es el grado de confiabilidad?

R/ La informacidn propia del paciente esta cargada en la herramienta de heatlh cloud para
ingresar es confiable porque requiere usuario y clave para acceder a la informacion, en la base de
datos se lleva el conteo, en health cloud esta todo y puedo acceder a la historia clinica. Se esta
actualizando constantemente a las nuevas afiliaciones esta amarrada a otros programas paciente
sin poliza desaparece del seguimiento porque no cumple un criterio.

7. ¢ Qué factores han influido en la limitacién para obtener la informacion y la revision de
los datos?

R/ En el momento health cloud no arroja estadisticas por lo que se genera limitacion en la
informacidn, la informacion que nos da la herramienta es para saber si los pacientes tienen grupo
de cuidado, que tipo de diagnostico y si han sido atendidos por otros profesionales de la red
externa, no genera informacion de cuales pacientes han sido atendidos en la sede y no permite
tener la informacidon directamente por la lider del grupo de cuidado, para obtenerla se debe
escalar la solicitud a sistemas.

8. ¢ Cudles han sido las modificaciones que ha tenido el modelo de atencidn para el manejo
de los pacientes con enfermedades de riesgo cardiovascular?

R/ En cuanto ventaja y desventaja la generacidn de copagos ha causado dificultad ya que antes
no generaba ningln cobro, ha sido un choque porque no somos una Ips basica y el paciente
cuando se le informa que se genera un copago no quiere pagar y al explicarles que es por péliza
y no por PBS muestra inconformidad y se presenta esa dificultad ante la no existencia de pélizas
gue amparen consulta externa. La otra desventaja es que dentro del modelo no se coordinan las
actividades educativas, esas estan a cargo de la EPS, las actividades se hacen de manera
individual y no grupal.

¢ Qué tiene ahora el programa que no tenia antes?

R/ Antes era solamente yo con un medico gestor, eso se fue como formando, no teniamos
estipulado reunirnos con otras personas, se fue res estructurando e integramos a otros
profesionales, nosotros decidimos hacerlo y se programaron reuniones con otros profesionales
del programa gque nos hacian acompafiamiento, no habia herramienta de seguimiento fue
inventada por mi a través de un Excel, se ponia la fecha y los datos de las personas para los
seguimientos y ahora desde mi punto de vista cuando se hizo el cambio para el modelo de
atencion tuvo muchas ventajas también porque era mas organizado y se sentia que se contaba
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con un modelo que funciona arrastrando muchas cosas del programa anterior y las continuamos
haciendo con un espacio propio para la atencion del paciente, antes era en la plataformay a
través de una cita y ya, ahora con el modelo el espacio fisico mejora, hay una oficina y una
auxiliar que es el apoyo que uno tiene, mientras ella esta con una cita yo puedo explicarle como
utilizar la insulina como utilizar y tomar los medicamentos se le ayuda a gestionar sus citas de
control, hubo un cambio importante con una herramienta que yo la manejo, pongo las tareas y se
que no se van a perder, tenemos espacios de reunion cada semana donde miramos que nos falta,
verificamos que tenemos y que planes de cuidado vamos a tener con los pacientes y con cada
medico hay espacio para registro de exdmenes y yo me siento con ellos y le doy mi punto de
vista como de cual paciente no es adherente y alertar sobre pacientes con riesgo alto para
incrementar el seguimiento. A través de la herramienta ellos nos ponen tareas muy puntuales y
antes no se podia especificar eso. Ha habido cambios muy favorables a la atencién como tal al
manejo del riesgo del paciente.

9. ¢ Cuales han sido los hallazgos en la aplicacion del modelo de atencion?

R/ El medico gestor debe ingresar también al modelo, hay paciente de no tan alto riesgo o sanos
que no hay disponibilidad de citas con el internista y se requiere disponibilidad para que puedan
ser atendidos por el medico gestor y asi libera espacio para el paciente que requiere por alto
riesgo una cita con internista ademas de la limitacion que no estan los internistas todo el tiempo,
son contratados por horas.

10. ¢Estan adheridos los pacientes al proceso de implementacion del modelo?

R/ Ha mejorado mucho la atencion desde mi punto de vista, uno ve que los pacientes estan mas
controlados, mas adheridos y ha mejorado mucho. Ha aumentado el numero de pacientes por las
patologias incluidas como EPOC, hipotiroidismo, obesidad y se propone incluir anticoagulados.

11. ¢ Cuales son las patologias que predominan en la poblacién del programa?
R/ hta, dm, dislipidemia y adiciona epoc, hipotiroidismo, obesidad.

12. ¢Ha sido atil la aplicacién de tecnologias para el manejo de bases de datos y
seguimiento a los pacientes?

R/ Si, no para sacar estadisticas pero para el seguimiento de los pacientes porgue yo me marco
tareas y si yo necesito hacerle seguimiento cada semana a un paciente la herramienta me lo
permite y me marca alertas y ademas puedo delegar si yo necesito algo muy puntual pero no la
puedo hacer se la monto a una de las auxiliares o se la retorno a los internistas, antes era
solamente la enfermera pero ahora todos podemos tener acceso al panel de tareas.

13. ¢Considera el modelo de grupo de cuidado costo-efectivo para la organizacion y por
qué?

R/ Si, porque ahora todo es a través de péliza, generan cobro, ademas estamos gestionando el
riesgo y el paciente que ya tiene una patologia como tal es mantenerlo controlado y al evitar una
hospitalizacidn, se gestionan los pacientes sanos y al educar con estilos de vidas saludable evitar
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que el paciente complique su condicion llegue a una obesidad o complicacion de otras
patologias. Son muy pocos los que dicen que el modelo no funciona por parte de los usuarios.

14. ¢ Considera adicionar algun otro comentario?

R/ Se trata de irse articulando con el equipo de trabajo, se cuenta con un equipo comprometido,
en los espacios que se llaman clinicas de cuidado se expresan las dificultades y se busca
solucidn, se logra coordinar el manejo de los pacientes, el grupo de cuidado tiene su propio
correo ywhtsp y por ahi nos envian muchos comentarios de felicitaciones, hemos ido creciendo y
evolucionando de buena forma con muy buena experiencia incluso ahora que estamos desde la
virtualidad con algunas dificultades hemos podido mantener la gestién del riesgo.

15. ¢ Como ves los pacientes desde el abordaje virtual?

R/ ha sido un cambio fuerte, los usuarios no lo ven como una consulta como tal, perciben que el
paciente lo llamo y ya! Algunos ni siquiera se acordaban que tenian cita, con la video llamada
muchos no se adaptan y la verdad los pacientes prefieren la consulta presencial, algunos
manifiestan que ni siquiera tienen camara, yo los abordo antes de la consulta y dicen que
prefieren una llamada telefénica o que le digan cuando pueden ir a la sede, la entrega de los
medicamentos indicarles que deben descargar por una pagina ha sido algo que dificultad
incluyendo de todas las edades porque antes iban a la sede por la formula y reclamaban
medicamentos, ahora dicen que no descarga por la pagina o no le funciona y ha sido dificultad,
en cuanto a laboratorio no hemos tenido queja porque el domicilio ha sido bueno y puntual y la
orden se carga sin problema. El paciente quiere que le tomen su presion y lo vean, muchos han
cancelado cita y dicen que asi se el proximo afio vuelvo, por ahora limitados a preguntarles como
van o si han sentido algo y ya.

16. ¢ Han manifestado ir a otra institucion?

R/No, dicen yo prefiero esperar, si pasa cuando se captan pacientes y se les informa que es en la
sede norte no les gusta por la distancia ya que estaban en fundacion o Imbanaco y atravesar la
ciudad noles parece, es una dificultad para la presencialidad en la sede como tal. Los que ya
venian en el programa son muy fidelizados con nosotros y les resolvemos por los medios de
comunicacion.
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Anexo F Entrevista Semiestructurada 02

Entrevista Semiestructurada

Fecha OCTUBRE 4 2020
Nombre del Entrevistado WILMAR RIASCOS
Empresa: SALUD SURACHIPICHAPE

OBJETIVO:

Conocer los efectos de los cambios organizacionales en el programa de riesgo cardiovascular de
acuerdo al cambio en el modelo de atencién implementado a partir del afio 2018 en la ciudad de
Cali para los afiliados a la P6liza de Suramericana.

1. ¢Cualessu rol actual en la organizacion y como ha sido su trayectoria durante el tiempo
laborado en la compafiia?

R/ Mi rol actual, realizo consulta de medicina general y de riesgo cardiovascular como
apoyo, inicie en el 2013 realizando consulta de medicina general, desde el afio 2015 se
enfoco hacia el riesgo cardiovascular lo cual realizo actualmente.

2. ¢COmo esta conformado su equipo de trabajo?

R/ El equipo de riesgo cardiovascular esta compuesto por un médico internista, un médico
general, una nutricionista, un médico deportologo, una enferma jefe, una auxiliar de
enfermeria y otros especialista segun la necesidad del paciente que apoyan todo estan en la
sede de salud dura Chipichape.

3. ¢Cuales son las entidades en convenio para la atencion de los afiliados a la poliza?

R/ Son afiliados a la péliza de suramericana, el toro asegurador es la Eps de Sura,
atendemos apacientes con poliza o Eps Sura.

El grupo de cuidado trabaja con médicos de Salud Sura Chipichape, pero no se excluye
que el paciente tenga un especialista externo, algunos pacientes son atendidos por Eps y se
apoya con Cardioprevent que apoya cardidloga y neumologia, pero hay acceso a la
informacidn, esta informacién la trae el paciente en fisico porque no tienen acceso al
sistema de esta sede.

Algunos pacientes por su trayectoria acuden a Fundacién Valle del Lili, Dime e Imbanaco

4. ¢Quiénes son los responsables de la captacion de pacientes a incluir en el programa de
grupo de cuidado?
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R/ En la captacion de pacientes estan todas las personas que tengan contacto con usuarios de
los afiliados , por ejemplo consulta externa y especialidades, ya que los médicos de toda la
sede tienen el conocimiento del programa y estos realizan la captacion al grupo de cuidado ,
por medio de correo electronico , también por la parte administrativa de la péliza segun los
parametros establecidos , ellos captan a los pacientes y los direccionan hacia la enfermera lider
del programa

Otro canal es los pacientes hospitalizados, un médico gestor lo remite por medio de correo al
programa.

5. ¢Quién es el responsable de la gestion de la base de datos de los pacientes captados en
el programa de grupo de cuidado?

R/ La enfermera lider del programa, se apoya en dos auxiliares de enfermeria.

6. ¢Como es el manejo de la informacion obtenida y cual es el grado de confiabilidad?
R/ Solo lo hace la jefe, hay un médico lider nacional que tiene acceso a la base de datos,
esta base de datos esta en Excel, no es compartida con los médicos que manejan el
programa. No tienen acceso a la informacion total al programa, ya que se procesa en
Medellin, no siempre tienen informacién sobre los indicadores del programa.

7. ¢Queé factores han influido en la limitacion para obtener la informacion y la revision de
los datos?
R/ Solo lo maneja la jefe.

8. ¢Cudles han sido las modificaciones que ha tenido el modelo de atencidn para el manejo
de los pacientes con enfermedades de riesgo cardiovascular?

R/ Varios. SE paso de un modelo donde se atienden personas a un modelo donde se
gestionan riesgos, hay pacientes de Hta -dm — VIH- trastornos de la tiroides, aunque los
pacientes de VIH estan ahora en salud en casa.

El médico principal del modelo anterior era el medio general ahora es el médico internista.
Antes se remitia al paciente a especialidades de apoyo ahora cuando el paciente ingresa al
paciente tiene inicialmente un grupo asignado con su internista principal, deportologo,

nutricionista, y enfermera jefe.

Los pacientes de obesidad ahora son pacientes gestionados en el modelo ya que la poliza
incluyo cobertura de cirugia bariatrica.

Ademas, aparecen los criterios de inclusion en el modelo, toda persona mayor de 18 afios
con patologia cardiovascular y toda persona mayor de 40 afios sana.
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La plataforma Health Cloud da la posibilidad de ver las metas de los pacientes aun estando
atendidos por los otros especialistas, todos pueden ingresar a esta plataforma.

9. ¢Cuales han sido los hallazgos en la aplicacion del modelo de atencion?

R/ Considero hallazgos positivos, poder hacer una atencién inter multidisciplinaria, para
mejora cambios en estilos de vida lo cual ha sido mas positivo los he visto més
empoderados, ha mejorado la adherencia, gracias al trabajo de la auxiliar de enfermeria y
la jefe del programa sobre recordatorios de actividades.

Ha mejorado la oportunidad de consulta debido a la descentralizacion del médico general,
ya que ahora hay tres internistas para que la consulta sea mas rapida.

Al principio hubo dificultades en la transicién por algunos pacientes s que no quieren
cambiar el medico inicial.

10. ¢ Estan adheridos los pacientes al proceso de implementacion del modelo?
R/ Hay adherencia de los pacientes adecuada, creo que hay un impacto positivo.
11. ¢ Cuales son las patologias que predominan en la poblacion del programa?

R/ Hta- dm-dislipidemia-hipotiroidismo-obesidad. En menor Epoc, enfermedad renal
cronica; en estadios iniciales, los pacientes en estadio Il b2 y superior, estos pacientes
tienen dos opciones pueden ir a Imbanaco, fundacién o por medio de la Eps al programa
de proteccion renal de Sura, por la oportunidad el de poliza no se adhiere porque la
oportunidad de las citas no es buena. Esto dificulta la comunicacion por datos de la historia
clinica.

12. ¢Hasido util la aplicacion de tecnologias para el manejo de bases de datos y seguimiento
a los pacientes?

R/ Desde la implementacion de Health Cloud, sirve muchisimo para la informacion de
manejo del paciente, de lo que se comparte con los otros especialistas, pero este afio por la
pandemia no hubo el desarrollo esperado de esta tecnologia.

13. ¢Considera el modelo de grupo de cuidado costo-efectivo para la organizacion y por
qué?

R/ Es costo efectivo, tiene un estudio enfocado a los pacientes mas costosos, desde que se
implemento este modelo se encuentro disminucién del 50% de los costos para la poliza,
observo reduccion en hospitalizacion, en complicaciones, mejora en la adherencia del
paciente, mejora metas clinica del paciente.
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Esta informacion se comparte al grupo por medio de grupos primarios nacionales y por
medio del jefe principalmente.

14. ; Como ha influenciado la pandemia al modelo?

R/ Los primero meses se perdia la adherencia al programa los primero dos meses, posterior
con la tele consulta y videollamadas el acercamiento es mayor al 80%, pero ya que el
programa estaba sélido, con metas, no tenemos pacientes descontrolados un menor del 10%
estan por fuera de metas, sobre todo la parte educativa por dificultades en programacion de
estas actividades.

15. ¢ Cémo ves los pacientes desde el abordaje virtual?, como interacciona con los pacientes
desde la parte virtual?

R/ Limita metas de seguimientos como la glucometria, debido a la edad de los pacientes
ya que la mayoria son mayores de 60 afios, conseguir que los pacientes obtengan
tensiémetros digitales adecuados, es dificil poder monitorizar el peso.

Los primero dos meses fue dificil el manejo de la tecnologia, con apoyo de los familiares
se sienten mejor con este medio de tecnologia.

16. ¢ Han manifestado ir a otra institucion

R/ No han sido mas adherentes a Sura, desde que empez0 la presencialidad estan mas
adherentes al programa.

17. ¢ Cémo ha influido la parte virtual como médico y como persona?
R/ No he sentido ningn cambio, ha sido dificil la parte organizacional, por dificultades
con la tecnologia.

Lo mas dificil ha sido la parte ergondmica, he tenido apoyo de terapia fisica y de salud
integral del trabajo.

14. ¢ Considera adicionar algun otro comentario?

R/ Este tipo de programas que gestiona riesgos y empodera al paciente, esto apoya la consultay la
gestion del paciente. La adicion de tecnologia apoya mas este tipo de programas, este programa
impacta positivamente al paciente y a la compafiia por ser mas costo efectivo.
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Anexo G Entrevista Semiestructurada 03

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Fecha OCTUBRE 8 2020
Nombre del Entrevistado OSCAR DIAZ
Empresa: SALUD SURACHIPICHAPE

OBJETIVO:

Conocer los efectos de los cambios organizacionales en el programa de riesgo cardiovascular de
acuerdo al cambio en el modelo de atencion implementado a partir del afio 2018 en la ciudad de
Cali para los afiliados a la Pdliza de Suramericana.

1. ¢Cualessu rol actual en la organizacion y como ha sido su trayectoria durante el tiempo
laborado en la compafiia?

R/ Desde el 2018 tengo un contrato de termino indefino laboral, pertenezco a Seguros Sura
como internista.

Inicie con paciente con chequeo ejecutivo, al empezar el contrato empezd la clinica de
cuidado de pacientes con enfermedades croénicas.

También empecé a manejar pacientes de obesidad, encontramos que como comorbilidad
tenian como patologia obesidad.

Mi rol es manejar obesidad y grupo de IOCC, que es una base de datos con caracteristicas
de alto riesgo basado en items de prediccidn y antecedentes como insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis, Epoc y enfermedad renal cronica, lo cual se identifica por base de
datos identificando gravedad, pronostico.

Se da acompafiamiento con grupo interdisciplinario para disminuir riesgo de los pacientes.

Dentro de los pacientes de clinica de cuidado hay muchos que no estan en la base de datos;
otros pacientes no se manejan en la Ips por limitacién funcional o neuroldgica y se manejan
en casa por un grupo domiciliario de cuidado en casa.

Esta es la parte organizacional, mi compromiso esta encaminado a las metas de pacientes
complejos desde la prevencion primaria hasta la prevencion terciaria, la rehabilitacion todo
basado en la evidencia cientifica.

Tambien hacemos reuniones los dias miércoles para actualizar temas y protocolos, seria
bueno aprovechar estos espacios académicos de actualizacién médica para que el paciente
no rebote de una recomendacion a otra, aclarar conceptos, trabajar con medicamentos del
Pos, con indicaciones precisas y asi desmontar pacientes de Mipres y medicamentos de
altos costos basados en la evidencia.
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Todo enmarcado en los valores de Salud Sura, lo cual compartimos mucho, son politicas
basadas en la ética, en el cuidado de la salud y en la gestion del riesgo.

2. ¢COmo esta conformado su equipo de trabajo?

R/ El acompafiamiento de la enfermera jefe, ella es el cerebro, méas las auxiliares de enfermeria,
son de gran ayudad para el programa y somos dos internistas mas.

3. ¢Cudles son las entidades en convenio para la atencion de los afiliados a la poliza?

R/ La poliza tiene una cobertura amplia, los pacientes acuden mucho a Dime, Fundacion
Valle del Lili e Imbanaco.

4. ¢Quiénes son los responsables de la captacion de pacientes a incluir en el programa de
grupo de cuidado?

R/ La captacion de los pacientes es diversa, porque pueden llegar por otros motivos de
consulta, venian pacientes ya de antes de la base de datos, también son captados por el
sistema por cddigos de diagndsticos, por informacién de facturacion asi consulten a red
externa, el sistema los identifica con los cddigos diagnosticos, por comorbilidades,
atenciones en urgencias, por eventos graves en urgencias.

5. ¢Quién es el responsable de la gestion de la base de datos de los pacientes captados en
el programa de grupo de cuidado?

R/ Laresponsable es la jefe carolina y los auditores de la péliza, que recibia la informacion,
es un programa que trajeron desde Espafia para ingresar a la base de datos.

6. ¢Como es el manejo de la informacion obtenida y cuél es el grado de confiabilidad?

R/ La informacion es confiable, porque por medio de nuestras historias clinicas pueden
analizar, se puede hacer una evaluacion objetiva por media de la historia clinica.

Por medio de la historia clinica tenemos acceso al laboratorio clinico, contamos con otros
laboratorios de la red confiables de red externa.

Siempre se confirma el diagnostico, para especificar mejor los diagndsticos y mejorar la
clasificacion de los diagndsticos



86

7. ¢Que factores han influido en la limitacion para obtener la informacion y la revision de
los datos?

R/ Existen problemas de sincronizacion de las ayudas diagnosticas con la historia clinica,
la historia clinica tiene baja comodidad, no es agil.

Por la pandemia no hemos podido usar healt cloud, para dejar tareas compartidas, ya que
la herramienta solo se ingresa con una clave y por pandemia no pude volver a usar por
limitacion del perfil, no ingresa por la clave.

Ahora hemos usado teams en pandemia, es la herramienta que suple las necesidades para
crear tareas.

Se debe sincronizar mejor la herramienta, hacerla mas sencilla en el acceso y el manejo.
8. ¢Cuéles han sido los hallazgos en la aplicacidon del modelo de atencién?

R/ Se ha ido estructurando, primero venia con medicina general, considero que el médico
general lo hacia muy bien, en cuanto a la atencién humana, pero en los protocolos. algunos
pacientes requieren manejo por especialistas, al iniciar creamos el proyecto, sura nos dejé
en nuestra autonomia y en equipo idear los protocolos, para cumplir con lo minimo y las
guias de practica clinica, trabajar en pacientes con alto costo, hacer consolidado de todos
los pacientes segun su patologia.

Hemos tenido dificultades con especialistas externos, no se evidencia adecuados manejos
sobre los protocolos segun las patologias y las guias clinicas, llegan con otro protocolo a
veces es dificil que sigan el protocolo de la institucién.

Problemas con los Mipres, se formulan en un papel y acuden para transcripcién, no hay
responsabilidad medica y fiscal, ni de compromiso del médico que lo formula, no deja claro
en la historia clinica por lo menos para iniciar tratamiento.

9. ¢Estan adheridos los pacientes al proceso de implementacion del modelo?

R/ Dentro de un punto de vista subjetivo, ya que trabajo en otros sitios, creo que la
poblacién que manejamos comparado con el grueso de la poblacion, los pacientes estan
mas controlados, mejores metas, tienen menos complicaciones, aungue no conozco las
estadisticas, desde mi consulta puedo ver que estan controlados.

A pesar de la pandemia han estado controlados, tiene quejas por entrega de medicamentos,
por Mipres; considero que él que no se va a adherir no se adhiere.
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10. ¢ Cual cree que es la mayor fortaleza del programa?
R/ Una de las mayores fortalezas es la oportunidad, porque los pacientes tienen acceso al
grupo medico especialista y al grupo complementario como la nutricionista, psicologo y
deportologo, los pacientes tienen acceso a la consulta oportunamente.

La organizacion por parte de la enfermera es perfecta, hay una relacion cercana con el
paciente.

La poliza permite hace consultas secuenciales.

A veces se encuentran sobreutilizacion de herramientas humanas y paraclinicos, hay
pacientes exagerados para pedir citas y médicos que generan mas consultas.

Hacemos que el paciente entienda que su responsabilidad el autocuidado segun su riesgo
y comorbilidad del paciente.

Encontramos sobre uso de las herramientas considero es un arma de doble filo, puede
generar problemas clinicos y econdmicos.

Hemos tratado de educar a los pacientes.

Hemos encontrado sobre uso de formulacion de paraclinicos.

Un arma de doble filo es la sobreutilizacion de los servicios, esto aumenta los riesgos por
sobre medicacion de procedimientos no necesarios, se usan estudios diagnosticos que no

son de tamizacion.

Usamos la herramienta cientifica para educar al paciente.

11. Cuale son las mayores dificultades?

R/ Hemos encontrado pacientes que acuden al programa sin tener patologias asociadas al
modelo, por ejemplo, patologias osteoarticulares, en la Ips solo tenemos un fisiatra, no
somo expertos en esta patologia, podemos por esto formular mas paraclinicos. Los
pacientes son enviados por asesores comerciales para valoracion por los internistas asi no
sea esta la patologia que nosotros tratamos.

Los reumatologos de fundacion valle del Lili acudieron a mostrarnos su programa por lo
cual trabajamos en conjunto.
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12. ¢ Cree importante vincular a otro grupo de especialistas al modelo?
R/ si, podria ser un grupo externo como obesidad, pero no mezclarlo.

Pero no es necesario otro grupo interdisciplinario como cardiologo o nefrélogo porque se
perderia la naturaleza del programa.

Ademas, seria adecuado tener un grupo de fisiatria — ortopedia, por la alta consulta de
enfermedades osteomusculares.

También un grupo de neuro psiquiatria hemos visto paciente ejemplo con alzhéimer sin un
grupo que lo acompafrie y asi mejorar aspectos como interacciones farmacologicas.

13. ¢ Cudles son las patologias que predominan en la poblacion del programa?
R/ Hta. Hipotiroidismo, diabetes, sobrepeso, obesidad.
Menos frecuente asma, esteatosis hepatica, patologias reumaticas, lupus, artritis
reumatoidea, enfermedad isquémica esta en un rango medio en nuestra poblacion,

cardiopatia hipertensiva.

14. ;Ha sido util la aplicacion de tecnologias para el manejo de bases de datos y seguimiento a
los pacientes?

La plataforma Pager es buena, pero depende de cémo la sepa usar el paciente.

15. ¢Considera el modelo de grupo de cuidado costo-efectivo para la organizacion y por
qué?

R/ Es costo efectivo.

En cuanto a hora médico internista no es competitiva, pero si nos gusta la tranquilidad,
nos da herramientas para poder hacer bien el trabajo, es confiable para trabajar.

Manejo una base de datos de mas de 1300 pacientes, la efectivada es entender que los
pacientes tienen un diagnastico claro y especifico, les brindamos atencion en prevencion
primariay terciaria, indicamos que tratamiento debe recibir, para cumplir metas, refuerzo
de calidad de vida.

La seguridad de un internista es darle al paciente lo mas indicado y mejor al paciente. El
internista es indispensable porque manejo el paciente hasta la rehabilitacion del paciente.

16. ¢ Desde su experiencia el internista debe ser el eje principal del modelo?
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R/ Debe ser parte, algunas patologias pueden ser manejados por el médico general en sus
estadios iniciales, pero pacientes con riesgo mayor o mdltiples patologias, enfermedad
renal crénica ya requieren bagaje y mayor conocimiento, por posibles complicaciones.

Pero con un médico general entrenado y tener claro que pacientes deben ser manejo por el
internista.

Es importante para el manejo primordial para que no llegue a tener que realizar prevencion
secundaria o terciaria.

Es importante para realizar disminucion de riesgo cardiovascular, podemos integrar mejor
la informacion, dar recomendaciones basadas en la evidencia (no azucar, no panaderia,
ejercicio fisico, plato de harvad).

Tenemos pacientes mas con prevencion secundaria, casi no terciaria.

Debe tener un médico entrenado con facilidad de comunicacion y hacerse entender a los
pacientes, que tenga habilidades en comunicacion.

Es importante el tiempo vemos pacientes en 30 minutos.

Generar empatia y el tiempo es clave.

Se puede tener médicos entrenados con habilidades para la comunicacion
17. ¢ Como ha influenciado la pandemia al modelo?

R/ Es indispensable el examen fisico para algunas patologias, hay que esperar que va a
pasar en el tiempo, darle al paciente, aunque sea una atencion anual presencial.

La mayoria estan controlados. Subjetivamente veo que las cosas funcionan, yo era opositor
de la virtualidad, pero tengo herramientas porque conozco al paciente, la medicina interna
funciona bien con la virtualidad.

Ha mostrado cosas buenas, ha mostrado sus fortalezas, los pacientes no se han dejado de
ver, demuestra que el programa esta bien hecho.

18. ¢ Como ve los pacientes desde el abordaje virtual?, como interacciona con los pacientes
desde la parte virtual?

R/ Creo que tengo habilidad de comunicacion y de tener empatia, por eso creo que tengo
habilidad en la telemedicina, se me ha facilitado mas hablar por teléfono, creo que el
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paciente es mas claro y no se crea falsas expectativas, creen que puedo hacer un examen
por la pantalla.

Considero que esto ha girado al derecho de los pacientes, pero no al médico, vivo pegado
del correo y del teléfono, se involucra en la virtualidad, me siento vulnerado en mi
privacidad; de si no quiero ver el paciente, estoy mostrando mi casa, mi cara, mi arriesgo
a aparecer en redes, no hay proteccion de mis datos y mi privacidad, hay mucho riesgo.

19. ¢ Han manifestado ir a otra institucion?

R/ Los pacientes de obesidad si han manifestado ir a otra institucion.

20. . ¢Como ha influido la parte virtual como médico y como persona?

R/ He tenido estrés, ansiedad, me hace falta la interaccion con otras personas, soy
vulnerable por ser asmatico, ha disminuido mi ingreso, pero me siento seguro. Tengo un
problema de acomodacion, mas temor, mas ansiedad. No me siento frustrado, me siento
tranquilo.

Siento incertidumbre

21. ¢ Considera adicionar algun otro comentario?
R/ No ninguno.
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Anexo H Entrevista Semiestructurada 04
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
Fecha OCTUBRE 13 2020
Nombre del Entrevistado SANDRA MENESES
Empresa: SALUD SURACHIPICHAPE

OBJETIVO:

Conocer los efectos de los cambios organizacionales en el programa de riesgo cardiovascular de
acuerdo al cambio en el modelo de atencion implementado a partir del afio 2018 en la ciudad de
Cali para los afiliados a la P6liza de Suramericana.

1. ¢Cudl es su rol actual en la organizacién y como ha sido su trayectoria durante el tiempo
laborado en la compafiia?

R/ Mi rol actual es auxiliar de enfermeria del grupo de cuidado desde el 2018, ingrese cuando el
modelo apenas iba a empezar, ingrese con el modelo, pero por la pandemia desde el 25 de marzo
de 2020 estuve 5 meses apoyando urgencias y pre triage, ya que no habia citas presénciales, todo
era virtual y la jefe carolina quedo encargada del modelo.

Mi funcion en el modelo es estar pendiente del health cloud, de las tareas que dejan los internistas
y la jefe, programar las citas con todas las personas que estan en el modelo, incluso buscar las citas
por red externa, entrega de orden de examenes y renovacion de medicamentos, recordacion de las
citas y de los controles.

2. ¢Como estd conformado su equipo de trabajo?

R/ son tres internistas, dos auxiliares y la jefe

3. ¢Cudles son las entidades en convenio para la atencion de los afiliados a la péliza?

R/ Centro médico Imbanaco, Fundacion Valle del Lili, Dime, Clinica castellana; dependiendo de
lo que envié al médico, depende de la pdliza que tenga cada paciente; por medio de la pagina de
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somos sura con la identificacion del paciente podemos verificar donde lo podemos remitir y
también a donde el paciente desea ir, excepto con los pacientes que solo tienen Pos con Sura.

4. ¢Quiénes son los responsables de la captacion de pacientes a incluir en el programa de
grupo de cuidado?

R/ La jefe y los auxiliares, porque nosotros contactamos a los pacientes que cumplen criterios:
mayores de 18 afios con patologias y mayores de 39 afios con y sin patologias como: Hta, Dm,
patologias de tiroides o dislipidemia, también paciente con obesidad.

Ademas, en el modelo hay un internista que manejo el programa de crénicos complejos, pero esos
los maneja la jefe, pero ayudamos a programar estas citas que son de una hora.

5. ¢Quién es el responsable de la gestion de la base de datos de los pacientes captados en el
programa de grupo de cuidado?

R/ La jefe

6. ¢Como es el manejo de la informacion obtenida y cual es el grado de confiabilidad?

R/ A la jefe le llega un correo del back de gestion, que son de otras jefes, la jefe se comunica con
estas jefes encargadas del back, considerd que es confiable porque son a las jefes de Medellin que
se comunican con a la jefe carolina.

7. ¢Queé factores han influido en la limitacién para obtener la informacion y la revisién de los
datos?

R/ No manejo esta informacion.

8. ¢Cuales han sido las modificaciones que ha tenido el modelo de atencion para el manejo
de los pacientes con enfermedades de riesgo cardiovascular?

R/ Ingrese con el modelo. Se que se manejaba el programa de riesgo cardiovascular eran pacientes
gue consultan mas por el pos y era con médico general, también se hacia gestion de citas y el Dr.
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Riascos era el que direccionaba a los pacientes a los especialistas que el requeriria, ahora esta
orientado para pacientes con pdliza y hay varios médicos internistas.

9. ¢Cuales han sido los hallazgos en la aplicacion del modelo de atencion?

R/ Al hablar con los pacientes, los pacientes mayores estaban acostumbrados a estar con el Dr.
Riascos porgue tiene una forma de ser muy bonita, entonces no querian cambiar de médico; otros
estan contentos porque el que los ve es un internista, otros no quisieron cambiar de médico de
cabecera.

La jefe siempre dice que tenemos mas pacientes y que uno de los mejores modelos del pais es el
de Cali. Creo que es asi por la atencidn, por estar atentos a los pacientes a gestionar rapidamente
por eso es mas efectivo, si no esta la jefe, las dos auxiliares podemos solucionar lo que el paciente
necesita. Somos un muy buen equipo.

10.  ¢Estan adheridos los pacientes al proceso de implementacion del modelo?

R/ La mayoria si, mas los adultos mayores, aunque fue dificil el cambio, pero siempre dan buenos
comentarios.

11.  ¢Cuales son las patologias que predominan en la poblacién del programa?

R /Hta, Dm, Dislipidemia.

12.  ¢Hasido util la aplicacion de tecnologias para el manejo de bases de datos y seguimiento
a los pacientes?

R/ Si, sobre todo health cloud, porque es un medio por donde uno ve la tarea y puede hacer control,
contactar al paciente, mirar que se le hace al paciente y su seguimiento, y tenemos la forma de
dejar constancia de la gestion que hacemos.

13.  ¢Considera el modelo de grupo de cuidado costo-efectivo para la organizacion y por qué?



94

R/ Si, es muy bueno porque se le da una atencion al paciente que ya es con un grupo de
especialistas, como el nutricionista, el oftalmélogo que son las especialidades que los pacientes
necesitan para estas patologias; en un mismo lugar tiene casi todo, lo Gnico es que no tenemos
cardiélogo para hacer las pruebas de esfuerzo, es un grupo completo.

El internista direcciona al paciente segun la especialidad que requiera el paciente.

14. ;Cémo ha influenciado la pandemia al modelo?

R/ Complicado para todos, es muy complejo pasamos de ser presenciales y pasar virtual, los
pacientes dicen que no es mismo que el médico lo vea, a que solo sea una llamada, que el médico
lo toque, pero toca adaptarse, para los médicos fue dificil, para adaptarse, a veces los pacientes no
contestan, o se pasan mas del tiempo de la consulta.

Los pacientes han continuado con el modelo, pero muchos dicen que esperan a que la consulta sea
presencial, pero como esto fue global en todas las instituciones, prefieren esperar a su médico
tratante.

15.  ¢Como ves los pacientes desde el abordaje virtual?, como interaccion con los pacientes
desde la parte virtual?

R/ Dependiendo si es por llamada o por videollamada, a muchos pacientes se les dificulta la
videollamada porque son adultos mayores, deben ingresa por un chat, hasta que el médico valide,
se les ha dificultado el paso a paso para ingresar a la videollamada, pero igual les ha tocado
adaptarse a lo cambios.

16.  ¢/Han manifestado ir a otra institucion?

R/ No.

17. ;Como ha influido la parte virtual como auxiliar y como persona, como te sientes con los
cambios de roles por la pandemia?

R/ Tuve que cambiar de rol, fue una experiencia muy bonita, volvi a retomar actividades que no
hacia hace mucho, fue dificil, pero aprendi, ahora que retome mi rol ha sido algo muy satisfactorio
porque e s lo que mas me gusta.
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Pero aprendi que donde me pongan puedo hacer mi trabajo, adaptarme a los cambios.

AL volver virtual, no tenia un sitio para trabajar, me daba tristeza, pero trate de cumplir todas las
metas, alin no hemos podido volver del todo porque ahora estamos virtuales y presenciales

Pero mi funcion siempre ha sido comunicarme telefénicamente asi que esta parte virtual no me ha
parecido diferente ni dificil.

18.  ¢Considera adicionar algiin otro comentario?

R/ Estoy feliz de tener trabajo en estos tiempos de pandemia, es una bendicidn pertenecer a esta
empresa.



