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Infroduccion

El presente documento tiene como objeto establecer los lineamientos para el
proceso de conformacion, organizacion, gestion, habilitacion, seguimiento y
evaluacion de las redes intfegrales de prestadores de servicios de salud, que
posibilite el acceso real y efectivo a los servicios bajo los atributos de calidad
como accesibilidad, integralidad y continuidad, oportunidad, resolutividad vy
equidad, y como consecuencia de lo anterior, resultados de salud.

En el primer capitulo se desarrolla el concepto de las redes integrales de
prestadores de servicios de salud y su abordaje en el marco del “Modelo integral
en atencion en salud para el Sistema General de Seguridad Social en Salud”, al
igual que la especificacion de los roles, funciones y responsabilidades de los
actores del Sistema y su articulacion para la provision adecuada de los servicios
por las redes a nivel territorial, a partir de la identificacion de los procesos
prioritarios para la planeaciéon, implementacion y control de las redes, su
especificacion y operacionalizacion.

El segundo capitulo se relaciona de manera especifica con la conformacion y
organizacion de las redes, para lo cual se definen los instrumentos vy
metodologias para la realizacion de esta labor por parte de los actores que
intervienen en la misma. La metodologia propuesta se sustenta en el uso de los
servicios de salud, sus potenciales determinantes y la oferta a nivel territorial,
empleando para ello las fuentes de informacion disponibles a nivel nacional, a
partir de las cuales se establece la oferta y demanda de servicios de salud en
un fterritorio, para determinar el diferencial entre las mismas y las acciones
necesarias para la apropiada atencion en salud. Como ilustracion de la
aplicacion de la metodologia, se trabaja el caso de la atencion materno infantil
en el departamento de Santander.

El tercer capitulo corresponde a la definicion de los criterios (procesos a evaluar
y estdndares) para la habilitaciéon de las redes, con el fin de que estas cuenten
con la suficiencia y completitud de la oferta requerida para la atencién en
salud, al igual que para la gestion de los servicios de salud bajo atributos de
accesibilidad, integralidad y continuidad, oportunidad y resolutividad, en
condiciones de eficiencia.

Por Ultimo, en el capitulo cuarto se presenta lo relacionado con los criterios para
el seguimiento y evaluacion de las redes, que tienen como propdsito identificar
y valorar el proceso de atencion provisto por las mismas en busca de una
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adecuada gestion de los servicios de salud. Como propuesta metodoldgica, se
presenta la trazabilidad del proceso de atencion como instrumento para el
desarrollo de la funcidon de seguimiento y evaluacion.
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Capitulo 1
Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud

1. Redes de Prestacion de Servicios de Salud

La gestion de la prestacion de los servicios de salud ha demandado desarrollos
conceptuales e instrumentales para la organizaciéon, arficulacion y gestion de la
oferta en funcidn de la demanda de servicios de la poblacion, para una
respuesta acorde, efectiva y eficiente a la misma, en condiciones de
accesibilidad, continuidad, integralidad, calidad y resolutividad. En el marco de
estos propdsitos, el concepto de redes ha sido abordado desde décadas atrds!,
como instrumento de organizacion y gestion de la provisidon de los servicios de
salud. Colombia no ha sido ajena a estos desarrollos, y tanto en su marco
normativo como lineamientos de politica e instrumentos se ha establecido que
la prestacion de servicios de salud a nivel territorial se debe realizar mediante
redes?.

Las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud se define como el
conjunto artficulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones
funcionales de servicios de salud, publicos y privados; ubicados en un dmbito
territorial definido de acuerdo con las condiciones de operacién del MIAS, con
una organizacion funcional que comprende un componente primario y un
componente complementario; bajo los principios de disponibilidad,
aceptabilidad, accesibilidad y calidad al igual que los mecanismos requeridos
para la operacion y gestion de la prestacion de servicios de salud, con el fin de
garantizar el acceso y la atencion oportuna, continua, integral, resolutiva a la
poblacion, contando con los recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos
para garantizar la gestion adecuada de la atencidn, asicomo de los resultados
en salud 3.

El concepto de redes en salud, ha sido definido por diferentes autores con variaciones y énfasis en sus alcances. De acuerdo con la OMS/OPS (1998) un
sistema de salud tiene como propdsito “proveer servicios destinados a promover, prevenir, recuperar o rehabilitar el dafio en salud, con la meta de asegurar
el acceso a una atencion de calidad adecuada y a un costo razonable. El sistema esta compuesto, entre otros, por establecimientos que se organizan en
niveles de complejidad, de acuerdo a un modelo de atencién definido. Estos establecimientos se relacionan entre si a través de sistemas de referencia y
contrarreferencia de pacientes, conformando lo que se denomina una red de atencion o de servicios de salud”. Segun la misma OMS/OPS (2009), la red de
servicios se refiere a: “a) articulacion funcional de unidades prestadoras de distinta naturaleza; b) organizacién jerarquica segun niveles de complejidad; c) un
referente geogréfico comdn; d) el comando de un operador Unico; e) normas operacionales, sistemas de informacion y otros recursos logisticos compartidos;
y f) un propésito comun”.

2En el pais en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la Ley 100 de 1993 en el articulo 177 establecio para las entidades promotoras de
salud que “Su funcién bésica seré organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del plan de salud obligatorio a los afiliados...”, en tomo a la
conformacion de redes para su provision. Con respecto a las redes, la Ley 715 de 2001 estipuld en el articulo 54 que “El servicio de salud a nivel territorial
debera prestarse mediante la integracion de redes que permitan la articulacion de las unidades prestadoras de servicios de salud, la utilizacion adecuada de
la oferta en salud y la racionalizacion del costo de las atenciones en beneficio de la poblacion, asi como la optimizacion de la infraestructura que la soporta”;
aspecto reiterado también por la Ley 1122 de 2007 en su articulo 25. Posteriormente, la Ley 1438 de 2011 en sus articulos 60 — 64 establece las redes
integradas de servicios de salud.

3 Resolucién 429 de 2016. Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral en Salud..
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Con la prestacion de servicios mediante redes se busca dar respuesta a
problemas de fragmentacion, atomizacion e interrupcion en la provisidon de 1os
servicios, restricciones de acceso y falta de oportunidad, baja eficacia de las
intervenciones por limitada capacidad resolutiva, inexistencia o insuficiencia de
la oferta a nivel territorial, ineficiencias por desorganizacion y duplicidad en la
ofertq, dificultades en sostenibilidad financiera, entre otros.

La prestacion de servicios en redes demanda de aseguradores y prestadores la
planeacion y gestion coordinada de la atencion en salud para garantizar a la
poblacion un continuo de servicios o asistencial (Henao-Martinez et al, 2008). En
tal sentido, implica la definicion y puesta en operacidon de relaciones e
interacciones (nodos y conexiones) entre los diferentes agentes, no solo de
cardcter funcional sino de acuerdos entre las partes, instrumentalizados
mediante arreglos administrativos, acuerdos de voluntades o contractuales
(que involucran condiciones de servicios asistenciales, gestion de la red vy
resultados de salud como base para reconocimiento de pagos e incentivos,
entre otros).

La especificacion de los aspectos que posibilitan la conformaciéon, organizacion
y gestion, se fundamentan principalmente en la articulacion de actores donde
cada uno de ellos cumple una funcion especifica para la planificacion, diseno,
implementacion, seguimiento y evaluacion de las redes.

De igual manera, se requiere contar con un soporte que permita a cada uno de
los actores que intervienen en el proceso contar con instrumentos para su
estructuracion, andlisis y seguimiento; y el mejoramiento o fortalecimiento de la
atencion en salud, en concordancia con el Modelo integral en atencion de
salud4.

2. Marco general de las redes integrales de prestadores de servicios de salud

Para dar alcance a los objetivos perseguidos con la prestacion de servicios de
salud mediante las redes y con el fin de establecer un marco general de politica
sectorial, se requiere definir lineamientos que posibiliten la planificacion, gestion,
seguimiento y evaluacion del proceso de atencion en el marco de las redes,
que permita que tanto los actores como los insumos asociados confluyan
adecuada y funcionalmente al logro de los objetivos propuestos en la gestion
de los servicios y los resultados perseguidos.

En el contexto anterior, resulta fundamental la definicion explicita de los criterios
y procesos que propicien una prestacion de servicios de salud configurada

4 Ministerio de Salud y Proteccién Social — Viceministerio de Salud y Prestacion de Servicios. POLITICA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD “Un sistema de
salud al servicio de la gente”. Bogota. 2016.
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desde los requerimientos de la demanda y su correspondiente arreglo
insfitucional, que permita responder de forma adecuada a las necesidades, en
el marco del Modelo Integral en Atencion en Salud.

Bajo estas consideraciones se viene configurando el modelo de prestacion de
servicios de salud, el cual se sustenta en las redes integrales de prestadores de
servicios de salud, estableciendo que en su conformacién, organizacion vy
gestion se tomen en cuenta los siguientes elementos que deben ser
garantizados, segun las competencias de cada actor:

- La determinacion de las demandas de salud de la poblacidon a nivel
territorial, fomando en consideracion sus caracteristicas demogrdficas,
epidemioldgicas y demdas.

- La definicion del portafolio de servicios que se podrd garantizar en el
territorio, a partir de los servicios y organizaciones funcionales habilitadas por
los prestadores de servicios de salud ante la respectiva enfidad territorial
competente, lo cual implica a su vez, precisar los déficits de oferta en el
territorio, que deban ser cubiertos mediante nuevas inversiones y 10s
instrumentos que promoverdn su desarrollod, como aquellos que
eventualmente puedan ser garantizados a través de la oferta disponible en
otro territorio’. En el marco de lo anterior, se deberdn definir los procesos y
procedimientos para la atencion bajo modalidades inframurales,
extramurales, telemedicina y ofras pertinentes para cada territorio, que
deberdn ser gestionados por la respectiva Entidad Promotora de Salud - EPS.

- La adecuacion de los procesos y procedimientos de atencidon en salud de
los prestadores, de manera que resulten concordantes con los
requerimientos de lared integral de prestadores de servicios de larespectiva
EPS y con la aplicacién del Modelo Integral de Atencion en Salud.

- La adecuaciéon y coordinacidon de los sistemas de referencia vy
confrarreferencia al interior de las redes conformadas por cada EPS; y con

5 Como se anota seguidamente en la Metodologia sobre las fuentes de informacion para el analisis de oferta y demanda, existen aspectos referentes a la
suficiencia de la oferta de servicios que no pueden ser precisados con las fuentes nacionales disponibles actualmente en Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud en razén a su naturaleza. No obstante, la planificacion de la oferta por parte de las EPS al conformar y organizar las redes de prestacion
de servicios de salud para un territorio, debera profundizar en tales aspectos con el propésito de resolver los eventuales déficits existentes, en tanto las fuentes
de informacién nacionales van resolviendo sus limitaciones para identificar y validar tales situaciones.

6 Conforme a la Ley 715 de 2001, compete a la Nacion “Formular las politicas, planes, programas y proyectos de interés nacional para el sector salud y el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y coordinar su ejecucion, sequimiento y evaluacion”y a las Entidades Departamentales y Distritales de salud “Formular
planes, programas y proyectos para el desarrollo del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud en armonia con las disposiciones del
orden nacional”, ademas de: (i) “Adoptar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar la Politica de Prestacion de Servicios de Salud, formulada por la Nacion”; (i)
“Organizar, dirigir, coordinar y administrar la red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas en el departamento”; (iii) “Concurrir en la
financiacion de las inversiones necesarias para la organizacién funcional y administrativa de la red de instituciones prestadoras de servicios de salud a su
cargo”; (iv) “Preparar el plan bienal de inversiones publicas en salud, en el cual se incluiran las destinadas a infraestructura, dotacion y equipos, de acuerdo
con la Politica de Prestacion de Servicios de Salud”

7 Por parte de las EPS respectivas, y a partir de la oferta de servicios de salud habilitados en cada territorio, en la conformacion, organizacion y gestion de la red
de prestacion de servicios de salud se debera valorar tanto la disponibilidad, como la suficiencia y completitud de los servicios, con el propésito de garantizar
que se presten en condiciones de accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad, resolutividad y calidad.
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las respectivas entidades departamentales y distritales de salud, en lo
referente a la red de urgencias, mediante los respectivos Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias - CRUE.

- Elestablecimiento de estrategias para la capacitacion del personal de salud
de la EPS y de los prestadores que integran la respectiva red, en los dmbitos
de gestion requeridos para su adecuado funcionamiento y los procesos
operativos, técnicos, juridicos, administrativos y financieros que la soportan.

- Los mecanismos de articulacion que las redes conformadas por las EPS
tendrdn con las respectivas entidades departamentales y distritales, en el
ejercicio de su funcion rectora de la prestacion del servicio en el territorio, de
manera que posibiliten la apropiada interaccion de la gestion de riesgos
individuales a través del Plan Obligatorio de Salud — POS a cargo de las EPS,
con la gestion de los riesgos colectivos y determinantes en salud a fravés del
Plan de Intervenciones Colectivas, la gestion intersectorial y las politicas
publicas en el territorio, en cabeza de las enfidades departamentales y
distritales de salud y con los respectivos municipios.

- La redlizacion de los procesos de asignacion y de reubicacion del personal
y los recursos fisicos y tecnoldgicos, segun la capacidad resolutiva definida,
de manera concertada y conjunta entre la EPS y su red de prestadores y con
la entidad departamental y distrital de salud.

- Lareadlizacion de los procesos de gestion de informacidon correspondiente a
la prestacion de servicios de salud tanto para el componente de oferta
como de demanda de servicios de salud, garantizando flujos de informacion
sistemdaticos con oportunidad, pertinencia y calidad.

Estos elementos, considerados en el Modelo Integral de Atencion en Salud,
deben estar articulados y reflejarse en la gestion de la prestacion de servicios de
salud, soportados en procesos y sistemas asistenciales, administrativos vy
financieros que posibiliten la prestacion oportuna, continua e integral de los
servicios de salud a la poblacion.

La red de igual forma, es objeto de verificacion, habilitacion y seguimiento por
parte de las Entidades Departamentales y Distritales de Salud y de la
Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo a lo establecido por la
Resolucidon 1441 de 2016, teniendo en cuenta criterios de conformacion
(disponibilidad, suficiencia y accesibilidad) y de desempeno (oportunidad,
confinuidad, integralidad, resolutividad, calidad y resultados en salud).

10
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3. Roles y Funciones de los Actores

Para lograr que las redes se conformen y organicen con la disponibilidad,
suficiencia y completitud de la oferta de servicios y permitan la prestacion de
una atencidon en salud en condiciones de accesibilidad, oportunidad,
continuidad, integralidad, resolutividad, es necesaria la definicion de roles de los
actores intervinientes y los procesos operativos de su responsabilidad.

3.1Entidades Territoriales Departamentales y Distritales

Corresponde a las entidades territoriales de cardcter departamental y distrital
para el proceso de conformacidn, organizacion, gestién, seguimiento y
evaluacion de las redes integrales de prestadores de servicios de salud:

- Especificar la magnitud, caracteristicas y condiciones de la demanda en
salud de su territorio, aplicando la metodologia e instrumentos desarrollados
para la cuantificacion de la magnitud de la demanda agregada,
contenidos en el presente documento.

- l|dentificar y clasificar los riesgos individuales y colectivos, a través de la
metodologia e instrumentos presentados en este documento y los demdas
previstos en el Modelo Integral de Atencion en Salud; y establecer en
coordinacion con las EPS, prestadores y demds actores sectoriales e
intersectoriales, las estrategias para la prevencion y mitigacion de los riesgos
en salud identificados.

- Definir las prioridades en salud teniendo en cuenta las establecidas a nivel
nacional y en concordancia con el Modelo Integral de Atencion en Salud.

- Identificar, analizar y definir la oferta de servicios disponible en el territorio,
tanto a nivel primario como complementario, conforme a los prestadores de
servicios de salud inscritos y los servicios habilitados en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud. Esto implica no sélo realizar un listado de
los servicios habilitados en el territorio, sino dimensionar la oferta en términos
de modalidades de atencion y complejidad de los servicios. Con base en
ello, determinar la potencial estructura funcional de servicios habilitados
requeridos para su poblacion (entre primarios y complementarios), dentro
de la cual las EPS deben organizar su red de prestacion de servicios de salud.

- Coordinary supervisar la atencion en salud, organizada e implementada por
las EPS a través de sus redes integrales de prestadores de servicios de salud,
para garantizar el proceso de atencidon en salud en condiciones de
accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad, resolutividad vy
calidad.

11
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En los casos que se requiera, deberdn gestfionar lo correspondiente o
establecer acciones de mejora en los procesos asistenciales, administrativos
y logisticos de manera coordinada con las EPS de su tferritorio.

Formular, adoptar o adaptar politicas y estrategias para el fortalecimiento
de la prestacion de servicios de salud en lo correspondiente a capacidad
instalada, recurso humano, dotacién de insumos y demds aspectos
asociados, en coordinacion con los actores involucrados (Ministerio,
enfidades promotoras de salud y prestadores).

Garantizar la entrega oportuna al Ministerio de Salud y Proteccién Social, de
los registros asociados a la prestacion de servicios de salud, de conformidad
con la normatividad vigente, teniendo en cuenta aspectos asociados a la
cobertura y calidad de dichos reqistros.

Realizar lo definido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social respecto a
la recepcion, verificacion, validacion y envio de la informacion asociada
con la prestacion de servicios de salud; Ademas, debe monitorear el envio
oportuno y la actualizacion de los registros por parte de las Enfidades
Administradoras de Planes de Beneficio de su territorio, al Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

3.2 Entidades Promotoras de Salud - EPS

Las entidades promotoras de salud tienen a su cargo la realizacion de las
siguientes funciones para la planeacién y gestion del proceso de atencidon
mediante redes, para su poblacién a cargo en un tferritorio determinado:

|dentificar en cada territorio su poblacion aofiliada y prever su potencial
dindmica o modificaciéon (por cambio de régimen, nuevas afiliaciones y
novedades).

Realizar la identificacion y caracterizacion del riesgo de su poblacion a
cargo, a partir los mecanismos previstos en el Modelo Integral de Atencion
en Salud. Esta caracterizacion es individual y deberd actualizarse
periddicamente teniendo en cuenta al menos, las caracteristicas
demogrdficas, sociales, econdmicas, culturales, de pertenencia étnica y de
enfoque diferencial prevista por las disposiciones normativas vigentes o
aquellas que las modifiquen, sustituyan o adicionen.

Cuantificar y valorar la demanda en salud aplicando la metodologia e
insfrumentos desarrollados para la cuantificacion de la magnitud de la
demanda agregada, presentados en este documento.
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Evaluar la pertinencia de la oferta en términos de modalidades de atencion,
y cuando lo requiera o por criterios de accesibilidad geogrdfica de sus
afiliados, deberd establecer los procesos y procedimientos que garanticen
la atencidon en salud tanto de servicios de cardcter primario como
complementario. Para tal fin, segun los requerimientos previstos definird
modalidades de atencion extramurales y de telemedicina para la solucion
de los problemas de salud de su poblacion a cargo.

Planificar y desarrollar las estrategias y los procesos para cubrir los déficits de
oferta de servicios a partir de las necesidades de su poblacidon y el andlisis
de suficiencia de oferta antes senalado, y generar los incentivos para
ampliar o incrementar la oferta de conformidad con los criterios de
demanda insatisfecha, o por las modificaciones en la demanda atendida
por razones de orden epidemioldgico y de nuevas necesidades en salud.
Para el efecto, tendrd en cuenta las politicas y estrategias para el
fortalecimiento de la prestacion de servicios de salud con impacto potencial
sobre la poblacion a su cargo y la coordinacién con la Entidad Territorial
Departamental o Distrital de Salud responsable del direccionamiento del
sector en el respectivo territorio.

Especificar el modo y la operacion del proceso de atencion en salud de su
poblacién a cargo, para lo cual deberd planificar y coordinar con la Entidad
Territorial las actividades colectivas a cargo de éstas y las individuales a su
cargo, los instrumentos y estrategias para ser cubiertas y los mecanismos de
gestion y monitoreo del desempeno de los prestadores de servicios de salud
que conforman la red que organiza y gestiona.

Conformar y organizar la red integral de prestadores de servicios para sus
afiliados, en condiciones de accesibilidad, integralidad, continuidad,
calidad, oportunidad y resolutividad, teniendo en cuenta la oferta de
servicios habilitados por la respectiva Direccion Territorial de Salud, y de
acuerdo a las caracteristicas de la poblacidon asegurada a su cargo,
mediante los respectivos acuerdos de voluntades con los prestadores de
servicios de salud que la integran. Para el efecto, adicional a los aspectos
previstos en la Metodologia para la valoracion de la oferta en el territorio
(capacidad instalada disponible), dispondrd de los mecanismos que le
permitan profundizar en la informacion necesaria para valorar la suficiencia
de la oferta en el territorio, conforme a los componentes de la demanda
considerados en la Metodologia y en tanto se suplen las limitantes de las
fuentes de informaciéon senaladas en el presente documento.

La conformacién y organizacién de la red deberd concebirse en dos
componentes, de conformidad con el Modelo Integral de Atencion en Salud
para el Sistema General de Seguridad Social en Salud:
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(i) EI componente primario, encargado de las acciones individuales vy
colectivas de fomento y auto cuidado de la salud, proteccion
especifica, buUsqueda activa de casos, deteccidon temprana,
tratamiento y rehabilitacion bdsica. Hacen énfasis en la resolucion de los
eventos mds frecuentes y de menor requerimiento tecnoldgico. La
adscripcion de individuos y familias a prestadores primarios cuando ya se
encuentren habilitados de conformidad con la normatividad que se
expida para tal fin por parte del Ministerio de Salud y Proteccidén Social,
respetando el principio de libre eleccion consagrado en la ley Estatuaria,
y bajo la orientacion del asegurador, como responsable de la Gestion
Integral del Riesgo- GIR y de los mecanismos de referencia y contra
referencia dentro de lared. La labor del componente primario de la Red
va mas alld de lo institucional y se soporta, ademds del recurso asistencial
bdsico, en equipos de salud familiar y comunitaria.

Los servicios del componente primario, NnO necesariomente
corresponden a la disponibilidad de servicios en una Unica unidad fisica,
dadas las condiciones actuales de la oferta, y por tanto, para su
implementaciéon deberd considerarse la necesidad de establecer
relaciones funcionales entre instituciones en el marco de la red, que
posibiliten la respuesta integral a las necesidades de la poblacion.

Los ejes de atencidn del componente primario son:

» Mecanismos de identificacion, medicion e infervencion de riesgos e
induccion de demanda que deberdn ser provistos a fravés de
equipos multidisciplinarios, con acciones a nivel domiciliario,
comunitario e institucional, con su poblacidon adscrita de manera
virtual o directa y su articulacion con la vigilancia en salud publica.

» Programas de atencion individual de alta externalidad como
vacunacion, control de nino sano y programas dirigidos a entornos
instifucionales y socioculturales especificos (adolescentes, habitantes
de calle, entre otros).

» Concertacion de planes de cuidado primario con la poblaciéon
adscrita.

» Salud familiar y comunitaria que integra la medicina familiar y ofras
profesiones, alrededor del manejo de riesgos y respuesta integral a la
enfermedad.

» Prestaciones individuales en medicina general, medicina familiar y
especialidades bdsicas, orientadas a la resolucion de las condiciones
mas frecuentes que afectan la salud. Incluye el manejo de los
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eventos agudos, en su fase inicial y los cronicos para evitar
complicaciones.

> Prestacion de servicios de salud a personas vulnerables (victimas,
unidades de tratamiento de VIH-Sida, servicios diferenciados para
adolescentes o victimas de malirato) con manejo adecuado y trato
diferencial, para evitar prdcticas discriminatorias o que hagan
evidente su condicion de vulnerabilidad.

» Enlace con los servicios sociales ubicados en el territorio para proveer
asistencia social a las personas que lo requieran dentro del proceso
de atencioén. Estos no estdn a cargo del sector salud y su funciéon es
proveer albergue, apoyo social y alimentacion a los usuarios que por
sus condiciones de vulnerabilidad socioecondmica o discapacidad
asi lo requieran.

(i) EI componente complementario, a cargo del ftratamiento y la

rehabilitacion especializada de personas enfermas, para lo cual utilizan
la referencia desde el componente primario y su contra referencia a
éste, para garantizar el ciclo continuo de la integralidad y continuidad
en la atencion; salvo en aquellos de urgencias de alta tecnologia que
pueden ser Ulilizados segiun necesidad. Al componente
complementario, se derivan los pacientes que deban ser atendidos para
riesgos ya materializados que demandan mayor complejidad en la
atencion y estdn orientados a garantizar las prestaciones individuales
cuya atencion requiere de mayor tecnologia médica, con
especialidades y subespecialidades médicas no disponibles en el
componente primario, o en el componente complementario dentro de
un fterritorio, o incluso en varios territorios; y que como tal, pueden
constituirse en centros de referencia nacional.

En el marco de lo anterior, deberdn definir de acuerdo a los lineamientos
del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, la organizacion del sistema de
referencia y confrarreferencia al interior de la red que organizan vy
gestionan, contando con los procedimientos y mecanismos para su
operacion, asi como un sistema de informacién y de recursos logisticos
que soporten la gestion del proceso de atencidon y garanticen
disponibilidad, suficiencia, accesibilidad, continuidad e integralidad de
los servicios. En lo referente a la red de urgencias, deberdn coordinar su
participaciéon y gestion con las respectivas entidades departamentales y
distritales de salud, mediante los respectivos Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias - CRUE.

En el caso de lareferencia, deberdn definir los procedimientos y trédmites,
de acuerdo a la normatividad vigente, para la derivacion oportuna de
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sus afiliados en los casos que requieran atenciones de mayor
complejidad con los prestadores de servicios complementarios del
territorio y cuando |la oferta no se encuentre disponible o sea insuficiente
en éste, a fravés de la referencia adecuada a otros territorios. Deberd
contar protocolos de manejo de la referencia definidos y procesos
administrativos adecuados y oportunos que garanticen la atencion en
salud. Del mismo modo, la confrarreferencia dentro de la red
conformada y organizada, deberd contar con protocolos de manejo de
la misma, asi como con procesos de continuidad de la atencidn y su
seguimiento por el componente primario.

Realizar el seguimiento y la evaluacion de la gestion de los servicios de salud
provistos por las redes integrales de prestadores de servicios de salud, de tal
forma que la atencidn en salud se preste bajo los atributos de accesibilidad,
integralidad, continuidad, calidad y resolutividad, con la suficiencia vy
completitud de la oferta necesaria, en el marco del Modelo integral en
atencion en salud. Para lo anterior, disenard e implementard los
procedimientos, instrumentos vy sistemas de informacidén requeridos, dentro
de los cuales se incluye la aplicacion de la Metodologia sobre Trazabilidad.

Deberd garantizar la entrega por parte de los prestadores de servicios de
salud, de los registros individuales de prestacion de servicios de salud, de
conformidad con la normatividad establecida en lo relacionado con la
gestion de informacion.

Establecer los mecanismos para soportar los procesos de mejoramiento de
los sistemas de informacidn previstos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. A su vez, deberd realizar en su totalidad la verificaciéon, validacion y
envio de los registros al Ministerio de Salud y Proteccion Social, dentro de los
plazos establecidos y a ftravés de los mecanismos de transferencia
dispuestos.

Deberd garantizar la entrega oportuna de informacion para la inspeccion,
vigilancia y control por parte de la Superintendencia Nacional de Salud y a
las autoridades de salud, en lo correspondiente a la gestion del proceso de
atencién en salud, las acciones correctivas o de mejora planteadas vy
ejecutadas y demds aspectos que fuesen objeto de revision por parte de
dicha entidad.

3.3 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS

Para el proceso de conformacion, organizacion, gestién, seguimiento vy
evaluacion de las redes integrales de prestadores de servicios de salud,
corresponde a las instituciones prestadoras de servicios de salud:
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Garantizar el cumplimiento de las condiciones de habilitacion previstas en la
normatividad vigente, entre lo cual deberd garantizar que en los casos en
que se presenten cierres temporales, definitivos o novedades en la
prestacion, se readlicen las acciones correspondientes para el trdmite
oportuno de las mismas antfe la entfidad territorial departamental o distrital
de salud.

Reportar y mantener actualizados los componentes de capacidad instalada
definidos en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS,
y realizar los reportes de informacion y su actualizaciéon, de conformidad con
los instrumentos generados por la Ministerio de Salud y Proteccidén Social, en
lo correspondiente a disponibilidad y suficiencia de la oferta de servicios.

Presentar a la entidad territorial, en el marco del Sistema Unico de
Habilitacion, los servicios disponibles habilitados para definir la oferta en el
territorio, incluyendo aspectos relacionados con modalidades, grados de
complejidad, talento humano, dotacion e infraestructura.

Atender con oportunidad las solicitudes que en términos asistenciales,
administrativos y logisticos requieran la entidad territorial y las entidades
promotoras de salud con las que realice los acuerdos, para dimensionar y
asegurar la efectiva capacidad instalada disponible (recurso humano, fisico
y logistico), que garantice la atencidn en salud en condiciones de
accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad, resolutividad vy
calidad.

Generar los procedimientos y actividades que orienten la ejecucion de las
acciones de fomento y auto cuidado, proteccion especifica, bUsqueda
activa de casos, deteccidon temprana y tratamiento y rehabilitacion
oportuna, de conformidad con su funcionalidad en la respectiva red y los
acuerdos suscritos con las EPS y para la efectiva aplicacion en lo pertinente
del Modelo Integral de Atencion en Salud.

Garantizar los acuerdos frente al sistema de referencia y contrarreferencia
definido por las entidades promotoras de salud; para esto, deberdn operar
los mecanismos generados para tal fin y deberdn reportar la informacion
considerada como relevante por parte de los actores que regulan y definen
dicho sistema.

Realizar el seguimiento y evaluacion de la prestacion de los servicios de salud
de la institucién, en términos de los atributos de la calidad, la adopcién de
normas técnicas, guias y protocolos para la atencion, satisfaccion de los
usuarios, entre otros.
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Garantizar el reporte de los registros individuales de prestacion de servicios
de salud, de manera sistemdatica de conformidad ala normatividad y realizar
el reporte oportuno a las Enfidades Responsables de Pago; deberd
incorporar dentro de sus procesos de gestion de informacion los lineamientos
de mejoramiento de los sistemas de informacion previstos por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
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Capitulo 2
Conformacion y Organizacién de las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud

Las redes integrales de prestadores de servicios de salud que se conforman y
organizan, deben dar alcance al enfoque previsto en el Modelo Integral de
Atencion en Salud y deben integrar las actividades actuales a la nueva
organizacion planteada y potencialmente requerida de los servicios de salud,
en funcién de las necesidades de la poblacion.

La conformacion y organizacion de las redes por parte de la entidad promotora
de salud, se debe redlizar en funcion de la demanda existente, las necesidades
y dindmica de su poblacion a cargo y aquella definida a partir de la
conformacidon de grupos de riesgo o segun prioridades y eventos relevantes en
el Modelo Integral en Atencion en Salud y los planes territoriales de salud, con el
fin que incidan favorablemente en los atributos del proceso de la calidad de la
atencion (accesibilidad, infegralidad, continuidad, oportunidad, resolutividad y
resultados en salud).

Asimismo, las redes integrales de prestadores de servicios de salud, deben
procurar solventar las limitaciones de oferta que de otfra forma no seria factible
disponer, a riesgo de tenerse costos elevados y no sostenibles. Tales soluciones
parten del principio de eficiencia y racionalizacion de la oferta y emplean
economias de escala para posibilitar servicios disponibles de manera
razonables.

1. Metodologia para la conformacion y organizacién de las redes

La metodologia disenada por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social y los
instrumentos para el proceso de conformacion y organizacion de las redes, se
soportan en las fuentes de informacién disponibles. Los referentes de tipo
conceptual que sustentan la metodologia, abordan aspectos asociados con el
uso de los servicios de salud, sus potenciales determinantes y la disposicion de la
oferta de servicios en un territorio.

El concepto de uso de los servicios de salud, ha tenido una serie de desarrollos,
principalmente en lo relacionado con la definicion de los elementos que
pueden o no condicionarlo. Se puede resaltar que los primeros abordajes
realizados solamente consideraban como variable de referencia la
enfermedad, sin embargo, a lo largo del tiempo se ha venido reconfigurando el

8 Paragrafo 1 del art 22 de la Ley 1122 de 2007.
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enfoque para poder capturar de manera adecuada los condicionantes propios
de la prestacion de servicios de salud.

La metodologia se basa en los desarrollos realizados por Andersen (1995), los
cuales parten de un modelo por fases sustentado en la interrelacion de las
condiciones propias del individuo con factores asociados a elementos de
resultados en salud, necesidades aleatorias de los individuos y los potenciales
reingresos en el sector y de su organizacion. En este modelo se “retratan las
multiples influencias sobre el uso de los servicios de salud y, consecuentemente,
sobre su estado de salud. Este también contendrd el ciclo de retroalimentacion
que un resultado, sucesivamente, afecte los factores de predisposicion y
necesidades percibidas subsecuentes para los servicios asi como el
comportamiento en salud”.

La inclusion dentro del uso de los servicios de salud de elementos asociados a la
prestacion, la obtencidon de resultados en salud y el comportamiento de los
individuos, implica definir un mecanismo operativo que sustente la prestacion a
través de estructuras funcionales, que garanticen la disposicion oportuna vy las
cantidades de producto demandadas y potencialmente consumidas por los
individuos, para soportar los eventos asociados a la promocién de la salud,
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. Estos aspectos
son los que permiten configurar el concepto de redes, como un conjunto de
elementos ordenados y relacionados entre si, mediante el establecimiento de
vinculos e interacciones para la gestion adecuada de los servicios de salud y la
consecucion de los resultados en salud propuestos, garantfizando la
optimizacién de los recursos.

Los alcances y dmbito de aplicacion de la Metodologia estdn dados por las
competencias, funciones, responsabilidades y la poblaciéon a cargo de los
actores, con respecto a la prestacidon de los servicios mediante las redes. A
continuacion se presentan los aspectos relevantes que soporta la estructura de
los actores que intervienen en los procesos de conformacion, organizacion,
gestion, operacion, habilitacién, seguimiento y evaluacion:

- Entidades territoriales: encargadas de la planificacion y andlisis de la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion teniendo en cuentaq, la
oferta disponible habilitada. Con relacion a la gestion y seguimiento, genera
los elementos sobre los cuales se puede operar la prestacion de los servicios
y adicionalmente, permite apoyar no sélo las funciones de seguimiento a la
gestion de la prestacion de servicios de salud realizada por las Entidades
Promotoras de Salud, sino el dimensionamiento de las estrategias a
desarrollar en marco de sus competencias definidas por la normatividad
vigente.
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- Entidades promotoras de salud: explicitamente soportan a nivel técnico las
actividades de conformacioén, organizacion y gestion de las redes, ya que
posibilitan la identificacion de las necesidades en salud de su poblacion
afiliada que deberd ser en si misma gestionada y atendida; dimensionan la
oferta disponible para la organizacion de la red para su poblacion afiliada y
las brechas de oferta que deberdn ser gestionadas fuera del territorio,
generan insumos para la verificacion de los resultados obtenidos en términos
de atencién en salud a partir de su red y soportan el seguimiento a la gestion
de los servicios de salud en un tferritorio particular.

- Superintendencia Nacional de Salud: encargada de los procesos de
verificacion de las condiciones de permanencia de la habilitacion de las
redes integrales de prestadores de servicios de salud presentadas por las
Entidades Promotoras de Salud, que permite realizar un seguimiento de las
actualizaciones o agjustes en un momento de tiempo determinado,
coadyuvan a nivel técnico a las actividades de inspeccion, vigilancia y
control y permite llevar a cabo el seguimiento a la prestacion de los servicios
de salud de manera particular.

- Ministerio de Salud y Proteccion Social: direcciona la prestacion de los
servicios, realiza la cuantificacion y andlisis del estado actual de la
prestacion de servicios de salud en los territorios, identifica las brechas vy
necesidades de aqjuste requeridos en la oferta de servicios de salud;
adicionalmente, toma de decisiones de politica, de dimensionamiento de
potenciales inversiones o generacion de incentivos y apoyan la realizacion
del seguimiento y la evaluacion de los objetivos y metas establecidas por los
territorios, en lo relacionado con prestacion de servicios de salud.

2. Fuentes de Informacion para aplicacion de la Metodologia

Las fuentes de informacion que sustentan la aplicacion de la metodologia son
los Registros Individuales de prestacion de servicios de salud — RIPS, el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS y la Encuesta de Calidad
de Vida - ECV del Dane.

La seleccion de dichas fuentes de informacion aduce a los siguientes aspectos:
(i) posibilitar los andilisis en el dmbito nacional y a nivel territorial, (i) caracterizar
de manera significativa los fendbmenos incorporados de manera particular vy (iii)
realizar inferencias a niveles especificos.

- Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud

Los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud, segun la
Resolucion 3374 de 2000, son el “conjunto de datos minimos y bdsicos que el
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Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere para los procesos de
direccion, regulacion y control, y como soporte de la venta de servicio”. En
sentido general, esta base permite realizar una aproximacion a las condiciones
del uso de los servicios de salud de manera efectiva.

Particularmente, este es un registro sistematico y confinuo, con fechas de
reporte definidas, sin embargo, a lo largo del tiempo se ha podido visibilizar
limitaciones respecto a la completitud en el reporte del total de atenciones por
parte de los responsables y en la calidad del diligenciamiento de los campos
incluidos.

- Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS es la base de
datos de las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en la cual se
efectua el registro de los prestadores de servicios de salud y de la capacidad
instalada, como resultado de su proceso de habilitacion. Segun el capitulo 3 de
la parte 5 del Decreto 780 de 2016, se define como “la base de datos de las
entidades departamentales y distritales de salud, en la cual se efectia el registro
de los Prestadores de Servicios de Salud que se encuentren habilitados”.

Como tal, obedece a un registro administrativo disenado para consignar la
declaracion de los prestadores de los servicios ofrecidos bajo pardmetros
bdsicos de obligatorio cumplimiento. Su especificacion actual, aporta
elementos respecto a la disponibilidad, mds no ha tenido como finalidad ser
fuente para andlisis de suficiencia ni eficiencia de la oferta, como tampoco de
su completitud en funcioén de un enfoque o modelo de atencidon determinado.
Aun cuando esta base debe permanecer actualizada por los prestadores, en la
actualidad no ftfiene un reporte de informacidn continuo y sistematico
(actualizacion novedades), no obstante, permite identificar y cuantificar los
insumos bdsicos parciales para la produccion de servicios de salud (capacidad
instalada).

- Encuesta de Calidad de Vida

La Encuesta de Calidad de Vida (ECV) es una investigacion que el DANE realiza
con el objeto de recoger informacion sobre diferentes aspectos y dimensiones
del bienestar de los hogares, incluyendo aspectos como: el acceso a bienes y
servicios publicos, privados o comunales, salud, educacion, cuidado de ninos y
ninas menores de 5 anos, entre ofros. La consideracion de estos aspectos hace
posible realizar posteriores andlisis a los factores que explican los diferentes
niveles de vida existentes en la sociedad.
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La Ultima aplicacion de la ECV corresponde al 2015, la cual establece como
unidad de observacion las viviendas, los hogares y las personas para cuantificar
y analizar la situaciéon de bienestar de la poblaciéon investigada. Esta encuesta
es representativa para total nacional y grandes regiones (Anfioquia, Valle,
Atlantico, Pacifica, Central, Oriental) y denfro de cada desagregacion es
representativa a nivel de cabecera (drea meftropolitana, drea urbana y
cabecera municipal) y centros poblados — rural disperso (centros urbanos,
caserios, inspecciones de policia, corregimiento municipal y area rural dispersa).
En las regiones de Orinoquia — Amazonia, Bogotd y San Andrés solo se cuenta
con cabecera y en el ano 2015 se aumenta la muestra para garantizar
representatividad de la region de Buenaventura.

2.1 Alcance y disponibilidad de las fuentes de informacion

Los modelos de andlisis de los procesos de conformacién y organizacion de las
redes integrales de prestadores de servicios de salud, se concentran en la
buUsqueda o definicion de la suficiencia, entendida como el proceso mediante
el cual la organizacion de la funcion de produccion de la prestacion de los
servicios de salud garantiza el cumplimiento o el logro de la satisfaccion de las
necesidades en salud de los usuarios. El alcance y aproximacion empirica de
dicho concepto requiere contar con informacion de los diferentes factores
productivos que pueden incidir en la generacion de los productos requeridos
para la atencidn en salud; de manera general, se requiere contar con
elementos de tipo cuantitativo para la infraestructura y capacidad instalada
disponible, el talento humano en salud asociado a los prestadores incluyendo,
aspectos relacionados con la disponibilidad en términos temporales y de
cantidades.

De ofra parte, para poder cuantificar el estado actual de las necesidades en
salud de la poblacion como pardmetro que permita la medicion de los aspectos
asociados a la suficiencia, se requiere contar con informacion histérica
oportuna, sistemdatica y de calidad de las atenciones realizadas por 1os
prestadores de servicios de salud, con el fin de posibilitar el dimensionamiento
del uso de los servicios, la capacidad de respuesta de los prestadores y los
resultados que se obtienen (en un concepto de tangible) en lo relacionado con
el mejoramiento de las condiciones de salud de los potenciales usuarios.

Los elementos enunciados anteriormente, deben estar soportados en términos
de pertinencia, completitud y continvidad de la informacién de tipo
cuantitativa capturada por el nivel nacional. Para poder tener una visidon clara
del estado actual de este componente, se realiza una revision de los sistemas
de informacidén disponibles a nivel nacional con el fin de evaluarlos en términos
de alcance de los planteamientos perseguidos. Los hallazgos a nivel general
muestran la insuficiencia de informacion para dar alcance a los elementos
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definidos, por lo que se realiza su delimitacion a nivel metodoldgico en razdén a
las siguientes consideraciones:

La informacion de oferta de servicios de salud posibilita la obtencidon de
algunos elementos asociados con la capacidad instalada. Sin embargo, no
se puede contabilizar la capacidad instalada total cuando se analizan los
prestadores publicos y privados.

No se cuenta con informacién continua sobre el estado de la infraestructura
publica y privada de los prestadores de servicios de salud, que permita
visibilizar las condiciones y las necesidades de adecuacion requeridas.

No se cuenta con un registro continuo del talento humano en salud,
teniendo en cuenta la disponibilidad, cantidad y concentfracion en los
prestadores de servicios de salud.

La informacidn de las prestaciones individuales de servicios de salud se
realiza con rezagos significativos, lo cual incide en los aspectos relacionados
con completitud, oportunidad, pertinencia y calidad de |os registros.

Estas limitaciones en la informacién han requerido ajustes sobre la metodologia,
con el fin de realizar una aproximaciéon al estado actual de los territorios en torno
ala ofertay la demanda de servicios de salud, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

La oferta de servicios de salud solamente se contabiliza a partir de la
capacidad instalada reportada a través del Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud - REPS.

La informacion de demanda se genera a partir de los Registros Individuales
de Prestacion de Servicios de Salud - RIPS, realizando ajustes con relacion al
subregistro y cobertura de la informacion.

Para capturar elementos de tipo poblacional asociados a la prestacion de
servicios de salud, se establecen probabilidades de ocurrencia de eventos
asociados al acceso y uso de los servicios de salud, a partir de la Encuesta
de Calidad de Vida - ECV.

3. Oferta y demanda de servicios de salud en un territorio

Con los criterios anteriormente mencionados a continuacion se presenta la
metodologia disenada para estimar la oferta y la demanda agregada y por
tanto los diferenciales existentes entre las mismas en un territorio especifico.
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3.1 Oferta de Servicios de Salud

El abordaje de la oferta de servicios de salud, parte de los elementos
fundamentales que generan la funcidén de produccion de servicios de salud,
donde la prestacidon de servicios se hace visible cuando se transforman los
insumos (talento humano, infraestructura, tecnologia y su componente
financiero asociado) en productos; estos bienes y servicios producidos en el
mercado de salud no cumplen solamente un papel de minimizaciéon de costos,
sino que se interrelacionan con una demanda existente, y por tanto, su
eficiencia deberd ser medida, entre otros aspectos, principalmente con relacion
a la capacidad de resolver las necesidades en salud de una poblacion.

Dada la existencia de diferentes niveles de medicion del producto final? en la
prestacion de servicios de salud, la Metodologia que se presenta sesga su
andlisis a una funcién de produccidén de utilizacidon de recursos’o, la cual se
define a partir de aguellos elementos que intferactian potencialmente sobre el
paciente, esto incluye el personal asistencial, 1os insumos, el equipamiento, la
infraestructura y los procesos bdsicos y minimos con incidencia directa en un
nivel de producciéon dado. Para el caso Colombiano, de acuerdo a la
disponibilidad de informacidén de los consolidados nacionales, el andlisis se
enfoca en el componente de capacidad instalada (camas, salas, ambulancia,
sillas).

A nivel operativo, la ufilizacidon de recursos parte de la funcidon de servicios
médicos medida por gastos, expresada por Auster (1969), en la cual se plantea
que la salud podria ser una funcion de la cantidad de servicios médicos
consumidos en un territorio y las variables de entorno (econdmicas, sociales,
culturales, entre otras); sin embargo, esta generalidad para las necesidades
propias es modificada en su especificacion y configuracion.

Para el efecto, a partir de la informacién disponible en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud, se hace necesario la identificacion vy
cuantificacion de los servicios habilitados en el territorio y de la capacidad
instalada disponible en los prestadores de servicios para la atencion en salud.

3.1.1 Servicios Habilitados

En este proceso se busca la identificacion, caracterizacién y cuantificacion de
los servicios de salud ubicados en un fterritorio, entendidos estos como el

9 Los niveles de produccion se refieren a los diferentes elementos a ser medidos en el mercado de salud. En un primer nivel pueden medirse los insumos; en el
segundo nivel la relacion insumo — producto y un tercer nivel donde se obtiene el producto demandado por el usuario (intangible).

10 Como lo sefiala Cortés (2010) se encuentran los procesos productivos primarios, que son las entradas a las que es sometido el paciente después de haber
sido aplicadas las actuaciones diagndsticas o terapéuticas, lo que dan lugar a productos intermedios denominados funcién de produccion primaria.
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“conjunto de recursos, insumos, procesos y procedimientos organizados y
autorizados con el objeto de prevenir las enfermedades, promover, mantener,
recuperar y/o rehabilitar la salud de las personas” (MSPS, 2014). El portafolio de
servicios disponible indica la capacidad de generar los servicios requeridos para
atender las necesidades de una poblacién en particular.

Esta relacion es utilizada como referente para identificar los insumos requeridos
para la generacion del producto hospitalario, y permite definir que la unidad
bdasica de andlisis de la oferta son los servicios expresados y cuantificados en un
territorio i de la siguiente forma:

Siz = Zp: zn: Sm,x (1)

m=1x=1

Ddénde:
S; .= Servicios habilitados en un territorio i de un prestador z

Smx = S€rvicio habilitado en una modalidad m y con un grado de complejidad x
de cada uno de los prestadores del territorio

Esta medicion representa el nUmero de servicios habilitados de cada uno de los
prestadores en un territorio i, y puede describir la disponibilidad actual que
soporta la prestacion de servicios de salud.

Para realizar este andlisis debe tenerse en cuenta que tanto las categorias o
cualidades expresadas en las modalidades y en los grados de complejidad de
un servicio, no son excluyentes y por lo anterior, cuando se realiza alguna
desagregacion se deben detallar estos aspectos para evitar la sobrestimacion
o subestimacion de la cantfidad de servicios habilitados en el territorio.

3.1.2 Capacidad instalada disponible

El concepto de capacidad instalada disponible se refiere a los recursos fisicos
ufilizables para la generacion del producto hospitalario. En la Metodologia, este
componente se considera el soporte para la cuantificacion de las carencias o
excesos de oferta disponible, a partir de un andlisis de demanda dado. En la
actualidad, el REPS provee una informacion parcial de este insumo, con
potencialidades para su mejora en términos de contenido y calidad de los
datos, por lo cual con base en esta fuente se busca establecer una
aproximacion cuantitativa, donde la capacidad instalada del territorio i de los z
prestadores de servicios de salud es igual a:

CITl',Z = Cl',Z + SAl',Z + AMBi,Z + ATi,Z (2)
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Ddnde:
CIT; ,= Capacidad instalada fotal del territorio i en los z prestadores de servicios

de salud.
C;, = Total de camas del territorio i en los z prestadores de servicios de salud

SA; , =Total de salas del territorio i en los z prestadores de servicios de salud

AMB; , = Total de ambulancias del territorio i en los z prestadores de servicios de
salud

AT; , = Total de apoyo terapéutico del territorio i en los z prestadores de servicios
de salud

Los elementos que componen los subconjuntos anteriormente mencionados son
estimados de la siguiente manera:

- Total camas:
Z

n
Ci,z = z z Cex (3)
x=1c=1
Donde:

C;, = Total de camas del territorio i en los z prestadores de servicios de salud

c.x = Camas de un prestador de las ¢ categorias definidas en el REPS

-Total salas:

z n
SAi,z = z z SAc x (4)

x=1c=1

Doénde:
SA; , = Total de salas del territorio i en los z prestadores de servicios de salud

sa. = salas de un prestador de las ¢ categorias definidas en el REPS

- Total ambulancias:

Z n
AMB,, = Z Z amb, (5)

x=1c=1

Dénde:
AMB; , = Total de ambulancias disponibles en el territorio i de los z prestadores de

servicios de salud

amb., = Ambulancias disponibles en un prestador de las ¢ categorias definidas
en el REPS

- Total apoyo terapéutico:
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zZ n
ATi,Z = Z Sic,x (6)
x=1c=1
Donde:

AT; , = Total de apoyo terapéutico del territorio i en los z prestadores de servicios
de salud

sic = sillas de un prestador de las ¢ categorias definidas en el REPS

Dado gque en la actualidad en la informacion sobre servicios de salud, no es
posible cuantificar la cantidad y disponibilidad a partir de la fuente consolidada
nacional, la oferta agregada se expresa como el total de capacidad instalada
disponible en los prestadores de un territorio, asi:

- Oferta Agregada:
k
04, =Y CITy,  (7)
z=1

Donde:
0A4; ,= Oferta agregada en el territorio i, de cada uno de los z prestadores de
servicios de salud.

CIT; ,= Capacidad instalada total del territorio i en los z prestadores de servicios
de salud.

3.2 Demanda de Servicios de Salud

La planificaciéon de la prestacion de servicios de salud requiere la definicion de
una poblacién que podria o deberia ser atendida. Asi, la demanda de servicios
de salud puede definirse como la poblacién que de acuerdo a una necesidad
de atencidén requiere o potencialmente revela un consumo de servicios de
salud. A partir de la premisa anterior, la organizacion de la oferta de servicios
debe contener los elementos humanos, técnicos, operativos, administrativos y
logisticos para generar organizaciones funcionales que propendan por un
acceso oportuno, adecuado, efectivo y de calidad cuando este por si mismo
sea requerido.

Es comun que los individuos demanden una canasta de servicios de salud que
no es homogéneaq, y que en muchas ocasiones puede estar condicionada a
factores que no se encuentran asociados al mejoramiento de su condicion de
salud, ya que potencialmente pueden serinducidos desde el proveedor, sin que
esto tenga por parte del individuo la buUsqueda de satisfactores para la
necesidad. Estas consideraciones conllevan a la redlizacion de una
aproximacion alas condiciones actuales de la poblacidn cuando se demandan
servicios en determinado momento y en un territorio especifico, con el fin de
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promover la salud, prevenir la enfermedad, recuperar y/o rehabilitar 1a salud.
Aproximarse a la demanda de servicios de salud, requiere considerar aspectos
como la aleatoriedad tanto de la percepcion de la necesidad sentida de su
uso, el uso efectivo, asi como la tendencia evidenciada en el tiempo de la
demanda gestionada en las redes, sea ésta consecuencia de una demanda
inducida, potencial o espontdneal!.

La especificacion de la demanda de servicios de salud se constituye como un
agregado de subconjuntos de poblacidn expresada con ciertas
particularidades, pero que se intersectan por un elemento clave orientado a la
minimizacion del riesgo de padecer enfermedad o el manejo integral de la
enfermedad en el corto, mediano o largo plazo para que no se generen efectos
negativos en el individuo. La referencia del concepto individual en la definicidon
de demanda para los desarrollos previstos en la Metodologia parten de los
andlisis y las modelaciones que han venido desarrolldndose por autores como
Aday y Andersen (1995), en las cuales se ha podido concluir que la modificacion
del enfoque de los modelos de uso de los servicios de salud con unidad de
andlisis en la familia al individual se encauza en “la dificultad de desarrollar
medidas en un nivel familiar que fienen en cuenta la heterogeneidad de los
miembros de la familia, como una medida resumen del “estatus de salud
familiar”.

Teniendo en cuenta lo senalado, las definiciones de demanda que se utilizan
son las siguientes:

- Demanda inducida: se refiere a la poblacidn que se encuentra
direccionada por la Entidad Promotora de Salud o el prestador de servicios
de salud, actuando como agente del paciente, causando consigo un nivel
de consumo distinto del nivel que el paciente hubiera seleccionado en el
caso que tuviese la misma informaciéon que el proveedor.

- Demanda por percepcidén de enfermedad: puede ser entendida como el
subconjunto de la poblacién que en algun momento siente una dolencia
o malestar por un evento ocurrido, que genera una pérdida de bienestar
en salud.

- Demanda por acceso a salud: se refiere a la poblaciéon que ante una
necesidad en salud, acude a un prestador de servicios de salud en un
momento determinado de tiempo. En este campo se realiza la medicion
de acceso tanto por consulta externa como por el servicio de urgencias.

- Demanda efectiva: se refiere a la poblacion de un territorio que ante un
evento en salud, en determinado periodo de tiempo, accede de manera
efectiva a los servicios y el prestador le realiza las actividades y los

" La demanda potencial 0 espontanea es el resultado de la agregacion de la demanda por percepcion de enfermedad, por acceso a salud y la demanda efectiva.
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procedimientos para atender su necesidad. No solamente se tiene como
referencia el acceso sino aborda aspectos asociados a la continuidad,
oportunidad e integralidad de la atencion segun un nivel de disponibilidad
previsto.

En este marco, para la definicion de los diferentes aspectos incluidos dentro de
la modelacion de la demanda agregada de servicios de salud en un territorio,
se requiere el establecimiento de una Metodologia de tipo secuencial que
incluya las variables que inciden en la decision de los agentes a nivel general y
posteriormente generan un efecto sobre la atencion en salud requerida en
condiciones de accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad,
resolutividad y calidad. Asi, la estimacion resultante es un modelo recursivo
construido por los siguientes cuatro bloques!2;

Grdfico No 1. Diagrama de definicién de la demanda agregada

Bloque 2: Blague 3: Boaus &
- Demanda por :
Bloque 1: Beaanda par | accesoa Demanda
Demanda per;g;iacmn salud efectiva
inducida enfermedad (espontdnea, (gestionada
et apuertade . porlaRed)
P entrada)

Fuente: MSPS — DPSAP 2014

3.2.1 Aproximacion metodolégica a la demanda de servicios de salud

A continuacion se detallan los métodos para la estimacion de la demanda de
servicios de salud, incluyendo las precisiones sobre metodologias y las formas
funcionales utilizadas.

Bloque 1: Demanda inducida

El componente de demanda inducida es entendido como los procesos vy
acciones que organizan, incentivan, direccionan y orientan a la poblaciéon a la
utilizacidén de servicios de proteccion especifica y deteccidén temprana y a la
adhesion a programas de confrol. Para dar alcance a este aspecto, se requiere
contar con los recursos requeridos que garantficen que las condiciones de 10s
individuos en salud se mantengan en un nivel deseable.

Como se ha definido a nivel nacional en las normas y protocolos, existen grupos
de interés especificos sobre los cuales se requiere la determinacién de las
frecuencias minimas anuales de atencidén y los profesionales de salud que las

12 Posteriormente, se especifica que la modelacion de tipo secuencial se hace explicita en los Bloques 2, 3 y 4 principalmente.
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deben realizar en un periodo de tiempo dado; estos elementos se reflejan en las
matrices de programacion de las actividades de proteccion especifica y
deteccidn temprana establecidas por la Resolucion 412 de 200013,

En el marco de lo anterior, para la especificacion de las necesidades en salud
de este componente requiere:

- La definicion del nOmero de actividades a realizar por grupo de poblacion
de intervencion:

Se refiere a la cuantificacidon del nimero de actividades que deben ser
readlizadas por los actores que ofrecen servicios de salud en un periodo
determinado, definidas por las normas, protocolos o guias de atencidn en salud,
para cada evento, prioridad, problema de salud o patologia (incluso, Grupos
Relacionados de Diagnostico — GRD).

Por cada evento de atencidn en salud priorizado y considerado de proteccion
especifica y deteccion temprana se debe cuantificar lo siguiente:

p
R=) 4 ®
Ddnde:

P;=Total de actividades a realizar por individuo j en un grupo k especifico de
intervencion.

A= NUmero de actividades programadas (fipo y frecuencia) a realizar en un
periodo de tiempo dado en un grupo k de intervencion

Lo anterior debe ser condicionado y calculado de conformidad con los
siguientes grupos k especificos de intervencion:

» Recién Nacido

= Menores de un ano

= Menores de 10 anos

= De 10a 19 anos

* Mujeres en edad fértil
»  Mujeres gestantes

= Hombres

= Mayores de 45 anos

13 Seguin lo establecido en el Articulo 21 de esta Resolucion, las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen Subsidiado
deberan garantizar en el municipio de residencia del afiliado, la prestacion de la totalidad de las actividades, procedimientos e intervenciones contenidos en
las normas técnicas de obligatorio cumplimiento y en las guias de atencidn, a través de la red prestadora de servicios que cumpla los requisitos esenciales
para la prestacion de los mismos y en los casos que no se puedan prestar estas entidades deben asumir los gastos de desplazamiento correspondientes.
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- Definicion del total de actividades a planificar y cuantificacion de la
demanda inducida en el territorio

Luego de calcular el total de actividades a realizar en un periodo de tiempo
dado y teniendo en cuenta la magnitud (cantidad de personas incluidas o que
se priorizan) de los grupos especificos de intervencion, se debe estimar la
cantidad total de actividades requeridas:

ik
Dlye= ) ) P O
k=1 j=1
Doénde:

DI; ,= Demanda inducida en el territorio i, de cada uno de los grupos k especificos
de intervencion.

P; = Total de actividades a realizar por individuo j en un grupo k especifico de
intervencion

El resulfado obtfenido son las actividades que deben ser efectivamente
programadas y realizadas por las redes dentro del componente primario de la
Red Integral de Prestadores de Servicios de Salud, en el marco de lo establecido
en el Modelo Integral de Atencion en Salud.

Bloque 2: Demanda por percepcion de la enfermedad.

La especificacion de este componente se estructura en el enfoque de
necesidad sentida de los individuos, dada la presencia de un evento en salud
que requiere o no una prestacion de servicios de salud. En la prdctica, el
individuo en forma consciente acepta y considera que su malestar o
perturbaciéon (tolerable o variable segun umbral individual), lo inclina a buscar
la atencidn en servicios o productos de salud.

Particularmente en este Bloque, se busca establecer un valor que permita medir
la proporcion de la poblacion de un territorio que declara en un periodo de
tiempo dado si tuvo alguna enfermedad, accidente, problema odontoldgico o
algun problema de salud, que no haya implicado hospitalizacion.

Para hallar esta proporcion, se estima la cantidad de personas que responden
afirmativamente en un territorio particular, sihan presentado algun problema de
salud respecto ala poblacion total, a partir de la informacién de la Encuesta de
Calidad de Vida — ECV14, teniendo en cuenta el ano de referencia del andlisis.
En términos formales la proporcion estimada se puede expresar como:

14 Teniendo en cuenta los niveles de representatividad de las desagregaciones de la ECV, la posibilidad de realizar éstas a nivel departamental y el periodo a
utilizar de dicha informacion.
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NSP; =

10
Ddénde:
NSP = Proporcion de percibir necesidad de atencién en salud, en un territorio i.

PNS;= NUmero de personas que responden afirmativamente percibir la
necesidad de atencion en salud en un territorio i, en un periodo
determinado.

PT; = Total de personas del territorio i

El resultado es el porcentaje de la poblacién total que ha sentido una necesidad
en salud, independientemente del uso efectivo del servicio, condicionado al
comportamiento de variables asociadas al individuo (percepcion del estado de
salud, percepcion de calidad del servicio) y otras variables de tfipo contextual
(valor o pago realizado por la atenciéon en salud), las cuales tienen una
representatividad sobre el comportamiento de la variable. Con este valor se
pueden realizar aproximaciones respecto a la poblacidn potencial que percibe
una necesidad en salud en el territorio | de |la siguiente manera:

PSP;; = NSP;; * PT}; (11)

Dénde:
PSP; ;= Total de individuos j que reportan una necesidad sentida en un periodo de

fiempo en un territorio i

NSP; ;= Proporcién de un individuo j de percibir una necesidad en salud

PT;;=Total de individuos j de un territorio i en un periodo de tiempo dado

Aunque sea posible este tipo de aproximaciones, el modo de uso de dicha
proporcion es la definicion del modelo secuencial de demanda de servicios de
salud, para ser imputada sobre las caracteristicas bdsicas del individuo en
términos demogrdaficos, de la siguiente forma:

NSP;; = NSP, ; (12)

Donde:
NSP; ;= Probabilidad de un individuo i de percibir una necesidad en salud

NSPy ;= Probabilidad estimada para cada individuo j a partir de las condiciones
dadas por las variables que inciden en la percepcién de enfermedad (p.
ej., demogrdficas, sociales, econdmicas).
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Bloque 3: Demanda por acceso a salud

Uno de los afributos que deben ser garantizados en la atencion en salud, vy
referente para el uso efectivo de los servicios de salud, es el concepto de
accesibilidad entendido como el poder de utilizacidon de los usuarios potenciales
o el vinculo que se construye entre los usuarios y los servicios de salud. La
accesibilidad estd condicionada a la disponibilidad de recursos fisicos vy
financieros del Sistema que hagan factible la entrada a los servicios de salud
cuando se requieren.

En este componente se vinculan directamente la necesidad percibida de
atencion en salud con la capacidad del Sistema de responder de manera
oportuna, continua e integral a las necesidades de la poblaciéon. Esta condicion
hace que la demanda por percepcion de la enfermedad (Blogue 2) se vincule
al acceso efectivo de servicios de salud. Este concepto para ser incluido como
factor que determina la demanda de servicios de salud en un territorio, debe ser
capturado como el concepto de acceso dada una necesidad en salud.

Especificamente en este Bloque, se busca determinar un valor que indique la
accesibilidad a los servicios de consulta externa y urgencias cuando se percibe
una necesidad en salud generada por un malestar, accidente o evento que no
conlleve a una hospitalizaciéon. Los servicios anteriormente descritos se
referencian como canales de entrada al Sistema, pero se debe precisar que la
determinacién del nivel de acceso en un territorio en un tiempo particular, se
soporta en la tendencia a equiparar, segun Aday y Andersen (1974), el acceso
con caracteristicas de la poblacion (ingreso familiar, cobertura del
aseguramiento, actitudes frente a la labor médica) o de la prestacion (la
distribucion y organizacion del recurso humano y la infraestructura, por
ejemplo)”.

Para hallar la probabilidad en mencion, se estima la canfidad de personas que
responden afirmativamente respecto al acceso a los servicios de consulta
externay de urgencias en un territorio particular condicionado a presentar algun
problema de salud, a partir de la informacién de la ECV, teniendo en cuenta el
ano de referencia del andlisis. Las estimaciones se realizan de la siguiente forma:

- Consulta externa:

p (Aci B NS; i * Ac;
NS;i) — NS. . . _NS.. .
Jj, NS;; * Ac; + (1= NS; ;) )AN,;

(13)
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Ddnde:
P (Ac'i NS ) = Probabilidad de acceso al servicio de consulta externa dada una
c,i
necesidad en salud

NS; ;= Percepcion de requerir atencion en salud de un individuo i en un
periodo determinado, en un territorio j.

Aq;= Acceso al servicio de consulta externa de un individuo i en un
periodo determinado, en un territorio j.

AN_;= Acceso al servicio de consulta externa de un individuo i en un
periodo determinado, cuando no reporta una percepcidon de
necesidad en salud.

- Urgencias:
NSj,i * Au,i

(s, -
NSji) ™ NS;; % Ay; + (1 = NS; ) ANy,

(14)

Ddnde:

P(A“'i NS ) = Probabilidad de acceso al servicio de urgencias dada una
c,i

necesidad en salud
NS; ;= Percepcion de requerir atencion en salud de un individuo j en un

periodo determinado, en un territorio j.

Ay = Acceso al servicio de urgencias de un individuo i en un periodo
determinado, en un territorio j.
AN, ;= Acceso al servicio de urgencias de un individuo i en un periodo
determinado, cuando no reporta una percepcidon de
necesidad en salud.

Es necesario precisar que estas categorias no son excluyentes debido a que en
ocasiones los individuos pueden acceder en distinfos momentos dentro del
periodo de andlisis a estos servicios, de esta manera la probabilidad de acceso
dada una necesidad puede expresarse como:

P(A; N N;) =P(A: N N) U P(Ay N Ny) U P(Acpu N Neww) (15)

Pero en general se busca estimar una probabilidad para ser imputada sobre las
caracteristicas bdsicas del individuo en términos de demogrdficos, de la
siguiente forma:

P (Aj'i/NSj,i) =P (Ak/NSk) (16)

Ddnde:
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P (Af'i NS, ) = Probabilidad de un individuo j de acceder a los servicios de salud
)t

dada una necesidad

P(Ak/NSk) = Probabilidad estimada para cada individuo j bajo una condiciones

dadas de conformidad con la estimacion de las variables que
inciden en la percepcion de la enfermedad (p. €j., demogrdficas,
sociales, economicas).

lgualmente como en el Bloque 2 como referente de aproximacion a las
condiciones del territorio, es posible realizar cuantificaciones respecto a la
poblacién que efectivamente en un territorio accede a los servicios de salud,
asi:

ASP;; = p("/ys.) * PT}, (17)

Ddnde:
ASP; ;= Poblacién j que reporta acceso dada una necesidad en un periodo de

tiempo en el territorio i

P(Aj'i NS, ) = Probabilidad de un individuo j de acceder a los servicios de salud
Jl
dada una necesidad
PT; ;= Poblacion j de un territorio i en un periodo de tiempo dado

Bloque 4: Demanda efectiva

Como ultimo elemento para definir el modelo secuencial de la estimacion de la
demanda de servicios de salud, se debe especificar el uso efectivo de los
servicios de salud, mds alld del abordaje del concepto de accesibilidad. En este
marco, se busca estimar el nUmero de atenciones que en un territorio se han
reportfado como efectivas en los dmbitos de urgencias, hospitalizacion y
consulta externa y los procedimientos en salud realizados a los individuos, en lo
relacionado con prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento vy
rehabilitacion, en funcidon de un evento que afecta al individuo y donde los
prestadores disponen de las actividades y procedimientos para su atencion
efectiva.

Como tal, la ufilizacidén de los servicios de salud puede ser caracterizada en
términos del fipo, lugar, propdsito o tiempo en la cual se realiza, como lo
especifica Aday y Andersen (1974) “el tipo de utilizacion se refiere a la clase de
servicio recibido y al proveedor del mismo: hospital, médico, odontdlogo,
farmacdlogo, etc. El lugar donde se realiza el acto médico se refiere al lugar
donde fue recibido el servicio: consultorio médico, atencidn ambulatoria,
urgencias, etc. El propdsito de la visita se refiere a si esta fue de cardcter
preventivo, atencion clinica o servicios de cuidado”. Estos factores que
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condicionan el uso de los servicios de salud son los que permiten definir la
demanda y por tanto sus requerimientos en torno a talento humano, insumos,
tecnologia y demds elementos que generan el proceso de atencion en salud.

La evaluacion y andlisis de la utilizacion de los servicios de salud en un tferritorio
especifico, se considera un elemento clave para la planificacion de la oferta
disponible, ya que permite visibilizar el estado actual de las actividades y
procedimientos, y posibilita dimensionar los requerimientos de servicios en
funciéon de las necesidades en salud reveladas por la poblacidn en un territorio.

Bajo este contexto, la especificacion de la demanda efectiva se realiza a fravés
de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud ajustados en
términos de cobertura y subregistro. En primera instancia, se calcula el total de
atenciones realizadas en un territorio en cada uno de los dmbitos de la siguiente
manera:

- Consulta externa:
Ci (18)

Dénde:
AC;= Total de consultas externas realizadas en el territorio i

C;= Consultas realizadas al individuo i en un periodo determinado.

- Urgencias:

n
AU, = Z U; (19)
j=i

Dénde:
AU;=Total de urgencias realizadas en el territorio i

U;= urgencias realizadas al individuo i en un periodo determinado.

- Hospitalizacién:

n
j=i

Dénde:
AH;=Total de hospitalizaciones realizadas en el territorio i

H;= Hospitalizaciones realizadas al individuo i en un periodo determinado.

- Procedimientos:
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AP =)'P, 1)

Dénde:
AP;=Total de procedimientos en salud realizados en el territorio i

P;=Procedimientos en salud realizados al individuo i en un periodo determinado.

Con lo anterior se calcula la demanda efectiva de servicios de salud ajustada 'y
estimada por los Bloques de percepcion de enfermedad y de acceso a salud,
de la siguiente manera:

Aci Ay
DE;; = [<ACi * P( ”/Nsm-)) + <AUi * P( U'l/NSU,i)> + AH; + AP] = NSP;;  (22)

Ddnde:
DE; .= Demanda efectiva en el territorio i, de cada uno de los grupos k especificos

de intervencion.

AC;=Total de consultas externas realizadas en el territorio i

P (Ac'i NS ) = Probabilidad de acceso al servicio de consulta externa dada una
C,l
necesidad en salud

AU;=Total de urgencias realizadas en el territorio i

P (A”'i NSc,i) = Probabilidad de acceso al servicio de urgencias dada una
necesidad en salud

AH;=Total de hospitalizaciones realizadas en el territorio i

AP;=Total de procedimientos en salud realizados en el territorio i

NSP; ;= Probabilidad de un individuo i de percibir una necesidad en salud

Cuando se readliza la agrupacion de los resultados de la demanda inducida y la
demanda efectiva se puede obtener la demanda agregada en un territorio |
de la siguiente manera:

DAi,k - Dli,k + DEi,k (23)

Donde:
DA;,= Demanda agregada en el ferritorio i, de cada uno de los grupos k

especificos de intervencion.

DI; .= Demanda inducida en el territorio i, de cada uno de los grupos k especificos
de infervencion.
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DE; = Demanda efectiva en el territorio i, de cada uno de los grupos k especificos
de intervencion.

3.3 Diferencial entre la Oferta y la Demanda de Servicios de Salud

Como lo expresa Madueno (2002) “coexisten multiples factores que tienden a
generar simultdneamente situaciones tanto superavitarias como deficitarias en
el mercado de salud. Sin embargo, en el agregado, la evidencia empirica
muestra que los factores limitantes por el lado de la demanda tfienden a
prevalecer sobre aquellos vinculados a la oferta, produciendo un exceso de
oferta global de servicios de salud”. Adicionalmente, se hace explicito que “el
nivel de utilizacion registrado es consecuencia directa, de las barreras de
acceso a los servicios de salud de cardcter econdmico que enfrentan los
segmentos no asegurados de bagjos recursos y que se fraduce en una
significativa demanda encubierta, es decir, las necesidades de atencion que
no se logran efectivizar en el mercado por los altos costos de acceso y elevados
costo de oportunidad que estos segmentos tendrian que asumir”.

Lo citado implica, que para soportar la planificacion de la prestacion de
servicios de salud, se requiere contar con un dimensionamiento de las
condiciones actuales en los componentes bdsicos del mercado de salud vy la
capacidad que tienen de interrelacionarse para la satisfaccion de las
necesidades de la poblacidn, como a una produccidon de servicios que
garantice un beneficio econdmico en los prestadores.

En razon de lo anterior, para el establecimiento de las diferencias entre la oferta
y la demanda agregada en los fterritorios, se requiere utilizar una serie de
supuestos o pardmetros que permitan valorar la capacidad instalada reportada
en términos de oferta disponible para safisfacer las necesidades en salud
estimadas de la poblacion. Lo anterior, implica considerar aspectos como:

- Larevision de estudios nacionales e internacionales de suficiencia.

- La revisibn de estdndares ya desarrollados para la prestacidon de los
servicios, que gocen de aceptabilidad.

- Generar pardmetros y supuestos a partir de la informaciéon actual de
prestaciones de servicios de salud, para los que no cuenten con un
referente apropiado.

Los pardmetros construidos permiten realizar evaluaciones parciales de las
brechas o diferencias a fin de contar con elementos iniciales de ajuste, para la
aproximacion a una valoracion de la oferta en términos de su completitud para
la prestacion de los servicios de salud.
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Formalmente, el diferencial entre oferta y demanda se obtiene de la siguiente
forma:

DPS;, = 0A;, — DA, , (24)

Donde:
DPS;, =Diferencial de capacidad instalada requerida en el territorio i, de cada
uno de los z prestadores de servicios de salud.

04; , = Oferta agregada en el territorio i, de cada uno de los z prestadores de
servicios de salud.

DA;, = Demanda agregada expresada en capacidad instalada requerida, en el
territorio i, de cada uno de los z prestadores de servicios de salud.

Es decir, la Demanda Agregada se expresa en términos de “uso de capacidad
instalada”, tfraduciéndola a través de la “intensidad de uso” de la capacidad
instalada disponible (p., €]. promedio de dias de estancia). Asi, en el caso de
camas de obstetricia para la atencion del parto a gestantes, para el caso de
aplicaciéon que mdas adelante se menciona (atencidon materno infantil), la
demanda agregada se traduce en casos que requirieron o potencialmente
requeririan (probabilidad) de usar cama obstétrica en el periodo de andlisis. Con
esto se tendrian la demanda expresada en unidades similares a las de |la oferta
disponible, para estimar lo diferenciales y los eventuales déficits o superdvits. Lo
anterior puede hacer, como se indica en la parte previa de este apartado,
tomando referentes (estudios o estdndares ya desarrollados) o como se realizd
en el caso de aplicacion, empleando la informacion disponible (a partir del
propio RIPS).

Es necesario precisar que el diferencial toma valores de la siguiente manera:
—n<DPS;, <n (25)
Siendon=0,1,2, ... =

En los casos que DPS; , es negativo, la demanda agregada es superior a la oferta
agregada, lo que implica un déficit de capacidad instalada para atender las
necesidades de la poblacion; si es igual a cero existe un equilibrio entre la oferta
y la demanda agregada; y si foma un valor positivo, existe mayor capacidad
instalada disponible que la requerida para las necesidades en salud estimadas
para la poblaciéon de referencia.

Adicionalmente, este cdlculo puede ser representado en términos relativos

como lo define Madueno (2003), con adaptacion alas condiciones del presente
documento, asi:
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DA,
DRPS;; = = (26)
i,z

En este diferencial relativo, si es menor que 1 se presenta un superdvit respecto
a la oferta disponible actual; si es mayor que 1, por el confrario, existe un déficit
de la capacidad disponible para atender las necesidades de la demanda.

4. Aproximacion a la Metodologia a partir de las fuentes de informacién

Como se senald previamente, para la aplicacion del modelo de especificacion
para la realizacion del andlisis de oferta y demanda, se trabaja con los sistemas
de informacién de cardcter nacional disponibles: (i) el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud — REPS; y (i) el Registro Individual de Prestacion
de Servicios de Salud - RIPS.

Grdfico No 2. Esquema de aproximacion a las fuentes de informacion nacionales

Aproximacion a las
condiciones de
Prestacion de Servicios
en un territorio

Oferta Demanda
(REPS) I (RIPS)

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - DPSAP, 2014

Tanto el método como las definiciones funcionales, se hallan ajustados a la
informacion disponible a nivel nacional, la cual presenta en la actualidad
algunas limitaciones senaladas previamente, para soportar 1os requerimientos
de los andlisis previstos. Independientemente de estas debilidades, los sistemas
de informacién disponibles, dada su naturaleza, aportan elementos para la
valoracion de la prestacion de los servicios, al permitir realizar aproximaciones
sobre:

- La oferta de servicios de salud, incluyendo servicios y capacidad instalada
actualmente reportada (disponibilidad y/o completitud, en algunos casos,
suficiencia).

- Los niveles de produccion de los prestadores de servicios de salud
(produccidn de servicios).
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- Los diferenciales de capacidad de produccion en la prestacion de servicios
de salud

- La caracterizacion de las necesidades sentidas de la poblacion.

- La caracterizacion de las necesidades atendidas por parte de los
prestadores de servicios.

No obstante, al abordar estos sistemas de informacion dmbitos diferentes (oferta
y demanda) debe generarse un elemento de interrelacion entre dichas fuentes.
Este elemento son los procedimientos y las actividades en salud, codificadas a
través de la Clasificacion Unica de procedimientos en salud — CUPS'S. Esta
relacion, a manera de ejemplo, puede expresarse asi: un individuo j demanda
servicios de salud dada una necesidad sentida, y de acuerdo a su condicion de
aseguramiento y al grado de severidad del evento, selecciona o se direcciona
a un prestador, el cual de acuerdo a su capacidad instalada (recursos, insumos,
procesos y procedimientos organizados y autorizados) genera las actividades y
procedimientos para la promocidon de la salud, prevencidon de las
enfermedades, recuperacion y/o rehabilitacion de la salud.

Con estas dos fuentes de informacion, complementadas con la Encuesta de
Calidad de Vida, se presenta a contfinuacion el método de especificacion de
la disponibilidad de servicios de salud en un territorio definido.

4.1 Método Integrado de Andilisis (Oferta - Demanda)

El método utilizado se fundamenta en un andlisis retrospectivo de la oferta y la
demanda de servicios de salud, y éste como tal puede ser realizado en forma
puntual o en diferentes periodos de fiempo. Aunque sea posible utilizar
referentes de tiempo distintos, este tipo de andlisis resulta adecuado cuando las
fuentes de informacidén del RIPS y el REPS estan disponibles para el mismo periodo
de fiempo, independiente de las variables que las componen'é, Por tanto, se
requiere seleccionar adecuadamente los anos o el periodo bdsico de tiempo
para el andlisis. En lo que se ilustra a confinuacion, se utiliza la informacion del
ano 2012.

4.1.1 Oferta agregada

A partir del REPS se desarrollan las siguientes actividades:

15 La CUPS, al igual que los sistemas de informacién sefialados, presenta dificultades para la especificacion de las categorias en los registros asociados a la
prestacion de servicios de salud, dada su estructura y su definicion.

16 Para el caso de RIPS se cuenta con informacion reportada desde el afio 2001 con un incremento progresivo en la magnitud de registros, considerados por
parte de OTIC del Ministerio de Salud y Proteccién Social como el nucleo de andlisis del periodo 2009 — 2012, con informacion provisional de 2013; en REPS
se cuenta con informacién estable desde el periodo 2006, no obstante, la reconstruccion de series histéricas han sido definidas desde el afio 2011.
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a) Identificacion de los prestadores de servicios de salud de un territorio i,
incluyendo la clase de prestador, naturaleza juridica y nUmero de sedes, con
el objeto de generar un listado con los siguientes campos:

Tabla No 1. Listado de prestadores de servicios de salud

s . Cocﬂgo f’,e Nombre Naturaleza Municipio Coql_go fj,e Nombre  Clase de
Municipio  habilitacion . habilitacion
prestador juridica Sede sede prestador
prestador sede
Municipio 0000000000  Prestador PUblica Municipio 000000000001  Sede 1 Prestador
1 1 1 1
Municipio 0000000000 | Prestador PUblica Municipio | 000000000002 | Sede 2 Prestador
1 1 1 1
Municipio 0000000000  Prestador PUblica Municipio 000000000003 Sede 3 Prestador
1 1 2 1
Municipio 0000000000 | Prestador PUblica Municipio | 000000000004 | Sede 4 Prestador
1 1 3 1

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social - DPSAP, 2014.

Este elemento aunque no sea del conjunto general bdsico de la informacién de
oferta, indica la cantidad de prestadores ubicados en el territorio (publicos,
privados o mixtos), que son considerados como los productores de servicios
potenciales disponibles en el territorio.

b) Identificaciéon y listado total de los servicios habilitados en el territorio,
incluyendo modalidad y grado de complejidad!’, con lo siguientes campos:

Tabla No 2. Servicios habilitados por los prestadores en el territorio

Cédigo de Cédigo de
Municipio | habilitacién Sl habilitacién | Nombre | Clasede | Grupo | Nombre | 4\ 1504 | complejidad | Fechade
prestador juridica Sede sede prestador | servicios servicio cierre
prestador sede
Municipio 1 | 0000000000 f’esmdo' PUblica Municipio 1| 000000000001 | Sede 1 ?’e“c‘d"' Grupoz ie”'c"’ '/‘j"dc"'dc‘d fomp‘e“d(’d aacammdd
Municipio 1 | 0000000000 T’esmdo’ PUblica Municipio 1| 000000000002 | Sede 2 T’es"’d"’ Grupo z SBe'Vido QAOdG"dOd fomp‘eﬂdc‘d aaaammdd
Municipio 1 | 0000000000 T’eswdo’ PUblica Municipio 2 | 000000000003 | Sede 3 T’esmd"' Gupez || TVED || MeeklEEE| fomp‘e”d"d acaammdd
Municipio 1 | 0000000000 | Fre199°T | pgpica Municipio3 | 000000000004 [ sede 4 | Pre199°T | Grpo, | SeMido | Medalidad | Complefdad | g q0mmg

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - DPSAP 2014

Esta descripcion debe realizarse por cada uno de los prestadores y sus sedes;
posteriormente, esta informacion se utiliza para tipificar los servicios en el
componente primario y complementario, de conformidad con el Modelo
Integral de Atencion en Salud para el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

c) Identificacién y cuantificacion de la capacidad instalada de los prestadores
(pUblicos, privados o mixtos) del territorio, a partir de la informacién del REPS
sobre:

- Camas: pedidtricas, adultos, obstetricia, cuidado intermedio neonatal,
cuidado intermedio adultos, cuidado intermedio pedidtrico, cuidado

17 Se debe revisar si el servicio se encuentra habilitado y abierto, ya que no pueden considerarse aquellos que se encuentren cerrados o no habilitados en fechas
anteriores al momento de la realizacion del listado.
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intensivo neonatal, cuidado intensivo pedidtrico, cuidado intensivo
adulto, unidad de quemados adultos, psiquiatria, farmacodependencia,
unidad de guemados pedidtrico, cuidado agudo mental, cuidado
intermedio mental, institucion paciente cronico y transplante de
progenitores hematopoyéticos.

- Salas: quirdéfanos y parto.
- Ambulancias: bdsica y medicalizada.
- Apoyo terapéutico: sillas de quimioterapia vy sillas de hemodidlisis.

Esta informacién debe ser contabilizada y totalizada de acuerdo a cada uno
de los criterios anteriormente mencionados, de la siguiente forma:

Tabla No 3. Capacidad instalada

Cédigo de

habilitacién
sede

Codigo de
Municipio | habilitacién
prestador

Nombre | Clase de Capacidad
sede prestador instalada

Nombre Naturaleza | Municipio

prestador | juridica Sede Cantidad

Cantidad por
concepto
Salas Cantidad por

Municipio | 530000000001 | Sede 1 | Prestador 1 concepto
Cantidad por

concepto
Cantidad por
concepto

Camas

Munielelo 1 go00000000 | P99 | publica ]

Ambulancias

Sillas

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social — DPSAP. 2014.

Una vez cuantificados los elementos de capacidad instalada por concepto, se
estima la oferta agregada como la sumatoria de la capacidad instalada en un
periodo de tiempo dado.

4.1.2 Demanda Agregada

La demanda agregada de servicios de salud se calcula de la siguiente manera:

- Demanda Inducida
La demanda inducida (Blogue 1) se calcula de la siguiente forma:

a)Se toman las maftrices de programacion de actividades en las cuales se
detallan los procedimientos a realizar y las frecuencias por ano de uso,
relacionadas en el Anexo técnico No 3 de la Resolucion 412 de 2000.

b) Con las proyecciones municipales de poblacion, a partir del censo
disponible, se especifican los grupos de interés de intervencién (segun
grupos k especificos resenados en el Blogue 1), teniendo en cuenta el
periodo de andlisis definido.

c) Una vez se cuenta con los dos insumos anteriores, se estima la cantidad de
actividades a realizar por grupo de intervencidon segun la poblacion
proyectada para el periodo dado.
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Por su parte, la demanda agregada se construye a partir de la demanda por
percepcion de la enfermedad (Bloque 2), la demanda de acceso a salud
(Blogque 3) y la demanda efectiva (Bloque 4) y se estima de la siguiente forma:

- Demanda por percepcion de la enfermedad

Corresponde a la percepcion individual de una necesidad en salud, la cual
puede ser explicada por variables relacionadas a las condiciones de vida,
edad, caracteristicas socioecondmicas (sexo, nivel educativo, posicion
ocupacional, condicién dentro del SGSSS) y del hogar (jefatura del hogar, nivel
de estudios del jefe del hogar, condicion de pobreza, zona de residencia, entre
otros factores).

La pregunta en la ECV que define el problema a analizar es: “En los Jltimos 30
dias, <...> stuvo alguna enfermedad, accidente, problema odontologico o
algun otro problema de salud que no haya implicado hospitalizacion?g”. Este
autorreporte es capturado por una variable p que toma un valor de 1 cuando
se reporta enfermo y 0 cuando no.

Asumiendo que I;es el vector de variables que representa las condiciones
individuales, H;, el vector de variables del hogar, a;y p;, los vectores de los
estimadores y ¢; es el término de perturbacion no observado; en sentido general
la estimacion que se realiza para cada territorio i, es la siguiente:

pj=1siP">0
pj =0siP* <0

Por lo anterior, los individuos se perciben enfermos (p;=1) si el valor presente del
beneficio neto monetario de esta declaraciéon y su costo de oportunidad (P*) es
positivo.

El modelo final que estima la proporcion de poblacion con necesidades
percibidas en salud, es particular en términos de las variables que explican su
comportamiento, ya que estd condicionada por la significancia estadistica de
las variables incluidas.

- Demanda por acceso a salud

Como se denota en el componente de demanda efectiva, el acceso a los
servicios de salud (Blogque 3) estd relacionado con la busqueda de un satisfactor
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para la necesidad percibida. La pregunta en la ECV, adicional a la definida en
el Bloque 2, a ufilizar es la siguiente: “Para fratar ese problema de salud, squé
hizo principalmente____2”. Como es una pregunta que tiene diferentes opciones
de respuesta en funcion de las decisiones de los individuos, para el caso de
andlisis se tienen en cuenta las siguientes respuestas:

Acudio a: (i) una institucion prestadora de servicios de salud;
(i) o profesional de la salud independiente (de forma particular)

Por lo tanto el acceso efectivo serd observado, es decir 4; = 1, si el individuo
percibe una necesidad en salud (p;=1) y genera un satisfactor para la

realizacion de las actividades y procedimientos en salud, en términos de acceso
a una institucion prestadora de servicios de salud o a un profesional de la salud
independiente. La decision depende del andlisis realizado por el individuo del
diferencial en su funcion de utilidad general, condicionado por la demanda de
servicios de salud. Por talrazén A4; = 1 cuando se accede a consulta o al servicio

de urgencias, condicionado a que se percibe enfermo; a su vez, un individuo no
es observado, si s6lo si 4; = 0 es decir, el individuo no se declara enfermo p; =0,

esto implica que la variable de acceso a servicios de salud, es censurada.

Partiendo de las variables explicativas usadas en el Bloque 2, la ecuaciéon de
acceso a estimar es la siguiente:

4; = 0l (p;=0)

Donde I; es el vector de variables que representa las condiciones individuales;
H;, el vector de variables del hogar; 4;y p, los vectores de los estimadores; y ¢; es

el término de perturbacion no observado, en sentido general para la estimacion
que se realiza para cada territorio |.

El modelo final estima la probabilidad de acceso dada una necesidad en salud
para cada individuo j en un territorio i, y al igual que en el Bloque 2, pueden
presentarse variaciones por la significancia estadistica de las variables incluidas.

- Demanda efectiva

Para este caso se toman los dmbitos de atencidon en salud reportados de
manera efectiva en el RIPS y se establece un método multivariado donde la
demanda efectiva de servicios de salud estd condicionada por caracteristicas
del individuo, y puede expresarse como:
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Donde el estimador A, conocido como la inversa del ratio de Mills, mide la
importancia del componente selectivo de la percepcion de enfermedad vy el
acceso a los servicios de salud. Si el estimador es significativo a nivel estadistico,
independiente del signo, indica un componente selectivo que genera cambios
positivos o negativos en la percepcion potencial de uso de los servicios de salud
de la poblacidén que no accede ni usa servicios.

Las ecuaciones de los Bloques 2, 3 y 4 han sido modeladas considerando la
metodologia de dos etapas de Heckman y estimadas mediante modelos
probabilisticos. Respecto a Heckman es necesario precisar que su utilizacion es
relevante para corregir el sesgo de selecciéon originado por el consumo nulo de
numerosos individuos en RIPS, ya que sélo se genera informacion dentro de este
si la poblacidon con un evento en salud, accede y usa los servicios en un
momento determinado.

Para dar alcance a las necesidades del andlisis, se realizan las estimaciones a
partir de un modelo recursivo utilizando métodos diferenciados segun el bloque
gue corresponda, asi:

a)Para los bloques de demanda por percepcion de enfermedad y de
demanda por acceso se utilizan modelos logisticos;

b)Para la demanda efectiva se toman como referencia métodos
multivariados, utilizando los procedimientos establecidos por Heckman
para corregir 1os sesgos de seleccion’s,

Es importante precisar, que para efectos de la aplicacion de la metodologia, las
estimaciones de las demandas inducida, por percepcion de enfermedad, por
acceso a salud y efectiva en cada uno de los territorios, serdn provistas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el fin de generar un proceso
estandarizado de estimacion de los componentes. Esto implica que para
calcular la demanda agregada, los actores deberdn estimar la demanda
inducida para luego ser sumada a las estimaciones generadas de las otras
demandas en el territorio analizado.

4.1.3 Diferencial entre Oferta y Demanda

La estimacidén del diferencial entre la oferta y la demanda de servicios de salud,
requiere que los componentes de andlisis estén expresados en las mismas
unidades. Para este caso, la unidad de referencia es la cantidad o unidades de
capacidad instalada. En este sentido, la demanda agregada estard asociada

18 Para mayor ilustracion de la correccion ver Heckman James J. Sample Selection Bias as a Specification Error. Econométrica, Vol. 47, No. 1 (Jan., 1979), pp.
153-161.
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a una cantidad dada de insumos requeridos en un territorio i. Para homogenizar
los componentes en las mismas unidades se deben utilizar pardmetros
estandarizados que permitan expresar las necesidades en salud en necesidades
de servicios, en los casos que sea posible.

Una vez las necesidades en salud se expresen en capacidad instalada
requerida, se calcula el diferencial con la capacidad actual y se estiman los
déficits o superdvits de la misma en el territorio

4.2llustracion de caso: Atencion Materno Infantil

La metodologia que soporta los procesos de conformaciéon y organizacion de
las redes, posibilita los andlisis de disponibilidad en un territorio, asi como la
especificacion de las necesidades de oferta para la adecuada atencidén de
una prioridad o evento en salud determinado.

A manera de ilustracion de caso, se presenta el abordaje de la atencién
materno infantil, para lo cual se tomd la ruta de atencidn que involucra las
actividades requeridas para los siguientes hitos:

Hito 1: Captacion temprana de la gestante.

Hito 2: Clasificacion y atencion del riesgo del embarazo.

Hito 3: Referencia oportuna.

Hito 4. Atencion segura del parto.

Hito 5: Atencidon del puerperio y el recién nacido con calidad.

Con estos elementos, se elabora el marco de andlisis y de aproximacion
empirica de la oferta y la demanda en un territorio seleccionado, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:

- Dominio de andlisis: Departamento.

- Seleccidn de dominio: Departamento de Santander.

- Periodo de andlisis: Ano 2012.

- Temdtica de andlisis: Disponibilidad de servicios de salud para la atencion
materno infantil.

El objetivo bdsico de este andilisis es establecer bajo el enfoque del Modelo
Integral de Atencion en Salud, una aproximacion ala prestacion de servicios de
salud para la atencidn materno infantil en el departamento de Santander, como
herramienta para evaluar las condiciones de los servicios en el ano 2012 para la
atencion de las mujeres gestantes y los recién nacidos (menores de 7 dias). Para
el efecto, se desarrollan los siguientes aspectos:
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- Flujos de pacientes para el evento trazador (atencion materno infantil o
algunos hitos relevantes denfro de ésta, conforme a las pautas de
referencia).

- Andlisis de servicios requeridos para la atencidon materno infantil.

- Andlisis de disponibilidad de servicios en el territorio.

- Conformacion y organizacion de las redes para una subregion
seleccionada, considerando la disponibilidad de servicios.

4.2.1 Consideraciones generales

El departamento de Santander para el ano 2012 tenia una poblacion
aproximada de dos millones de habitantes. Estad conformado por 87 municipios
y como la tendencia nacional viene experimentado grandes cambios en el
crecimiento 'y esfructura poblacional durante las Jltimas décadas,
caracterizados por disminucion de las tasas de fecundidad y mortalidad,
aumento de la esperanza de vida, menor proporcion de poblacion infantil y
mayor proporcion de poblacion de 65 y mas anos” (Departamento de
Santander, 2014).

A nivel poblacional y ferritorial, posee caracteristicas heterogéneas que
requieren, en lo relacionado con la prestacion de servicios, establecer
mecanismos que provean marcos de andlisis para la organizacion de los
servicios de salud. En razdn de lo anterior, se propone analizar los municipios del
departamento teniendo en cuenta la siguiente tipologia:

- Area Metropolitana
- Municipios no drea metropolitana
- Municipios dispersos

Estas tipologias se hacen operativas a través de un andiisis de componente
principal’?, teniendo en cuenta las variables de densidad rural, distancia en
kilbmetros a la capital del Departamento, poblacion, existencia o no de
monopolio publico en urgencias y partos; y como variable de control la
clasificacion municipal. Bajo este método los municipios de Santander se
tipifican, asi:

- Cuatro municipios, en drea metropolitana (AM)
- Cuarentay tres municipios, en no area metropolitana (M_ANM)
- Cuarenta municipios, en dispersos (D)

19 Seguin Johnson y Winchem (2002) un andlisis de componente principal - ACP esta relacionado con la explicacion de la estructura varianza — covarianza de un
conjunto de variables a través de unas pocas combinaciones lineales de las mismas, y tiene como objetivo la reduccion de informacion y la interpretacion. Los
p componentes son requeridos para reproducir la variabilidad total del sistema, sin embargo mucha de esta variabilidad puede ser contabilizada por un k
numero pequefio de componentes principales. Asi, existe (casi) tanta informacion en los k componentes como en las p variables originales. Los k componentes
principales pueden entonces reemplazar las p variables iniciales, y el conjunto de datos originales, constituida por n medidas sobre los k componentes
principales. Un analisis de componentes principales en algunas ocasiones revela las relaciones que previamente no se habian visibilizado y asi permite
interpretaciones que no resultarian ordinariamente.
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Los pardmetros promedio de referencia para seleccionar cada uno de los
segmentos (fipologias) por las diferentes variables, son los siguientes:

Tabla No 4. Variables contenidas en el andlisis de componentes principales
Variables Densidad Distancia Promedio Monopolio Clasificacién

rural capital_kms Poblacién PUblico municipal
AM 4.9% 9 273,598 NO 1
M_ANM 41.2% 122 16,705 Sl 6
D 68.1% 195 5,452 Sl 6

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — DPSAP, 2014
4.2.2 Flujo de pacientes

Para el andlisis, el flujo de pacientes se entiende como la relacion existente entre
el municipio de residencia del paciente y el municipio del prestador de servicios
que registra la atencion. Este concepto se utiliza con el fin de establecer una
medida (sin precisar magnitudes) que represente los niveles de concentracion
de las atenciones en el departamento, la movilidad que ha sido reportada en
la poblacidon al demandar servicios y la especificacion del estado actual de la
contratacion (o potencial), para la atencidon materno infantil.

Como tal, es una medida de tipo descriptivo y no involucra aspectos asociados
con tiempos de espera, oportunidad e integralidad de la atenciéon. Para dar
alcance a este andlisis, se seleccionan algunos procedimientos como
referencia, considerados relevantes dentro de la atencion materno infantfil:

ad)En lo correspondiente a proteccion especifica y deteccion temprana
(Resolucion 412 de 2000):

- Consulta de primera vez de Medicina General
- Vacunacion confra Tétanos y Difteria

b) Conrelacion ala atencion del parto (tomando como referencia la Guia de
Practica Clinica de 2013):

- Asistencia del parto normal con episorrafia y/o perineorrafia.

Partiendo de la informacion provista por el RIPS, se seleccionan las mujeres que
registran atencién en salud asociada al diagndstico parto y/o con finalidad de
consulta asociada con atencidon del parto, y la poblacidon de ninos nacidos vivos
donde con finalidad de atencion del recién nacido. Como ejemplo, a
continuacion se describen los resultados del procedimiento asistencia del parto
normal con episorrafia y/o perineorrafia.
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Grdfico No 3. Flujo de pacientes asistencia del parto normal

iy

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — DPSAP, 2014

En el Grdfico No. 3 en el flujo de pacientes del total de registros de la poblacién
de Santander en el ano 2012, se observa una concentracion de las atenciones
en los municipios que conforman el drea metropolitana, y a su vez, se denotan
atenciones en otros municipios por fuera del departamento.

Con el fin de realizar precisiones de tipo analitico, se particulariza el ejercicio en
una EPS del Régimen Confributivo, una del Régimen Subsidiado? y la atencidn
a poblacion pobre no asegurada (PPNA).

- EPS del Régimen Contributivo

Pacientes del Area Metropolitana - AM: 68,05% recibe atencidon en AM,
6.25% en ofros municipios (M_NAM) y 28,70% en otfros departamentos.

Pacientes de Municipios no Area Metropolitana - M_NAM: 30,77% recibe
atencion en AM, 4582% en M_NAM (residencia) y 23,41% en oftros
departamentos.

Pacientes de Municipios dispersos - D: 50,00% recibe atencidn en AM y un
50,00% en municipios M_NAM.

- EPS del Régimen Subsidiado

Pacientes del Area Metropolitana - AM: 90,20% recibe atencién en AM,
7.84% en otros municipios del departamento y 1,96% en ofros
departamentos y en municipios D.

Pacientes de Municipios no Area Metropolitana - M_NAM: 27,84% recibe
atencion en AM, 63,14% en M_NAM (residencia) y 8,37% en oftros
departamentos.

20| as EPS consideradas son las que en el afio 2012 poseian el mayor nivel de afiliacién en el departamento de Santander
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« Pacientes de Municipios dispersos - D: 84,03% recibe atencidon en M_NAM,
9,03% en municipios D (residencia) y 6,94% en otfros departamentos.

- Atencion a la poblacion pobre no asegurada — PPNA

« Pacientes del Area Metropolitana - AM: 100% recibe atencién en AM
(residencia).

« Pacientes de Municipios no Area Metropolitana - M_NAM: 28,57% recibe
atencion en AM, 57,14% en M_NAM (residencia) y 14,39% municipios D.

* No se reportan atenciones en otros departamentos.

En general se puede observar que existe un nivel de dispersion significativo
respecto al lugar de atencién en salud para el componente materno infantil,
qgue en muchas ocasiones implica desplazamientos fuera del deparfamento.
Con la informacién disponible no es posible concluir si estos eventos son
originados por elementos de tipo coyuntural o son atribuibles a la estructura de
la prestacion de servicios de salud.

4.2.3 Demanda de servicios para la atencién materno infantil

La demanda agregada se construye teniendo en cuenta la demanda inducida
(Blogue 1), la demanda de necesidad percibida (Bloque 2), la demanda de
acceso a salud (Bloque 3) y la demanda efectiva (Bloque 4) para el grupo de
andlisis definido de mujeres embarazadas y ninos menores de 7 dias, de la
siguiente manera:

- Poblacion de referencia en el territorio:
- Nacimientos esperados (mujeres en edad fértil ajustadas por la Tasa
General de Fecundidad): 25.339 muijeres.

- Nacimientos registrados por Estadisticas Vitales (Dane): 31.272 ninos.

Teniendo en cuenta las actividades definidas por la Resolucion 412 de 2000 para
la atencion materno infantil, la demanda inducida proyectada en el territorio es
la siguiente:

Tabla No 5. Demanda inducida estimada

Deteccién de Mujeres (Actividades totales programadas por ano)
alteraciones del AM D M_NAM
embarazo 233.980 71.840 200.960

Mujeres (Actividades totales programadas por ano)
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Atencién del AM D M_NAM
parto 58.495 17.960 50.240
Recién nacido (Actividades totales programadas por
Atencién del ano)
recién nacido AM D M_NAM
70.194 21.552 60.288

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social — DPSAP. Con base en Matriz de Programacion de demanda
Inducida a partir de la Resolucion 412 de 2000

De forma complementaria, una vez calculadas la demanda por percepcion de
enfermedad y la demanda de acceso a salud a tfravés de la ECV, se estima la
demanda efectiva tomando como referencia en el RIPS del ano 2012, las
mujeres con diagndstico de parto, con atenciones en salud en los dmbitos de
consulta externa, hospitalizacidon, urgencias y procedimientos.

Segun la metodologia, para la atencion materno infantil, la poblacion a utilizar
de la demanda efectiva generada por los RIPS, es aquella a la cual se le puede
asociar algun tipo de capacidad instalada reportada en REPS, lo cual implica
gue dada la informacion disponible en la actualidad, sélo se puede asociar el
dmbito de hospitalizacidon a los reportes de capacidad instalada relacionada
con las salas de partos y camas de obstetricia. En este sentido, la demanda por
percepcion de enfermedad, la demanda de acceso a salud estimada a fravés
de la ECV, y la demanda efectiva de servicios de atencion materno infantil,
asociada a la capacidad instalada reportada, es la siguiente:

Tabla No 6. Demandas por percepcion de enfermedad, de acceso a salud y efectiva estimada
Recién nacido
Demanda efectiva AM D M_NAM
1.425 419 52

Mujeres embarazadas
Demanda efectiva AM D M_NAM
16.625 7.634 343

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - DPSAP. Con base en RIPS bajo modelo
secuencial de estimacién ajustado por sesgo de seleccion.

Con los resultados anteriores, la demanda agregada estimada para la atencién
materno infantil en el ano 2012 del departamento de Santander, es la siguiente:

Tabla No7. Demanda agregada estimada
Demanda agregada

Atencién materno infantil AM D M_NAM TOTAL
380.719 119.405 311.883 812.007
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social - DPSAP. Con base en RIPS y Resolucién
412de 2000.
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4.2.4 Servicios requeridos para la atencién materno infantil

Teniendo en cuenta la ruta de atencidn materno infantil y los hitos definidos, se
realiza una priorizaciéon de los servicios requeridos, con el resultado siguiente:

Tabla No 8. Servicios priorizados atencién materno infantil

HITO

HITO 3: REFERENCIA
OPORTUNA

GRUPO

SERVICIOS

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

SERVICIO

DETECCION TEMPRANA -
ALTERACIONES DEL
EMBARAZO

ENFERMERIA

MEDICINA FAMILIAR

PROTECCION ESPECIFICA -
ATENCION PREVENTIVA EN
SALUD BUCAL

SERVICIO FARMACEUTICO

ULTRASONIDO

SERVICIOS

LABORATORIO CLINICO

TOMA DE MUESTRAS
DE LABORATORIO
CLINICO

MEDICINA GENERAL | NUTRICION Y DIETETICA
DETECCION TEMPRANA - | PROTECION
ALTERACIONES DEL ESPECIFICA -
EMBARAZO VACUNACION

TOMA DE MUESTRAS
LABORATORIO CLINICO | DE LABORATORIO
CLINICO

i ODONTOLOGIA
ENFERMERIA MEDICINA GENERAL GENERAL
GINECOBSTETRICIA PSICOLOGIA PSIQUIATRIA

NUTRICION Y DIETETICA

HOSPITALIZACION EN
UNIDAD DE SALUD MENTAL

SERVICIO DE URGENCIAS

CUIDADO INTENSIVO
ADULTOS

MEDICINA FAMILIAR

CUIDADO INTERMEDIO
ADULTOS

GRUPO Traslado pacientes
TRANSPORTE
SERVICIO TRANSPO&EIégSTENC'AL ASISTENCIAL
MEDICALIZADO
TOMA DE MUESTRAS
servicio | PROTECCION ESPECIFICA - || b 0 ATORIO CLINICO | DE LABORATORIO
ATENCION DEL PARTO CLINICO
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GRUPO
SERVICIOS

HITO

SERVICIO ULTRASONIDO

SERVICIO OBSTETRICIA

SERVICIO MEDICINA GENERAL

|

ATENCION AL RECIEN
NACIDO

SERVICIO ENFERMERIA

CUIDADO INTENSIVO

SERviCio NEONATAL

CIRUGIA PEDIATRICA

SERVICIO | | cUANDO SE REQUIERA)

PROTECCION ESPECIFICA -

SERVICIOS

TRANSFUSION
SANGUINEA

CUIDADO INTENSIVO
ADULTOS

CIRUGIA
GINECOLOGICA

PROTECION ESPECIFICA - SERVICIO
VACUNACION FARMACEUTICO
TOMA DE MUESTRAS DE
SERVICIO LABORATORIO CLINICO LABORATORIO CLINICO ULTRASONIDO

MEDICINA GENERAL

CUIDADO INTERMEDIO
NEONATAL

CUIDADO INTERMEDIO
ADULTOS

MEDICINA FAMILIAR

SERVICIO MEDICINA FAMILIAR PSICOLOGIA PSIQUIATRIA

HOSPITALIZACION EN
UNIDAD DE SALUD
MENTAL

CUIDADO BASICO
NEONATAL

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social — DPSAP 2014

Del total de servicios priorizados, los servicios considerados en el componente

primario, son:

Tabla No 9. Servicios del componente primario para la atencidon materno infantil

HITO GRUPO SERVICIOS

DETECCION TEMPRANA -
ALTERACIONES DEL

SERVICIO
EMBARAZO

SERVICIOS

LABORATORIO CLINICO

TOMA DE
MUESTRAS DE
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HITO

HITO 3:
REFERENCIA
OPORTUNA

DO O
ALIDAD

GRUPO SERVICIOS SERVICIOS
LABORATORIO
CLINICO
‘ NUTRICION Y
SERVICIO ENFERMERIA MEDICINA GENERAL DIETETICA
SERVICIO MEDICINA FAMILIAR
PROTECCION ESPECIFICA - DETECCION TEMPRANA - [ PROTECION
SERVICIO ATENCION PREVENTIVA EN ALTERACIONES DEL ESPECIFICA -
SALUD BUCAL EMBARAZO VACUNACION
TOMA DE
: MUESTRAS DE
SERVICIO SERVICIO FARMACEUTICO LABORATORIO CLINICO LABORATORIO
CLINICO
SERVICIO ULTRASONIDO
' ODONTOLOGIA
ENFERMERIA MEDICINA GENERAL
SERVICIO GENERAL
PSICOLOGIA NUTRICION Y DIETETICA
SERVICIO SERVICIO DE URGENCIAS MEDICINA FAMILIAR
GRUPO Traslado pacientes
TRANSPORTE ASISTENCIAL
SERVICIO BASICO
TOMA DE
PROTECCION ESPECIFICA - MUESTRAS DE
SENIED ATENCION DEL PARTO CRECIRATORID CUINIED LABORATORIO
CLINICO
SERVICIO ULTRASONIDO MEDICINA GENERAL OBSTETRICIA
SERVICIO MEDICINA FAMILIAR
APovYvo Diagno O
PO O O O eve O _ _
SERVICIO R o Rt IHCA ™ | PROTECION ESPECIFICA - SERVICIO
VACUNACION FARMACEUTICO

NACIDO

Apoyo Diagno
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GRUPO SERVICIOS

SERVICIOS

SERVICIO LABORATORIO CLINICO

(e]:{l] o] Consulta Externa
SERVICIO PSICOLOGIA

TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO CLINICO

ENFERMERIA

ULTRASONIDO

MEDICINA
GENERAL

GRUPO ‘ Enfoque Fy C

SERVICIO MEDICINA FAMILIAR

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social — DPSAP 2014

En tanto, los servicios priorizados para el componente complementario son:

Tabla No 10. Servicios del componente complementario para la atencién materno infantil

GRUPO
SERVICIOS

HITO

HOSPITALIZACION EN
SERVICIO UNIDAD DE SALUD

SERVICIOS

CUIDADO INTENSIVO

SERVICIO GINECOBSTETRICIA PSIQUIATRIA ]

CUIDADO INTERMEDIO

MENTAL ADULTOS ADULTOS
HITO 3: GRUPO Traslado pacientes
REFERENCIA TRANSPORTE ASISTENCIAL

SERVICIO MEDICALIZADO

OPORTUNA

SERVICIO TRANSFUSION SANGUINEA

CUIDADO INTENSIVO
ADULTOS

CUIDADO INTERMEDIO
ADULTOS

Apoyo Diagndstico y
GRUPO Complementacién
Terapéutica

HITO 5:
ATENCION DEL SERVICIO TRANSFUSION SANGUINEA

PUERPERIO Y
RECIEN GRUES

NACIDO CON SERVICIO

CALIDAD

NEONATAL
GRUPO Internacién
HOSPITALIZACION EN
UNIDAD DE SALUD
MENTAL

SERVICIO

Consulta Externa
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidén Social — DPSAP 2014

Los servicios disponibles en el Departamento de Santander, por tipologias de

municipios, generan los siguientes resultados:
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- Enlos municipios del drea metropolitana (AM):

Grdfico No 4. Servicios habilitados para atencién materno infantil Municipios Area Metropolitana
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — DPSAP a partir de REPS

- En los municipios no drea metropolitana (M_ANM):

Grdfico No 5. Servicios habilitados para atencién materno infantil - Municipios Area No Metropolitana
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social - DPSAP a partir de REPS

- En los municipios dispersos (D):

Grdfico No 6. Servicios habilitados para atencién materno infantil Municipios dispersos
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — DPSAP a partir de REPS
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Como se puede observar en el drea metropolitana los servicios habilitados estan
concentrados en prestadores privados, mientras que en los municipios dispersos
la oferta publica prevalece. En este caso es necesario precisar que se estan
contabilizados los servicios sin fener en cuenta su modalidad y complejidad,
para dimensionar la disponibilidad de servicios para la atencidn materno infantil.

4.2.5 Disponibilidad de servicios en el territorio

Una vez se cuantifican los servicios habilitados, se especifica la oferta de
servicios de salud disponible para la atencion materno infantil. Como se
menciond anteriormente, las fuentes de informacidén disponibles permiten
solamente generar la oferta como la sumatoria de la capacidad instalada
disponible y reportada en el REPS. Para este caso, no se analiza la totalidad de
la capacidad reportada sino aquella que puede ser relacionada con el evento
trazador analizado.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que no es posible estimar las limitaciones
0 excesos en capacidad instalada en los casos de camas (adultos, UCI adultos,
cuidado intermedio adultos) y salas (quiréfanos y ambulancias -bdsica vy
medicalizada). Por lo anterior, el andlisis se realiza solo para camas de
obsteftricia, salas de parto, unidad de cuidados infensivos neonatal y unidad de
cuidados infermedios heonatal.

- Camas de obstetricia:

Tabla No 11. Diferencial camas de obstetricia

CAMAS OBSTETRICIA
TIPOLOGIA MUIJERES ~ CAPACIDAD DIFERENCIAL
EMBARAZO REQUERIDA
AM 195 152 = 43|
D 86 2 «f 84
MUN_N_AM 182 53 of 129|

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social — DPSAP. 2014

- Salas de parto:

Tabla No 12. Diferencial salas de parto

SALAS DE PARTO
TIPoLoGia  CAPACIDAD CAPACIDAD  BRECHA
ACTUAL REQUERIDA MUJERES
AM 26 25 of 1
D 37 0 = 37
MUN_N_AM 56 10 =" 46

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — DPSAP. 2014
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- Unidad de cuidados intensivos neonatal:

Tabla No 13. Diferencial camas UCI Neonatal

CAMAS UCI NEONATAL
TIPOLOGIA A CAPACIDAD | e cENCIAL
NEONATOS REQUERIDA
AM 78 5 o 73
D 0 o! 0
MUN_N_AM 27 17 26

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social — DPSAP. 2014

- Unidad de cuidados intermedios neonatal:

Tabla No 14. Diferencial camas de Cuidado Intermedio Neonatal

CAMAS UCInt NEONATAL
TIPOLOGIA uci CAPACIDAD DIFERENCIAL
NEONATOS REQUERIDA
AM 82 5 of 77
D 0 o! 0
MUN_N_AM 23 1 22

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social — DPSAP. 2014

Los resultados muestran que a partir de la demanda efectiva estimada, en el
departamento de Santander existe disponibilidad de oferta para la atencion
materno infantil.

4.2.6 Conformacién y organizacion de los servicios para atencion materno
infantil a nivel subregional

De igual maneraq, es posible analizar la conformacion de la red para la atencién
materno infantil en una subregidén del Departamento, para lo cual se selecciond
la Provincia de Garcia — Rovira conformada por los municipios de Capitanejo,
Carcaisi, Cerrito, Concepcion, Enciso, Guaca, Macaravita, Mdlaga, Molagavita,
San Andrés, San José de Miranda y San Miguel, la cual cuenta con una
poblaciéon proyectada para 2012 de 74.409 habitantes y un drea de 2.256 km?2.
Para esta Provincia, la red de prestacion de servicios para la atencion materno
infantil en la subregion es la siguiente:

Tabla No 15. Conformacién red atencién materno infantil - Provincia Garcia Rovira

SE + SC
= MACARAVITA
CARCASI
MOLAGATIVA
SAN ANDRES
4 <@
SAN JOSE DE
winanDA
SE SE
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SE: Componente primario y SC (componente complementario). Fuente:
Ministerio de Salud y Proteccion Social — DPSAP. 2014

Por disponibilidad de servicios, la capacidad instalada y la demanda efectiva,
la organizacion de los servicios es la siguiente:

- Los servicios primarios serdn prestados en los municipios de residencia.

- Los servicios de ultrasonido en Mdlaga.

- Los servicios complementarios (disponibles) serdn prestados en Mdlaga.

- Los servicios no disponibles en la subregion serdn prestados en al drea
metropolitana.
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Capitulo 3
Habilitacion de las Redes integrales de prestadores de servicios de
salud

La habilitacion de los servicios de salud?! constituye una herramienta que
posibilita la prestacion de los servicios (condiciones de enfrada y permanencia),
con el cumplimiento de requisitos minimos que garanficen condiciones de
seguridad en el proceso de atencion??; es decir, busca brindar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de los servicios
y alas condiciones en las cuales se ofrecen los mismos.

Aun cuando la habilitacion de los servicios sea una condicidon para su provision
por parte de los prestadores, en el dmbito de la habilitaciéon de las redes se
requiere contar con estdndares de tipo estructural y operacional que
garanticen los afributos de calidad del proceso de atencidbn como la
accesibilidad, integralidad, continuidad, oportunidad y resolutividad.

En el marco de estos propdsitos, las redes se conformardn por 1os servicios y
organizaciones funcionales habilitados, pertinentes y necesarios para garantizar
la gestion adecuada del proceso de atencion en salud a la poblacién a nivel
territorial, mediante una respuesta integral y efectiva a la demanda de servicios.
Los prestadores deberdn por tanto, reunir una serie de caracteristicas y
requerimientos para participar en las redes, en términos de su contribucion al
proceso de atencion conforme a los atributos senalados, con la disponibilidad y
suficiencia requerida, tomando en consideracion las caracteristicas vy
demandas de servicios de salud de la poblacidén en un territorio.

Como instrumentos de verificacion, los estdndares de habilitacion de las redes
buscan garantizar la suficiencia, accesibilidad, integralidad y completitud de las
redes a conformar y gestionar, frente alos contenidos del plan de beneficios de
salud vy las necesidades de la poblacion, asi como sobre las capacidades vy
mecanismos efectivos de gestion de los atributos del proceso de atencion vy su
provision en condiciones de eficiencia, para la consecuciéon de los resultados en
salud propuestos.

21 De acuerdo con el Decreto 1011 de 2006, el Sistema Unico de Habilitacién — SUH “Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales
se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera
y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a
los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB”
(entidades administradoras de planes de beneficios). Los procedimientos y condiciones de inscripcidn de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion
de servicios de salud estan normados por la Resolucion 2003 de 2014.

22 En general, la habilitacion no ha sido concebida en términos de prestadores, sino su esencia radica en que un prestador esta habilitado si tiene al menos un
servicio habilitado (Resolucion 2003 de 2014).

62



Conformacion, Organizacion, Gestion, Sequimiento y Evaluacion de Redes de Prestacion de Servicios de Salud

Cabe senalar, que adicional a la habilitacion de los prestadores y de las redes,
estd la habilitacion de las Unidades Funcionales para la Atencidon Integral de
Cdncer (Resolucion 1477 de 2016), que tiene como propdsito garantizar la
calidad, oportunidad y pertinencia del diagndstico y fratamiento de los
pacientes con cancer, mediante la intfegracion funcional de servicios para su
atencion.

Dado lo anterior, una exigencia previa a la habilitacion de las redes es el
cumplimiento de las condiciones y requisitos establecidos en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad -SOGCS, en lo que respecta ala inscripcion
de los prestadores de servicios de salud y la habilitacidn de los servicios de salud
conforme a la Resolucion 2003 de 2014 (o la norma que la modifique, adicione
o sustituya), asi como la habilitacion de las Unidades Funcionales que hagan
parte de la red, conforme al marco normativo vigente en la materia.

1. Alcances de Habilitacion de las Redes

Los estdndares de habilitacion de las redes abarcan procesos a evaluar que
tienen criterios de verificacidon que pueden ser aplicables en, al menos, dos
momentos durante el proceso de habilitacion:

- Los criterios de entrada, corresponden a condiciones o requisitos previo a
la entrada en operacion de Red Integral de Prestadores de Servicios de
Salud.

- Los criterios de permanencia corresponden a condiciones y requisitos
cuyo cumplimiento deberd evidenciarse de manera ininterrumpida
durante la operacion de la Red Integral de Prestadores de Servicios de
Salud.

En términos generales, los criterios de verificacion del momento inicial
corresponden a evidencias documentales que deben dar cuenta de la
planeacion, organizacion y gestion de los procesos a cargo de la red y para el
segundo momento, los criterios se enfocan principalmente a verificar los
resultados de la implementaciéon de dichos procesos y a evidenciar las acciones
de mejora implementadas producto del seguimiento y evaluacion.

2. Estandares de Habilitacion de las Redes
Los estdndares corresponden las condiciones de obligatorio cumplimiento para
la habilitacidon de una RIPS, que se verifican y evalian mediante Criterios de

Entrada y de Permanencia.

Los Estdndares son de tres tipos:
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e Estandar de conformacién y organizaciéon de la RIPSS. Comprende el
andlisis de la demanda de necesidades de atencidn en salud de la
poblacién aofiliada a la EPS y de la oferta de los servicios de salud
disponible al interior del departamento o distrito donde esté autorizada
para operar, asi como también, la organizacion de lared, la definicion de
los procesos, mecanismos, insfrumentos y metodologias que soportan su
coordinacion y gestion operativa y la voluntad expresa de los prestadores
para proveer los servicios a la poblacidon de referencia. En la
conformacién y organizacion de las RIPSS, un prestador puede hacer
parte de una o mds redes, de conformidad con su disponibilidad,
suficiencia y capacidad instalada.

o Estandar de operacion de las RIPSS. Son los mecanismos que utilizard e
implementard cada EPS, para desarrollar la gestion de la prestacion de
los servicios de salud garantizando procesos para la articulacion de
acciones del PIC y el POS, la disponibilidad de informacién como soporte
del componente asistencial, administrativo y logistico de la red y la
actualizacion continua del talento humano, asi como, para la
planeacion, organizacion, ejecucion y control de las RIPSS conformadas.

e Estandar de seguimiento y evaluacion de la RIPSS. Son los mecanismos,
instrumentos y metodologias para el monitoreo continuo vy el
mejoramiento de la gestion de las RIPSS, asi como también, para su
evaluacion, con base en lo establecido en los estdndares de
conformaciéon y organizacion; y de operacion de lared.

Lo anteriormente mencionado estd contenido en términos de especificidades

de los estdndares, criterios y procedimiento para la habilitacion de las Redes
Integrales de Prestadores de Servicios de Salud en la Resolucion 1441 de 2016.
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Capitulo 4
Seguimiento y Evaluacién de las Redes integrales de prestadores de
servicios de salud

El abordaje del seguimiento y evaluacion de las redes integrales de prestadores
de servicios de salud se propone desde la atencién en salud a la poblacién, su
incidencia y relacion con las necesidades de la poblacion, lo cual involucra la
gestion integral de sus requerimientos con relaciéon a las acciones de promocion
y mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad, fratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos, en condiciones adecuadas, asi como los
resultados previstos que se deriven de las mismas, en el marco del Modelo
integral en atencion en salud.

El seguimiento y evaluaciéon a la gestion integral de la atencion se enmarca en
la respuesta a la demanda de servicios de salud, con la identificacion vy
caracterizacion de los riesgos en salud, rutas de atencién, y en general la gestion
de la demanda mediante la provision de servicios bajo atributos de calidad
como accesibilidad, confinuidad, integralidad, seguridad, oportunidad,
resolutividad, y como consecuencia de lo anterior, resultados de salud (eficacia
de las intfervenciones).

El seguimiento y evaluacién buscan analizar el cumplimiento esperado de
actividades inherentes al proceso de atencidn, previsto en referentes técnicos
que regulan la provision de los servicios en funcion de la gestion integral del
riesgo en salud, razén de ser del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
De manera especifica, el seguimiento estd dirigido a la atencion en salud en las
condiciones senaladas, en tanfo la evaluacion estd orientada a los resultados
de las intervenciones en salud prestadas por las redes, en términos de la
respuesta organizada para la planeaciéon y gestion de las demandas de la
poblaciéon objeto, frente a lo que se perseguia o debid de ser, es decir
contrastado con respecto a referentes y estdndares definidos previamente.

1. Seguimiento a la gestion de atencidén en salud mediante redes

En lo que respecta al seguimiento a la atencidn en salud prestada por las redes,
este constituye una funcidén continua de recopilacion y andlisis de informacioén
(frente a unos referentes, estandares y resultados definidos), que tiene como
proposito su supervision y control mediante indicadores de alerta del proceso.
Comprende el monitoreo permanente y personalizado a la gestion de los
servicios prestados por la red, para dar respuesta adecuada a la demanda de
servicios en condiciones de calidad, con accesibilidad, pertinencia,
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accesibilidad, continuidad, integralidad, seguridad, oportunidad, eficiencia,
resolutividad y resultados esperados.

El seguimiento del continuo de la atencién en salud se da en términos del usuario
como objetivo de la misma, sus requerimientos en salud y las acciones que se
deben adelantar para su gestion adecuada y el logro de los resultados
esperados. En tal sentido, se inicia desde la entrada del usuario al Sistema, el
desarrollo de las acciones e intervenciones a lugar, el flujo o transito del usuario
en la red, monitoreo, alta o desenlace. En todo caso, el seguimiento deberd
permitir la visibilidad permanente del usuario durante toda la atencion vy
permanencia en el Sistema, y no solo al momento de demandar de manera
explicita servicios de salud.

A partir de lo anterior, como criterios para el seguimiento de la atencién en salud
provista por las redes, fomando como centro y eje estructurador al usuario, se
tienen los siguientes:

- Seguimiento por persona (nominal) para grupos especificos de poblaciéon
segun riesgos, rutas integrales de atencion en salud y eventos trazadores
priorizados23, en el marco del Modelo Integral de Atencion en Salud. Dados
los requerimientos técnicos, de informacion y demds, su implementacion se
propone de forma progresiva.

- Seguimiento a la atfencidn en salud que permita dar cuenta de las
condiciones de contfinuidad, integralidad, calidad, oportunidad,
resolutividad, mediante la generacion, flujo y uso de informacidn, respecto
de las variables que lo permitan.

- Sistema de informacion con flujos de informacion definidos, para los
diferentes niveles encargados de la gestion y supervision, como IPS, EPS,
entfidades territoriales, Superintendencia Nacional de Salud y Ministerio de
Salud y Proteccioén Social.

- Establecimiento de alertas tempranas sobre aspectos criticos de la atencidn
en salud y gestion del riesgo en salud, al igual que la refroalimentacion e
implementacion de ajustes y acciones correctivas.

- Implementacion de instrumentos para el registro y medicion de la
satisfaccion de los usuarios.

El ejercicio de esta funcidn demanda la generacion, reporte y uso de
informacién entre gestores, prestadores, entidades territoriales, Nacién

2 De acuerdo con Kessner et al (1973) un evento o enfermedad trazadora es aquella que retine al menos tres de estas caracteristicas: i) tener un impacto
potencial sobre las condiciones de salud considerando la prestacion de un servicio determinado, ii) Estar relativamente bien definida y ser de facil diagnostico
iii) tener tasa de prevalencia lo suficientemente alta para la recopilacion de datos en una poblacién dada, iv) que la historia natural de la enfermedad deba
variar con el uso de la atencién médica, y v) que permita que el objeto de estudio se visualice a través de su analisis.
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(Ministerio de Salud y Proteccion Social, Superintfendencia Nacional de Salud) y
poblacién, asi como la implementacion de mecanismos y procedimientos que
permitan la gestion efectiva de los riesgos e intervenciones en salud.

2. Evaluacion de los resultados de la prestacion de servicios por las redes

La evaluacion de los resultados de la prestacion servicios mediante redes
constituye una actividad o ejercicio selectivo y periddico que tiene como
propdsito valorar de forma sistematica el proceso de atencidén en salud a la
poblacidon con relacidn a los atributos de pertinencia, accesibilidad,
integralidad, continuidad, oportunidad, calidad y resolutividad, sin dejar de lado
la evaluaciéon de la eficacia de las intervenciones y la eficiencia en el manejo
de la red, frente a indicadores y metas establecidas previamente. De estas
evaluaciones se desprende informacion sobre el desempeno y contribucion de
los aseguradores y prestadores al logro de los objetivos, que apoyan |os procesos
de retroalimentacion, ajuste, redireccionamiento, otorgamiento de incentivos y
demds.

La evaluacion de la gestion de la atencion en salud a la poblaciéon por las redes
en términos de los atributos senalados previamente, implica la definicion vy
priorizacion de criterios e indicadores que permitan medir y comparar el nivel de
desempeno de los agentes tanto en la prestacion como en los resultados de
salud de la poblacién objeto, con respecto a estdndares definidos previamente.
En ofras palabras, se evalua no solo el desempeno de la red para la provision de
los servicios en condiciones adecuadas, sino también los resultados que se
desprenden de su prestacion y que deben demostrar los gestores y prestadores
en la gestion de la demanda de los servicios de salud.

En ese sentido, la evaluacion de la gestion de los servicios por parte de la red
busca describir y valorar la forma como los usuarios reciben los servicios
necesarios de forma adecuada, considerando los atributos de calidad
seNalados como accesibilidad, integralidad, continuidad, pertinencia,
seguridad, oportunidad y resolutividad. En otras palabras, busca valorar vy
establecerla manera como la red estd cumpliendo con las funciones de gestion
de la atencién en salud, con miras a alcanzar los objetivos y resultados
propuestos.
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Grdfico No 7. Evaluacion gestion de servicios de salud mediante redes
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La evaluacion de los resultados por su parte, tiene por objeto valorar o medir los
logros alcanzados con la atencion en salud prestada por las redes con relacion
a las condiciones de salud de la poblacion (imputables a la atencidon provista
por las mismas), en un determinado periodo de tiempo, frente a las metas
propuestas en indicadores trazadores de salud previamente definidos. De esta
forma, indican el resultado del desempeno asistencial de la red para la
promocion de la salud, prevencion, diagnodstico, atencion terapéutica y
rehabilitacion, en condiciones adecuadas y efectivas de acuerdo con los
requerimientos de la poblacion.

Al respecto Bardey (2013) senala la necesidad que el diseno o seleccion de los
indicadores de salud sea pertinente para no promover la seleccion de riesgos
por parte de los agentes, al generar incentivos para escoger los riesgos de los
afiliados y usuarios con el propdsito de mostrar buenos resultados en los
indicadores. En tal sentido, recomienda que los indicadores prioricen aspectos
preventivos, sean claros y dificiimente manipulables.

En funcidén de las prioridades de salud definidas en el Modelo Integral de
Atencion en Salud, la seleccion de los indicadores deberd abarcar un niUmero
reducido, que refleje los principales objetivos perseguidos con la atencidn en
salud provista por las redes; en tal razon, estos podrdn ser individuales, agrupar
categorias o constituir un indice compuesto. Este Ultimo como medida sintesis
permite tener una evaluacion de la gestion de los servicios de salud de forma
mdas integral, que la provista por indicadores individuales. No obstante, aun
cuando se cuente con indicadores compuestos, es pertinente también
considerar otros indicadores que permitan la valoracidon de resultados
intermedios (con respecto a la integralidad y continuidad, oportunidad vy
demds) o de los diferentes componentes fundamentales que hacen parte de la
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atencion en salud?4. Cabe senalar, que estos indicadores en la medida que
evaluan desempeno, se relacionan con el instrumento de pago por desempeno
como incentivo.

En el marco de lo anterior, se propone como instrumento para el seguimiento y
evaluacion del proceso de atencidn provisto por las redes, la trazabilidad del
mismo con miras a establecer a partir de eventos trazadores o grupos de inferés,
la gestion de los servicios de salud mediante el cumplimiento de los
procedimientos y estdndares definidos previaomente mediante normas técnicas,
quias o protocolos2s.

En términos de agregacion de la poblacion para el ejercicio de trazabilidad, se
trabajaria para el total de la poblacion de un territorio dado para los dmbitos
nacional y territorial, y con relacion a las poblaciones objeto a cargo de la
entidad promotora de salud y de los prestadores, en funcidon de los grupos de
interés o eventos trazadores definidos en el marco del Modelo Integral en
Atencion en Salud.

3. Trazabilidad del proceso de atencion en salud

En lo atinente a la prestacion de servicios de salud, la frazabilidad se relaciona
con los procedimientos, herramientas e informacion predeterminada sobre la
personay la atencién en salud (con los datos necesarios, confiables y nominales)
provista mediante la red, que permita tener el conocimiento histérico sobre su
trayectoria, condiciones, localizacion y temporalidad, mediante un sistema
organizado de registros para la gestion, seguimiento y control de dicho proceso
y sus resultados.

La frazabilidad debe tener la capacidad de ser descendente (aguas abajo) o
ascendente (aguas arriba), en la cual la primera permite conocer en qué parte
del proceso de la atencion y condiciones se encuentran los usuarios con
determinadas caracteristicas a lo largo del mismo; es decir, permite seguir la
trayectoria de la persona en el proceso de atencidon desde el inicio y durante el
curso del mismo alo largo de las diferentes etapas, hasta un determinado punto
del tiempo, fase del proceso o desenlace, ente ofras. La segunda por su parte,
permite poder seguir el inicio del proceso de atenciéon a la persona y los
procedimientos por los cuales ha pasado previomente; es decir, se relaciona
con la capacidad de identificar el origen de un evento o situaciéon particular

2 De acuerdo con Schuschny A. y Soto H. (2009) un indicador compuesto “es una representacion simplificada que busca resumir un concepto multidimensional
en un indice simple (unidimensional) con base en un modelo conceptual subyacente. Puede ser de caracter cuantitativo o cualitativo seguin los requerimientos
del analista”.

25 | a trazabilidad se define como “la capacidad de rastrear hacia adelante el movimiento a través de etapas especificas de la cadena de abastecimiento extendida,
y de trazar hacia atrés el historial, la aplicacion o la localizacion que esté en consideracion”. Para su desarrollo se requiere la definicion de responsabilidades
de los integrantes y entre ellos, estandares, lenguaje comln, acuerdos, sincronizacién e informacion para el rastreo y trazado (GS1, 2009).
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denfro del proceso de atencion, siguiendo su curso hacia atrds mediante el
andlisis de los registros (GS1 - AECOC, 2007).

En la medida en que en la gestion de la atencidn en salud deben intervenir de
forma alineada vy sistémica el asegurador y los diferentes prestadores que
conforman la red, para la provision de los diferentes servicios bajo un enfoque
de integralidad, continuidad y resultados de salud, es clara la necesidad de
contar con la trazabilidad de la prestacidon de los servicios a las personas por las
redes, como instrumento de apoyo a la gestion de la atencion en salud y de
seguimiento y evaluacion. Dentro de lo anterior, se debe considerar el
seguimiento y control a la gestion del riesgo segun los grupos identificados y
caracterizados, o eventos trazadores definidos en el marco del Modelo integral
en atencion en salud para el Sistema General de Seguridad Social en Salud, con
el fin de disminuir la probabilidad de eventos no deseados y evitables o su
complicacion.

3.1 Propuesta metodolégica para la trazabilidad

El método para la frazabilidad del proceso de atencidn en salud que se propone
es un mecanismo de tipo cuantitativo que permite la determinacion de la
gestion de los servicios de salud, bajo un contexto de parametrizacion y pautas
para su prestacion en el marco de las redes a nivel territorial (Rutas integrales de
atencién en salud, normas técnicas, guias de atencion o protocolos), tendiente
al establecimiento de los criterios y estdndares para la identificacion y andlisis
del cumplimiento de los atributos de la calidad como accesibilidad,
integralidad, continuidad, seguridad, oportunidad, resolutfividad, y de los
resultados en salud esperados.

La aproximacion cuantitativa a partir de los registros reportados que se
encuentran asociados a la gestion de los servicios en un periodo determinado,
permite la especificacion de cuantificadores de desempeno de los
aseguradores y prestadores, de los mecanismos de verificacion de las
condiciones de habilitacion de las redes, gestores y prestadores, asi como la
identificacion del estado de la prestacidon de los servicios y los requerimientos de
ajuste (brecha). Aunque esta aproximacion pueda ser considerada como una
evaluacion ex post, su valor agregado radica en la posibilidad de propender a
la generacién de mejoras en el estado actual de los servicios partiendo de los
andlisis retrospectivos para identificar un evento y sobre este analizar sus causas,
para asi posteriormente planificar las acciones que posibiliten un mejoramiento
en el corto, mediano y largo plazo del proceso de atencidn en salud.

Partiendo de lo anterior, la aproximacion realizada se concenfra en la
especificacion de pardmetros o estandares de cumplimiento de las actividades
y procedimientos para cada individuo analizado para el evento priorizado, a
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través de un guia o protocolo, concordante con la ruta integral de atenciéon en
salud; y se evaluan la cantidad, el tiempo esperado de realizacion del mismo y
su confinuidad. Sobre lo anterior se realiza una aproximaciéon cuantitativa que
agrega el grado de cumplimiento total o parcial del proceso de atencion en
salud de acuerdo a los elementos definidos.

Una vez se cuenta con la evaluacion del desempeno por los actores
seleccionados, se puede llegar a realizar marcos metodolégicos adicionales
que permitan realizar una aproximacion al estado actual de la prestacion de
servicios de salud en términos de gestion y de resultados en salud esperados
(progresiones de la enfermedad, complicaciones, discapacidad o mortalidad),
utilizando como referentes fuentes de informacion que permitan valorar tales
desenlaces (p. ej. SIVIGILA, o el propio RIPS mejorado). Esta aproximacion es
utilizada dado que “La mortalidad refleja, de forma indirecta, el nivel de salud
de la comunidad. Por ello, se acepta que los indicadores de mortalidad podrian
poner de manifiesto el efecto de las intervenciones sanitarias destinadas a
mejorar la salud de la poblacion” (Gispert, et al, 2006).

En el marco de lo anterior, se busca determinar la capacidad de |os servicios de
salud para aportar en la mejora de la atencién en salud, mediante respuesta a
la siguiente pregunta: zQué porcentaje del exceso de la evitabilidad o
severidad es debido a la prestacion de servicios?

Se pretende responder a esta pregunta con un andlisis basado en riesgos
atribuibles — RAP. Para la OMS (2002) el riesgo afribuible poblacional es la
“proporcion de una enfermedad existente en una poblacidn que puede
atribuirse a un riesgo particular para la salud”?¢. El concepto de calidad se
determinariac como un resultado. Como propdsito del andlisis se busca
determinar qué porcentaje del indicador (presencia de la enfermedad) es
debida (afribuida) a la prestacion de servicios de salud, para posibilitar una
mejora en ese porcentaje o en uno cercano a él, traducido en esfuerzos en la
atencion con el fin de disminuir en ese volumen de probabilidad (porcentaje) el
indicador determinado.

3.2Modelo tedrico para la trazabilidad de la gestion de los servicios de salud
Para la trazabilidad del proceso de atencidon en salud como instrumento para la

valoracion de la gestion de los servicios de salud provistos por las redes integrales
de prestadores de servicios de salud, se propone el siguiente esquema:

26 L.a OMS (2002) también define “Carga atribuible: proporcién de la carga actual de morbilidad o traumatismos debida a una exposicién anterior.
Carga evitable: proporcion de la carga futura de morbilidad o traumatismos que puede evitarse si se reducen los niveles de exposicién actuales
y futuros hasta los descritos mediante una distribucion alternativa o contrafactual”.
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Se parte del evento en salud a analizar e;, en el momento 7, donde:

1=(t—-1),(t—2),..,(t—p) (1)

Si A;7, son los dmbitos de atencidon en salud reportados y registrados en las bases
de datos consolidadas a nivel nacional de los Registros Individuales de Servicios
de Salud - RIPS (consulta externa, hospitalizacion, urgencias, procedimientos,
medicamentos y recién nacidos) entonces el proceso de atencion en salud -
PAS, es aquel que agrega las atenciones en salud realizadas en un momento de
tiempo 7 determinado. La forma funcional que expresa esta condicidon es la
siguiente:

t-p
PASc = ) Ai @)
=1

Si e; tiene una norma técnica de atenciéon — NTA (protocolo o guia de prdctica
clinica) que define la forma de prestacion de los servicios, puede entonces
expresarse el conjunto de actividades que direccionan la misma, como:

t-p
NTA;, = ) Py 3)
=1

Donde:
P;; = Procedimientos relacionados al evento i en el momento

Para garantizar una gestion efectiva de los servicios se espera que PAS;, sea
igual a NTA; ;:

t—p t—p
> A=) Py @)
=1 =1

Lo anterior quiere decir que un individuo j, en un eventoi (e;) en el fiempo t, tiene
un PAS en condiciones adecuadas cuando cumple la norma técnica de
atencion (protocolo o guia de prdctica clinica), en las canfidades, frayectoria
y tiempo establecido. Se senala que los procesos de medicidn son particulares
por evento i analizado.

- Valoracion del cumplimiento

Para la valoracion del cumplimiento de las actividades en un momento , se
realiza un indice compuesto que agregue las mismas de la siguiente forma:
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Sea Z = [z;] (nxd) (5)

Z es la matriz de cumplimiento de los procedimientos en condiciones definidas,
con dimensiones n x d:

Z11 nan Zld
Zn1 e Znd

Donde d son los dmbitos de atencion y n, el desempeno o cumplimiento de los
procedimientos realizados en un momento .

Para la matriz de procedimientos (desempeno) de los j individuos en los d
dmbitos de atencion:

Z;j =2 0 representa la realizacién de una atencién en salud en cada
dmbito segun las cantidades, tiempos y tendencia definida.

Siw;es el peso aplicado a cada dmbito evaluado de los individuos j, por tanto:
h
ij — Pdonde P > 0 7
j=1

Para la valoracion del cumplimiento, sea Z;; = 0 el cumplimiento empirico de la

norma técnica de atencién (protocolo o guia de prdctica clinica) definida para
el evento i, con seguimiento Z = [z, 2, 25, ..., z4| realizado de manera efectiva,
enfonces,

g% = [g?j] se considera como la matriz de intervenciones  (8)
Donde,

0 WjSlZijZP

= . w; Sila norma técnica (protocolo o guia de prdctica
gl} 0 Sl Zij <P J (p g p

clinica) es valorado (9)

En forma agregada la matriz de cumplimiento se puede visibilizar como:
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d

1 n
M, = u(g%(0) =— > Zl g% (k) (10)

i=1 j=

En la cual se muestra la tasa de recuento donde se mide la proporcion de las
atenciones realizadas a un individuo j, si la atencion fue realizada conforme a la
norma técnica (protocolo o guia de prdactica clinica), ajustada por la variacion
en la misma.

3.3Aspectos a considerar para el abordaje de la trazabilidad

De manera maés detallada, para la aproximacion metodoldgica a la frazabilidad
de la atencidn en salud se debe determinar como se va a redlizar el trazado y
rastreo, qué se va a trazar, eventos frazables, datos que se requieren,
herramientas a utilizar, entre otros.

- Determinacién de grupos de interés y eventos frazadores

Para trazabilidad del proceso de atencion en salud prestado a la poblacion se
consideran los grupos de interés y eventos frazables definidos en el marco del
Modelo Integral de Atencidn en Salud vy los planes territoriales de salud.

- Estandares y parametros de la atencion en salud

De igual forma, se considera la definicion previa de los elementos bdsicos de la
atencion en salud expresados en normas técnicas (protocolos o guias de
prdctica clinica), que establezcan las rutas, estdndares y pardmetros para la
gestion, con los procesos senalados para las diferentes etapas y requerimientos.

- Intervenciones por servicios y procedimientos asociados a la atencion

Para la operacionalizacion del proceso de estandarizacion, se requiere la
identificacion de los servicios, el tipo de atenciéon y los procedimientos (segun la
Clasificacion Unica de procedimientos en salud — CUPS) asociados a las rutas de
atencioén, procesos, estdndares y pardmetros determinados para los grupos
priorizados o eventos frazables, con los respectivos tiempos establecidos.

- Definicion del indice compuesto para medicién de la gestiéon

Para la valoracion del cumplimiento, se determina un indice compuesto que
permita medir el estado de la gestion de los servicios, teniendo en cuenta el tipo,
cantfidad, tiempo y ejecucion de los estandares y procedimientos definidos para
la atencion en salud en la norma técnica de atencién (protocolo o guia de
practica clinica).
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Con los pardmetros especificados y las variables definidas, que incluyen los
procedimientos, actividades y tiempos respectivos, se construye el indice de
medicion con la respectiva agregacion ponderada.

- Reconstruccion del proceso de atencion

La recuperacion o reconstruccion del proceso de atencion se realiza mediante
los datos recopilados por los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de
Salud -RIPS, con la identificacion del usuario o usuarios en el marco del grupo de
interés priorizado o evento trazable, dmbito territorial (lugar de residencia vy
atencion), diagndstico e intervenciones realizadas con los procedimientos en las
fechas respectivas por prestador y enfidad promotora de salud.

- Determinacién de la gestion de los servicios de salud

Con base en la reconstruccidon del proceso de atencidn, se determina la
valoracion de la gestion de la prestacion de los servicios y el cdlculo del riesgo
atribuible a la misma, como factor generador del evento analizado.

El andlisis del proceso de atencidon frente a lo establecido en la norma técnica
(protocolo o guia de prdactica clinica) permite valorar la gestion con respecto a
los atributos de la calidad como accesibilidad, integralidad, continuidad,
seguridad, oportunidad y resolutividad, frente al resultado o evento; es decir,
permite determinar el cumplimiento a partir resultados observados con relacion
ala gestion llevada a cabo.

3.4llustracion de caso: Trazabilidad de la atencién a las gestantes

3.4.1 Trazabilidad de la atencién a las gestantes en el Departamento de
Santander

La frazabilidad parte de la definicion de un evento o prioridad a analizar y sobre
éste se busca identificar los pardmetros que pueden ser potencialmente
considerados para la evaluacion del desempeno. Para el caso particular que se
viene analizando en este documento, la Atencion Materno Infantil, conforme a
los hitos que han sido definidos y priorizados para ser agenciados por los actores
dentro del proceso de atencidon en salud.

Debe precisarse que el andlisis desarrollado en el presente documento se
incluyen solamente, aquellos actores que reportan informacién durante un
periodo de tiempo 2012 en el departamento de Santander, y haciendo claridad
que en los casos donde la ocurrencia del parto se materializa en el primer
trimestre del ano, se ufiliza la informacion del ano inmediatamente anterior,
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teniendo como variable de referencia la edad gestacional reportada al
momento del nacimiento.

Una vez se identifica el grupo objeto de andilisis, se especifican las actividades y
procedimientos que, de acuerdo a la guia, norma técnica o protocolo, deben
ser realizadas para garantizar la atencién del parto de manera segura. Estas son
comparadas con los registros nominales reportados en el periodo de andlisis del
Departamento y se contabiliza CUMPLIDO si se realiza el procedimiento, en las
cantfidades y los tiempos esperados en los dmbitos de la atencidén en salud,
siempre que sean potencialmente identificables por las fuentes de informacion
disponibles a nivel nacional. Para el caso de andlisis se utiliza el Registro Individuall
de Prestacion de Servicios de Salud - RIPS, el cual permite capturar las
cantidadesy tiempos de actividades y procedimientos realizados a la poblacién
de referencia?’.

Los resultados del cumplimiento o no de las actividades y procedimientos se
presentan tomando como referencia a las Entidades Promotoras de Salud, en
razon a su funcidn de organizar y garantizar, directa o indirectamente, la
prestacion del plan de salud obligatorio a los afiliados28.

El departamento de Santander cuenta con reporte de 11 Enfidades
Administradoras de Planes de Beneficio - EAPB2?, incluyendo la Direccion
Departamental de Salud de Santander, que para efectos prdcticos se
catalogan como EPS:

Tabla No 16. Evaluacién del desempeho - Trazabilidad en AMI para el Departamento de Santander 2012,

B 1 e o |  %C_AMI ,
D —— MARCO | MINIMO | PROMEDIO | MAXIMO
::—: e EPS_1 | 23% 35% 64%
£ps 7 EPS_2 31%
EPS_§ | Se—— e EPS_3 33%
PS5 e — EPS 4 |  34% _
PS4 e EPS_5 32%. 32% 32%|
- EPS_6 | 16%) 42% 66%
S — EPS_7 16% 33% 67%
EPS 8 | 9% 25% 33%
EPS_9 8%
EPS 10 | 43% 59% 80%
% C_AMI ®%P_C EPS_11 9% 30% 51%

27 | os registros RIPS utilizados no son ajustados por subregistro y cobertura

% Articulo 177 Ley 100 de 1993

29 Segun el numeral 2 del Articulo 1 de la Resolucién 3374 de 2000, las EAPB Son las entidades responsables de la prestacion de servicios de salud a una
poblacién especifica, en razon de un plan de aseguramiento o por disposicién del SGSSS, tales como: las Entidades Promotoras de Salud -EPS- y las que se
les asimilen, para el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo. las Administradoras del Régimen Subsidiado -ARS-, para el Plan Obligatorio de Salud
del Régimen Subsidiado; las direcciones departamentales, distritales y locales de salud para los servicios de salud cubiertos con recursos de oferta; las
Compafiias de Seguros para accidentes de transito, pélizas de hospitalizacion y cirugia o cualesquiera otra proteccion en salud; el Fondo de Solidaridad y
Garantia de la Salud -FOSYGA- para accidentes de transito y eventos catastréficos y las administradoras de planes de beneficios en regimenes especiales de
seguridad social.
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Fuente: MSPS — DPSAP 2014

De acuerdo a los resultados de los andlisis nominales realizados, puede
observarse que en las EPS analizadas, los promedios de cumplimiento de las
actividades y procedimientos definidos para la atencion materno infantil no
superan el 60%. Adicionalmente, los niveles minimos fluctuan entre el 9% vy el 32%
y los niveles maximos varian entre el 33% vy el 80%.

A su vez, en casos nominales (por seleccion de individuos) de las EPS_1, EPS_6 vy
EPS_10, se cumple en un porcentaje superior al 63%. De otra parte la EPS_8 y
EPS_11 alcanzan en casos nominales porcentajes inferiores al 10%.

En materia global, y de acuerdo a los resultados puede inferirse que no se
cumple con las actividades y procedimientos definidos en el protocolo de
atencion materno infantil, para los casos que se reportan en el departamento.

3.4.2 Trazabilidad con inclusion de andlisis de resultados en salud

Para efectos del ejercicio, se busca establecer a partir de un referente o
resultado, en este caso uno no deseable como es la mortalidad materna (o en
su complemento, las maternas que no fallecieron), el proceso de atenciéon
recibido por la gestante (fallecida o no fallecida) para identificar los factores o
aspectos de la prestacion de servicios de salud que pudieron tener incidencia
en el desenlace final, como instrumento de seguimiento y evaluacion tendiente
a introducir los ajustes y correctivos a lugar para prevenir o disminuir estos
resultados.

La mortalidad materna es definida por la OMS en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos de 1992 (CIE-10)
como “la muerte de una mujer mientras estd embarazada o denfro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales”.

A nivel mundial, la OMS estimé la razén de mortalidad materna para el ano 2005
en 400 por 100.000 nacidos vivos, que corresponden a 536.000 defunciones
maternas anuales, de las cuales la mitad se produjeron en la regidon del Africa
subsahariana (con una razén de 900), seguida por el Asia meridional (490). Para
Ameérica Latina y el Caribe, la razén de mortalidad materna para ese ano fue
estimada en 130 por 100.000 nacidos vivos (OMS, 2008).
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Gréficro No 8. Muertes maternas por departamento de residencia - Colombia
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Fuente: Sivigila 2011 - 2012.

En Colombia se observan avances en el indicador de mortalidad materna, no
obstante esta razon que mostrd por diez anos una mejoria se ha estancado en
un nivel alto y para el ano 2010 era de 75,3 defunciones maternas por 100.000
nacidos vivos, por encima de la meta establecida en el Plan Nacional de
Desarrollo 2010 - 2014 (48,8) y en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (45).

En cuanto ala gestion de la atencion a la gestante, de acuerdo con el Instituto
Nacional de Salud, de la informacidn analizada para el periodo 2012 — primer
trimestre de 2013, se pudo establecer que el 93% de los casos de defunciones
maternas han sido relacionados directamente por determinantes de calidad en
la prestacion de los servicios de salud, especialmente con respecto a la no
deteccion temprana de los riesgos de la materna, la no adherencia a
protocolos y guias de manejo clinicos y la no disponibilidad de insumos o
medicamentos (INS, 2013).

Grdfico No 9. Gestidn Salud Materna
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Para el ejercicio se trabajé con la mortalidad evitable como referente, para lo
cual se tuvo como informacion para la determinacion del evento trazador al
Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), del Sivigila, de los Objetivos del Milenio
(ODM) y de otros eventos definidos en normas.
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Para la definicion de la evitabilidad severidad se establecieron las condiciones
de enfermedad que no son tolerables o que sus resultados en incidencia no
deben estar presentes. En este marco se definieron cuatro grupos de
evitabilidad severidad:

- La mortalidad de importancia en salud publica: fuente Sivigila

- La incidencia excesiva de enfermedades de intervencion en salud: Plan
Decenal de Salud Publica

- Las condiciones de evitabilidad prematura: Consenso

- Las presencia de enfermedades objeto de ODM

Estos serian elementos excluyentes y se incorporan los casos cuando estos
superan los indicadores de base y los esperados en los momentos de
evaluacion.

Grafico No 10.Informacién para la frazabilidad
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- Estdndares y pardmetros de la atencién a las gestantes

Para la determinacion de los estandares de la atencidon a la gestante se tomo
como referente lo estipulado en la Norma Técnica adoptada mediante la
Resolucidon 412 de 2000 con los pardmetros especificados que deben ser
considerados en el proceso de atencidon, que incluyen procedimientos,
actividades y tiempos.

Los estGndares y pardmetros que se deben seguir en el proceso de atencién a
la gestante se asocian a los procedimientos respectivos segun CUPS. Cabe
senalar, que para este ejercicio solo se consideraron las actividades vy
procedimientos contemplados para la atencidn prenatal.

- Consulta por primera vez de medicina general a las 14 semanas de
gestacion.
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- Almenos fres consultas de medicina general en el periodo de gestacion.

- Almenos una consulta de medicina especializada durante el periodo de
gestacion.

- VDRL (Venereal disease research laboratory) prueba seroldégica para
diagndstico de sifilis (Ulfimo frimestre de gestacion).

- Glicemia post — carga (semana 24 -28)

- Ecografia obstétrica (semana 20 — 24)

- Indice para evaluacion gestion atencidn a gestantes

El indice compuesto para la evaluacion de la gestion de los servicios de salud a
las gestantes se construye con base en los pardmetros y procedimientos
establecidos en la norma técnica respectiva.

Es necesario precisar que los eventos en salud analizados son los que permiten
ponderar el predominio de las acciones dentro del proceso de atencidn en
salud; para este caso, se consideran que las actividades inciden de la misma
manera en la atencidén de la gestante, por lo que los pesos ponderados son
iguales.

- Reconstruccion del proceso de atencién a gestantes

La aproximacion se realiza tomando como referente la mortalidad evitable,
identificando las defunciones de gestantes para el ano 2012, desde las
Estadisticas Vitales -EEVV del Dane con relacion a los casos cuantificados.

Tabla No 17. Nacimientos y Muertes Maternas Colombia 2012

Tabla de Institucional No Total
contingencia Institucional
Muertes maternas 456 18 474
(MM)
No MM 655.665 205.951 861.616
Total 656.121 205.969 862.090

Fuente: Estadisticas Vitales — Dane 2012.

Lainformacion de las EEVV sobre fallecimientos de gestantes es contrastada con
respecto alo reportado por el Sivigila. De igual manera, se analizan los casos de
mortalidad materna establecidos con relacion a la informacién reportada por
los RIPS, para el ano 2012.
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Grdfico No 11. Aproximacion a la informacién
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Los casos de mortalidad materna identificados en las EEVV se caracterizan

edad, IPS, causa definida y bdsica segun lugar de residencia y ocurrencia del
evenfto.

Grdfico No 12. Aproximacion a la gestion de los servicios desde las EEVV
Casos identificados ‘
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La caracterizacion de los casos de mortalidad materna identificados en los RIPS
se realiza con respecto a los procedimientos realizados y dmbito, asi como
desde la prestacion con relacion a los datos bdsicos de la usuaria, de la

atencién y del prestador, considerando consultas hospitalizaciéon, urgencias y
nacimientos.

Grdfico No 13. Aproximacién a la gestion de los servicios desde los RIPS
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Con relaciéon al domicilio y lugar de la atencidn se realiza una revision respecto

a los prestadores y servicios habilitados en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud.

De manera especifica, para la reconstruccion de la gestion de la atencion
prestada a la gestante, se llevan a cabo las siguientes acciones:
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- ldentificacion de los eventos de mortalidad materna para efectos del
andlisis de trazabilidad (descriptor general)

- ldentificacion de la muertes maternas en los RIPS en el componente de
hospitalizacion (Core events).

- Definicidn de pardmetros y estndares del proceso de atenciéon en salud
(Core parameters).

- Caracterizacion de la gestion de la atencion por gestante, prestador y
entfidad promotora de salud.

Grdfico No 14. Identificacion muertes maternas en componente hospitalizacion RIPS
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La identificacion de las gestantes y el proceso de atencidon en salud recibido, se
realiza de forma nominal mediante la identificacion de los mismos con respecto
a los pardmetros y procedimientos especificados.

Grafico No 15. Informacién pardmetros y procedimientos especificados atencién gestantes

Consulta
Hospitalizacion 1. Consultas por medicina
general
1. Registros de MM. 2. Consulta por enfermeria
2. Prestador que reporta Nacidos 3. Consulta por medicina
3. Usuario identificado especializada
4. Causa de egreso, 1. Semana de
muerte. gestacion. Procedimientos
5. Fecha de muerte 2. Estado RN
6. Estado a la salida. 1. VDRL
7. Edad 2. Glicemia
8. Sexo 3. Ecografia Obstétrica
| I
ﬂ | ' !
I J \ J
Semanas de cada actividad anteriormente (Oportunidad — Accesibilidad - Continuidad)
relacionada (Calidad - Resolutividad)

NUmero de casos 2011: 201 casos — Reporte
EEVV 2011: 474 (% cobertura RIPS 42.40)
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- Gestion de la atencién en salud a las gestantes

A partir de la reconstruccién del proceso de atencidn a las gestantes se
determina la gestion de los servicios conforme al indice de evaluacion
establecido. Para este caso, aungue se considera como evento analizado las
muertes maternas y el estado de la prestaciéon de servicios de salud, se genera
un comparativo (contrafactual) respecto al proceso de atencidon en salud de
gestantes no fallecidas; este andlisis muestra la no presencia de diferencias
significativas respecto al cumplimiento de las actividades y procedimientos
analizados.

Grdfico No 16. Matriz proceso de atencion a gestantes

e MUNICIPIO NUMERO Consulta 14 Consulta Consulta Control Glicemia
DEP_RES | oRESTADOR|  IDENTI somanas | general |espedalizada | prenatal  carga | VORL oty | Ponderado e
MORTALIDAD MATERNA
176 63001 24812202 0| 5/ 7 1] 0] 0| 0 ﬂ.ﬂNﬂ GUIA TOTAL
63 11001 35602925 1) 14 1) 1 0] 0| 0| 1.§Nﬂ GUIA TOTAL
62 68001 52029665 o o 14 1 1 1 o 2.55N0 GUIA TOTAL
76 s001 1043930248 o o 5 B o 1 o 1.80/NO GUIA TOTAL
176 63001 1093218095 0f 11 2| 1 0 0| 0| 0.85NO GUIA TOTAL
63 63594 1094894678 1) 15 1 1] 1 0| 1 3.25NO GUIA TOTAL
11 76001 93101228833 1) 15 0 1 0] 0| 0| 0.95NO0 GUIA TOTAL
11 15183 94072013713 0 0| 4 1) 1 0| 1 2.55/NO GUIA TOTAL
63 76834 95060925250 of 0 0 2 0 o 0| 0.50/NO GUIA TOTAL
163 63001 95081521558 0f 0 0 1] 0 1 1 2.25NO GUIA TOTAL
NO MORTALIDAD MATERNA

123 23001 1067866172 1 2 3 4| 0] 0| 1 3.00/NO GUIA TOTAL
41 41001 36306419 1) 12 3 4| 0] 1 1 4.00GUIA TOTAL
los 05001 3927919 1 19 o 4 1 o o 2.70NO GUIA TOTAL
20 20001 |aoso7453 1 5 14 4 o o o 2.00NO GUIA TOTAL
i3 13001 1047437278 1 2 4 4 o o 1 3.00NO GUTA TOTAL
05 05001 1020440738 1 0| 1 4| 0] 0| 0 1.70INO GUIA TOTAL
05 05266 1037576642 1) 8| 1) 4 1 1) 0 ..&UIA TOTAL
123 23001 1067836821 1 11 2 4 1 1 1 5.00GUIA TOTAL
111 11001 52881508 1 6) 0 4 1 1 1 4. 70GUIA TOTAL
23 23001 1037582300 1 26 g 4 1 1 1 5.00GUIA TOTAL
los os001  |a3636428 1 26 5 4 o o o 2.00NO GUTA TOTAL

Al establecer los resultados generales para la gestion de los servicios de salud
para las gestantes, se encuentra que el 80% de los casos se acumula en 2
ponderado, o que implica un cumplimiento del 50% de las actividades y
procedimientos considerados en el indice especificado, asociados a la
atenciéon en salud para las gestantes en los tiempos definidos.

Grafico No 17. Resultados Gestidn servicios de salud a las gestantes

0.00% 30 14.9%
7.50% 61 30.3%
15.00% 2 1.0%
17.50% 14 7.0%
25.00% 41 20.4%
32.50% 13 6.5%
50.00% 1 0.5%
57.50% 38 18.9%
75.00% 1 0.5%
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El cumplimiento se refiere al porcentaje que representa el niUmero de
actividades relacionadas con la atencién a la gestante.
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Capitulo 5
Alcances de la Metodologia desde las Fuentes de Informacién

1. Analisis fuentes de informacion

Como se senald previamente, las fuentes de informacion para la tfrazabilidad de
la gestion de la atencidn en salud son fundamentalmente, los registros
individuales de prestacion de servicios de salud que permiten analizar la gestion
y el seguimiento de forma individual (idenftificacion nominal) y agregada; vy el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud que provee informacion
sobre la oferta habilitada a nivel territorial. En el caso de la trazabilidad, cuando
se toma como referente la mortalidad evitable y otros eventos de interés en
salud publica, se confronta la informacion de los RIPS con la proveniente del
Sivigila del Instituto Nacional de Salud - INS y Estadisticas Vitales del DANE.

En la aplicacion de las propuestas metodoldgicas para la conformacion y
organizacion de las redes y la trazabilidad del proceso de atencion, las fuentes
de informacion presentaron ventajas al permitir:

- El andlisis de casos y el seguimiento a los mismos a partir de un marco de
referencia definido (norma técnica, protocolos o guias de prdctica
clinica).La capacidad de RIPS para generar la frazabilidad de los usuarios,
de los prestadores y entidades promotoras de salud, en marco de las
atenciones en salud registradas.

- La especificacidn de indicadores para caracterizar los atributos del
proceso de atencidon en salud, como insumos para los procesos de
seguimiento de la conformacién, organizacion y gestion de las redes
integrales de prestadores de servicios de salud. Capacidad de realizar
andlisis retrospectivo.

- La identificacion de los elementos bdsicos para establecer los criterios de
entrada y permanencia en los procesos de habilitacion de las redes
integrales de prestadores de servicios de salud.

No obstante, la informacidn provista por los sistemas de informacion de los RIPS
y el REPS a nivel nacional no permiten realizar una aproximaciéon real a las
condiciones de los territorios en términos de suficiencia, al no contener los datos
requeridos para determinar la produccion de servicios, talento humano, recurso
fisico y tecnologia, entre otros; requiriendo ajustes para su aproximacién con los
datos disponibles, tal como se senald en la Metodologia. De forma igual forma,
estas fuentes de informacion presentan otras debilidades relacionadas con:
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- Los procesos de vinculacion de variables por carencia de un core minimo
de identificadores de las mismas.

- La imprecision de los identificadores de los usuarios y de los prestadores en
las diferentes bases.

- La imprecision del registro en las variables; no necesariamente se asocian
con la estandarizacion semdntica sino se infiere su asociacion a fallas en la
utilizacion de los estdndares.

- La verificacion, validaciéon y auditoria del dato respecto al contenido, de
acuerdo a los lineamientos para el registro del mismo.

- La cobertura de los registros de acuerdo a los requerimientos minimos de
informacién soportada en los anexos técnicos definidos para su
generacion.

- La carencia parcial de elementos para el abordaje metodoldgico, que
implica la realizacion de imputaciones y ajustes con informacion de fipo
relacional.

- La ausencia de informacion relevante para los andlisis asociados a los
procesos de conformacion, organizacion y gestion de las redes integrales
de prestadores de servicios de salud.

- Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud

Los RIPS permiten estimar la demanda efectiva para efectos de establecer la
demanda agregada al igual que abordar la trazabilidad de la gestion de los
servicios de salud, al brindar informacion sobre las atenciones en salud para la
estimacion de la demanda vy la reconstruccion de las condiciones en que se
prestaron las mismas, mediante la recuperacion de datos que confienen la
identificacion de la persona, diagndsticos, procedimientos realizados, lugar de
residencia, asegurador, prestador del servicio, entre otros. En tal senfido,
posibilitan realizar un andlisis retrospectivo con la cudalificaciéon y gestion de los
servicios, tanto a nivel individual como mediante la priorizacidon de eventos
trazadores o grupos de interés.

No obstante, los RIPS presentan en la actualidad debilidades que afectan el
proceso para la determinacion de la gestion de los servicios de salud,
relacionadas con:

- Subregistro de informacion por falta del registro del volumen del total de
las atenciones.

- Mala calidad de los datos por inconsistencias en el reporte.
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- Baja cobertura de registros en EPS, IPS y municipios, con concenfracion en
el reporte en ciudades capitales.

- Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

El REPS permite establecer los servicios habilitados por los prestadores a nivel
territorial. No obstante, al igual que RIPS, en la actualidad se presentan falencias
en la fuente de informacion relacionadas principalmente con:

- Limitaciéon de informacion para determinar la produccién de servicios de
salud.

- Carencia de herramientas que miden la cobertura, estado de los procesos
de actualizacion de los registros.

- Carencia de reporte de elementos que caractericen |la capacidad
instalada en los prestadores de servicios de salud.

- Falta de control y auditoria del dato en los procesos de gestion de
informacion.

- Estadisticas Vitales

Las estadisticas vitales — EEVV del Departamento Nacional de Estadisticas - DANE
proveen informacion sobre nacimientos y defunciones (fetales y no fetales). Con
relacion alos casos de mortalidad, para el andlisis de aquellos que puedan estar
relacionados con la prestacion de los servicios, la informacion de las EEVV del
Dane presenta los siguientes inconvenientes:

- Los reportes son realizados por ocurrencia lo cual muestra que la
concentracion de defunciones se realiza en capitales.

- Por anonimizacién, no se cuenta con la identificacion de las defunciones y
por tanto se pierde trazabilidad del registro, para identificar el proceso de
atencion en salud.

- Sivigila

El Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica - Sivigila (Decreto 3518 de
2006) del Instituto Nacional de Salud - INS provee informacion sobre eventos que
afecten o puedan afectar la salud de la poblacion, para orientar politicas en
salud publica, la prevenciéon y control de enfermedades y factores de riesgo, vy
el seguimiento y evaluacion de las intervenciones.
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2. Desarrollo y fortalecimiento de fuentes de informacion

Como se ha anotado a lo largo del documento, en las propuestas
metodoldgicas y en la definicion del rol y funciones de los actores, hay
informacion que deberd irse complementando mediante las fuentes de
informacién previstas y ofra que deberd ser recabada por los actores vy
presentada, sustentada y analizada al momento de dar aplicacidon a la
metodologia, tanto en la conformacidn y organizacion de las redes, su
viabilizaciéon, asi como en la trazabilidad del proceso de atencion.

Partiendo de las necesidades de informacidon para los procesos de
conformacioén, organizacion y gestion de las redes integrales de prestadores de
servicios de salud, se tienen previstos los siguientes desarrollos:

- Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud

Con respecto a estos Registros, para la conformacion, organizacion, gestion,
seguimiento y evaluaciéon de las redes integrales de prestadores de servicios de
salud, se requiere en cuanto:

- Estructura:

> Revision del estado actual de los registros disponibles, en términos de
contenidos, registro de variables y de distorsiones de contenido.

> Evaluacion con seleccion de casos del estado actual de los registros.

> |dentificacion de las falencias en términos de usos de estdndares y/o
codificaciones.

> Revision de las calidades utilizadas para la revision de informacion de
RIPS.

» Evaluacion de la pertinencia de los contenidos del RIPS a partir de las
necesidades propias de los usuarios.

> |dentificacion de nuevas necesidades de reporte de contenidos:
Variable Modalidad — Ambito (en conjunto con otras Direcciones y
Oficinas del Ministerio).

> Evaluacion de la pertinencia de los estdndares actuales y propuesta de
ajustes (CUPS).

- Gestion de la informacion:

> Valoracién del estado actual del proceso de recoleccidn de informacidn
(estado actual de reporte por parte de los responsables), de acuerdo a
las fechas de reporte definidas por la normatividad vigente.

> Establecimiento de mecanismos para el mejoramiento de la gestion de
los datos entre los actores, en los procesos de transferencia, verificacion,
validacion y consolidacion de la informacion.
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» Mejoramiento del mecanismo de reporte de informacion: evaluacion de
la pertinencia del proceso IPS — MSPS, a través de pilotos u ofros
mecanismos (definicion de alcance y objetivos, no solamente enfocarse
en recoleccion de datos, sino como mecanismos de contraste en su
primera etapa).

» Mejoramiento de los procesos de calidad de los registros: inclusion de
nuevas verificaciones de calidad de la informacion (p.e soportar el
andlisis a partir de las calidades operadas por otras fuentes de
informacion del MSPS).
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