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PRESENTACION

El Programa "Desarrollo y evaluacion de un
modelo integrado de Inspeccion, Vigilancia vy
Control del acceso oportuno, el uso adecuado vy la
calidad en la prestacion de servicios en el Siste-
ma General de Sequridad Social en Salud colom-
biano”, fue ejecutado en el marco de la Convoca-
toria Colciencias No. 576 del 2 de mayo de 2012,
mediante un esfuerzo conjunto del Instituto de
Salud Publica de la Pontificia Universidad Jave-
riana’, la Fundacion para la Educacion y el
Desarrollo  Social  (FES), la  Organizacion
Iberoamericana de Sequridad Social (0ISS) y la
Fundacion Horizontes Profesionales.

Esta convocatoria fue abierta en un contexto en el
que se evidenciaban varios problemas: una alta
inequidad en el acceso, uso y calidad de los servi-
cios del SGSSS, unos indicadores de salud con
indices inaceptables de eventos evitables para el
nivel de desarrollo del pais; una inversion secto-
rial cuantiosa sin que los resultados reportaran
una satisfaccion clara y una solucion eficaz a los
problemas de salud; y unas deudas de la descen-
tralizacion y articulacion entre las entidades del
nivel territorial y el nacional, con una baja
capacidad de intervencion desde lo local. Estos
factores, entre otros, hacen que la ciudadania
cuestione el Sistema, las politicas, [as insti-
tuciones vy Ias actuaciones del sector y aluda a las
fallas de la requlacion, la inspeccion, la vigilancia

y el control como causa o como complice de la
problemadtica. Por ende, el fin de la convocatoria,
en relacion con Ia IVC, fue el de generar cono-
cimiento que permita alcanzar practicas mas
eficientes, eficaces y oportunas en la IVC de los
diferentes actores del SGSSS, en especial en los
niveles local y departamental, a partir del desarrollo
de herramientas metodoldgicas y sistemas de
evaluacion que permitan generar un impacto
positivo.

Para responder a esta convocatoria, se disefiaron
las propuestas de siete proyectos articulados, con
los cuales se cubria una fase diagndstica inicial,
una fase de desarrollo del modelo vy el sistema
de monitoreo y una fase de prueba piloto y
evaluacion para validar el Modelo de IVC y hacer
los ajustes pertinentes.

El Modelo integrado para la inspeccion, vigilancia
y control (IVC) de riesgos de acceso, uso y calidad
de los servicios de salud, en el dmbito territorial,
se presenta como resultado del Programa y se
pone a disposicion del sistema de salud y en
particular, de los niveles territoriales como
referente para trabajar la IVC y como un
elemento clave para el goce efectivo de los
derechos ciudadanos, bajo un enfoque de
riesgos y de la mano con la ciudadania.

" Anteriormente Cendex de la Pontificia Universidad Javeriana
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INTRODUCCION

Con el Modelo integrado para la inspeccion,
vigilancia y control (IVC) de riesgos de acceso, uso
y calidad de los servicios de salud, en el dmbito
territorial, se busca fortalecer el ejercicio eficiente
y efectivo de la IVC en favor del Goce Efectivo del
Derecho a la salud (GED), a partir de una serie de
componentes y enfoques que se articulan y
potencian con un objetivo comudn: mejorar Ias
condiciones de los servicios de salud en favor de
la poblacion general.

El Modelo busca convertirse en una herramienta
de referencia, orientacion y consulta y en una
ruta a sequir para que los actores y entes territo-
riales de salud: puedan integrar la perspectiva
tradicional de Ia Supervision Basada en Cum-
plimiento (SBC), con las ventajas del enfoque
preventivo que supone la Supervisién Basada en
Riesgos (SBR) desde una perspectiva local, que
privilegia una logica de abajo hacia arriba
(local-departamental-nacional y de la institucion
de servicios a la red, entre otros); puedan
fortalecer las competencias y capacidades de los
actores y autoridades para el ejercicio efectivo de
la IVC; puedan contar con un sistema de moni-
toreo de las intervenciones requlatorias y de IVC
que les permita definir metas intermedias, iden-
tificar los recursos utilizados y analizar los resul-
tados obtenidos con la generacion de alarmas;
puedan aplicar una perspectiva que privilegie la
participacion social en las fases de inspeccién vy

participacion social en las fases de inspeccion y
vigilancia (control social), de tal suerte que, en su
rol, los usuarios del sistema cuenten con una repre-
sentacion efectiva en la planeacion, evaluacion,
veeduria y toma de decisiones que influyan
directamente en el acceso, uso y calidad de los
servicios del SGSSS; puedan identificar y priorizar
SUS propios riesgos; y por Ultimo y en respuesta a
las grandes diferencias regionales de nuestro
pafs, que cada territorio pueda ajustar el Modelo
a sus condiciones especificas de competencias,
descentralizacion, tamafio, institucionalidad y
recursos disponibles.

Como base para el disefio de este Modelo se
tomaron, ademas de la bibliografia disponible,
los estudios previos que realizd el Programa en
su fase de diagnostico y que permitieron delimi-
tar los marcos normativos y juridicos de los
procesos de regulacion, inspeccion, vigilancia vy
control en el Sistema de Salud; las percepciones
y conocimientos de los actores involucrados,
tanto en la prestacion, como en la supervision de
los servicios; la percepcion de los riesgos en Ia
prestacion de servicios por parte de actores del
Sistema; los procesos existentes para supervisar
el acceso, uso vy calidad de los servicios en
algunos municipios del pais; y el estado de Ia
participacion ciudadana en los procesos de IVC.
De los proyectos que permitieron el desarrollo de
estos estudios se destacan sus principales
aportes y conclusiones.
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El proyecto “Factores Condicionantes de los merca-
dos, agentes e instituciones en el sector salud en
relacion con la regulacion y la IVC e el SGSSS”
ejecutado por la Pontificia Universidad Javeriana
(Ramirez , y otros, 2015) recoge de los diferentes
actores su percepcion acerca de los principales
problemas del Sistema de Salud, los analiza v
plantea como puntos centrales los siguientes:

- Los problemas del sistema tienen que ver con
una crisis de legitimidad y una situacion de
incumplimiento generalizado de las normas,
atada a altos niveles de impunidad, con la natu-
ralizacion de malas practicas a su interior. En este
contexto, sobresale la ineficacia de la IVC y Ia
necesidad de fortalecerla.

- Un exceso de normatividad que puede llegar a
ser contradictoria y generar confusion entre los
agentes lo que, aunado a la inconsistencia tem-
poral que la caracteriza, amenaza intentos requ-
latorios de largo plazo. En ese sentido, la requ-
lacion, mds que normas, exige consensos.

- Entre los factores que afectan el acceso, el uso
y la calidad de los servicios, sobresalen la insufi-
ciencia en la red, la falta de oportunidad en las
citas, los inconvenientes con las autorizaciones y
la falta de reqularidad en los pagos de Empresas
Promotoras de Salud (EPS) a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

- En lo relativo a Ia crisis financiera del sistema,
es claro que se requiere tanto de la gestion de
riesgos, como de la evaluacion de resultados. La
calidad de la regulacion es puesta en entredicho
por circunstancias como la  actualizacion

retrospectiva del Plan Obligatorio de Salud, POS,
y la Unidad de pago por capitacién, UPC, v la falta
de claridad frente temas como la regulacion de
precios, los pagos por desempefo y la inte-
gracion vertical.

- A juicio de los actores, la calidad de la IVC estd
amenazada por el hecho de que Ia Superinten-
dencia Nacional de Salud (SNS) pide mucha
informacion, pero no hace mucho con ella, ni Ia
utiliza para beneficio del Sistema. Asi mismo,
aflora la percepcion de que algunos agentes
tienen la capacidad de limitar la autonomia de Ia
SNS y que ésta se encuentra muy lejana de los
territorios, lo que exige un esfuerzo mayor por
consolidar la descentralizacion de la IVC. Dada Ia
idiosincrasia colombiana, la autorrequlacion no
se percibe como una alternativa factible a la de
un mayor control, lo cual pone mayor presion por
fortalecer Ia IVC y los consensos sociales.

Por su parte, el proyecto “Evaluacion de Perti-
nencia y Coherencia de las Funciones y Métodos
de intervenciones regulatorias y de Inspeccion,
Vigilancia y Control (IVC)”, también ejecutado
por la Pontificia Universidad Javeriana (Pefialo-
73, y otros, 2015), se concentra en determinar
dicha pertinencia frente a los objetivos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), los mecanismos legales que consideran
el desarrollo institucional del sector y las enti-
dades de control del Estado. Para cumplir este
objetivo se partio de Ia presencia de un problema
publico, cuya solucion demanda la adopcion de
medidas de IVC en torno a tres focos de
interés: acceso, uso y calidad de los servicios.
Los principales abordajes vy hallazgos
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de este estudio se presentan a continuacion.

En el marco del SGSSS colombiano, las medidas
de IVC se conciben bajo el concepto de policia
administrativa, que se ejerce bajo el monopo-
lio de los organos de cardcter ejecutivo,
quienes, mediante la implementacién de actos
administrativos concretos, demandan el cum-
plimiento de las reglas. El ejercicio de esta
policia administrativa, delimita derechos consti-
tucionales de manera general y establece unas
reglas legales -competencia exclusiva del
legislador- que permiten esta limitacion de los
derechos. Por el contrario, para el Programa, y
este proyecto en particular, se introduce el con-
cepto de riesgo, entendido como la “posibili-
dad de ocurrencia de wuna circunstancia,
evento, amenaza, acto u omision, que pueda
en un momento dado impedir el acceso al
Sistema de Salud y por ende a los servicios, su
utilizacion o la calidad de los mismos” (Minis-
terio de Educacion Nacional, 2005)

El estudio realizo un analisis de riesgos consistente
en la revision de la probabilidad de ocurrencia de
eventos negativos y su impacto, su calificacion
y la determinacion de la capacidad de manejo
del riesgo en una determinada entidad. El
control de estos riesgos es el que da lugar al
concepto de gestion basada en riesgos.

Con este estudio se pudo constatar que, en un
sentido amplio, la supervision es entendida
como inspeccion, vigilancia o control y, en cual-
quiera de esas acepciones, el proposito es ase-
gurar el cumplimiento de lo planteado. La
supervision se lleva a cabo, bien sea para

tomar acciones correctivas o para identificar Ia
necesidad de emprender acciones nuevas o
complementarias a lo que constituye el objeto
supervisado. La forma mds usual de llevarla a
cabo es la supervision basada en resultados,
mas que la supervision basada en riesgos.

Para la gestion basada en resultados lo impor-
tante es el punto de llegada. Los resultados
aluden al cambio de situacién, producto de la
puesta en marcha de wuna actividad, un
programa o un proyecto, mediado por el uso de
insumos o recursos. Por el contrario, la super-
vision basada en riesgos que lleva a la gestion
del riesgo, se entiende como un conjunto de
acciones tendientes a reducir la posibilidad de
ocurrencia de eventos adversos asociados a Ia
atencion en salud y que se extienden desde Ia
imposibilidad de acceder a los servicios, hasta
las complicaciones derivadas de los procesos
de atencion. Cuando se trata de la atencion en
salud, los riesgos son latentes y puede resultar
mas pertinente la aplicacion de modelos orien-
tados a la gestion del riesgo con un enfoque
proactivo y preventivo.

Partiendo del contexto del SGSSS vy las defini-
ciones basicas de acceso, uso y calidad, este
proyecto se concentré en la construccion de
una matriz de marco normativo, en la identifi-
cacion de riesgos relacionados vy, por dltimo, en
la confrontacion entre las normas y los riesgos
como base para el andlisis de pertinencia de Ia
IVC.

El balance entre normatividad y priorizacion de
riesgos  permitio  documentar  diversos
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problemas con el manejo de informacion y la
falta de retroalimentacion entre los entes de
control a quienes ésta se entrega, que surgen de
las dificultades en la concurrencia entre agentes,
limitando el acceso, el uso y la calidad de los
servicios de salud.

Conforme a los resultados, se pudo establecer
que los actores todavia leen de manera mas
clara el derecho a la prestacion del servicio que el
derecho a la salud; de ahi que los riesgos prioriza-
dos en primera instancia giren en torno a Ia
prestacion del servicio y se concentren mas en
aspectos relacionados con el servicio, que con los
riesgos de tipo epidemioldgico.

Por ultimo, la aparicion de la Ley Estatutaria,
puede interpretarse como la primera forma de
garantia al derecho a la salud y el reto que
enfrenta un Modelo de IVC es volverla operativa.
Al hacerlo se debe evitar partir de los resultados,
porque en ese aso, el modelo seria reactivo
antes que proactivo.

El Proyecto: “Evaluacion de procesos de IVC del
$GSSS”, realizado por la Fundacion FES (Girdn,
(3sas, & Mateus, 2015), tuvo como propdsito
evaluar los procesos de IVC implementados por
el sistema vigente hasta 2015, como insumo
para el desarrollo del Modelo. Para esto se toma-
ron como referentes el estudio de procesos de
IVC desde la SNS como nivel central y cuatro
municipios de distintas categorias? a nivel local;
las principales conclusiones de los investigadores
se presentan a continuacion.

Desde el nivel central, la caracterizacion de
procesos de la SNS no solo da cuenta de la com-
plejidad del SGSSS, sino también de Ia amplitud
de funciones, dreas y actores implicados y que
son sujeto de inspeccion, vigilancia y control por
parte de dicha entidad. Varios son los hallazgos
significativos que no s6lo ponen en evidencia Ia
necesidad de plantear reestructuraciones a Ia
forma de operar y a los enfoques de la IVC por
parte de la SNS, sino también para el disefio
institucional desde el punto de vista normativo vy
regulatorio que acompafia esta funcion del
Estado.

Se destaca, en primer lugar, que los procesos de
IVC expresan amplias brechas respecto a Ias
necesidades planteadas por la realidad de
operacion del SGSSS y que afectan el acceso, uso
y calidad de los servicios. Estas brechas abarcan
varias dimensiones: 1) el enfoque de IVC que se
sitUa en una logica reactiva y sancionatoria; 2) Ia
organizacion con altos niveles de concentracion
en el nivel central; y 3) la dimension funcional y
de procesos que no alcanza a cubrir la vision
sistémica que requiere el SGSSS y sus priori-
dades.

La estructura burocratica y normativa para la IVC
da cuenta de un alto grado de especializacion ya
que en los procesos operativos se observa una
amplia dispersion y son soportados en un sin
nimero de funciones encomendadas a las
Superintendencias delegadas y, en muchos
casos, se desborda el alcance de los procesos y
procedimientos; se considera que no es posible

2 Cali'y Calima-Darién en el departamento del Valle del Cauca; Ibagué y El Espinal en el departamento del Tolima.
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un efectivo desempefio de la Superintendencia
sobre un universo de vigilados tan grande.

Los procesos desarrollados al interior de la Superin-
tendencia no se enfocan, en su mayoria, sobre
los aspectos mds criticos del Sistema, segun lo
evidencia la relacion con los riesgos; por el
contrario, concentra su accionar sobre aspectos
que, si bien representan componentes impor-
tantes para la financiacion del Sistema, carecen
de reconocimiento social y de enfoque en los
usuarios, que son los directos afectados por las
conductas inadecuadas de los agentes.

La falta de una estructura procedimental coherente
con los recursos (humanos, técnicos y finan-
cieros) y la asignacion de procesos que en
ocasiones superan las competencias de las dele-
gadas, en otras las restringen o generan super-
posiciones con los grupos funcionales, es una
limitante que dificulta aln mas el procesamiento
de la informacion, el monitoreo y seguimiento,
agregando dificultad innecesaria a una labor de
por si compleja.

Fue recurrente que el enfoque favorecido por el
manual de procesos de la SNS concentra la mayoria
de los esfuerzos de la entidad en responder a
reclamaciones elevadas por usuarios y actores
del Sistema, sin que las funciones de monitoreo
y sequimiento sean claras en ejes diferentes al
de financiamiento. Si se atiende a las defini-
ciones mismas de la IVC establecidas en el afno
2007, la funcion de monitoreo, seguimiento y
evaluacion deberia ser el nucleo central para
llevar a cabo la supervision basada en la gestion
de riesqo.

De otra parte, el desequilibrio entre los riesgos
mas significativos en la prestacion de los servi-
cios y en el aseguramiento, frente a procesos vy
procedimientos concentrados en la vigilancia
financiera de giro y movilizacion de recursos,
plantea la necesidad de enfocar la funcion de
IVC en la garantia del acceso, uso y calidad de
los servicios, como una cuestion central que ha
sido abordada desde los preceptos constitucio-
nales, en lo que la Corte ha denominado como
la “violacion sistemdtica del derecho a la
salud”, que incluye desde la negacion de la
afiliacion, hasta la negacion o dilacion de la
prestacion de los servicios (Corte Constitucional,
2008).

A nivel de los municipios revisados en el proce-
so de IVC, la operacion mas débil o ausente es
el ejercicio del control por parte de la SNS,
frente a una relacion fragmentada entre los
actores que ocasiona demoras en los servicios.
Este control se hace efectivo, a mayoria de las
veces, cuando la red de controladores presiona
normativamente en favor de los usuarios que
denuncian. En algunos contextos, las asocia-
ciones de usuarios y los medios de comuni-
cacion se han configurado como los mecanis-
mos de participacion mas efectivos para
ayudar a los usuarios en sus problemas de
acceso; sin embargo, aln no se cuenta con
mecanismos efectivos para valorar la calidad
en la prestacion.

La SNS como entidad competente para contro-
lar y sancionar las instituciones que no cum-
plen con los requisitos de acceso, uso de servi-
cios vy calidad, concentra demasiadas
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funciones, lo que hace que en el dmbito terri-
torial se desdibuje y se perciba como una enti-
dad ausente. Ante el modelo de mercado que
se impone en las relaciones del Sistema de
Salud, especialmente de los aseguradores con
los demads actores, se hace necesaria la
descentralizacion y el fortalecimiento técnico y
operativo de la SNS para que pueda ejercer
control oportuno. No fue posible identificar
procesos especificos para hacer IVC del acceso,
uso y calidad desde los actores territoriales
abordados. Posiblemente, estos estén explici-
tos desde Ia SNS, pero no se evidenciaron en el
nivel departamental y local.

El andlisis de calidad de la atencion sobre
eventos de salud especificos, es un proceso
que algunas instituciones hacen contratando
estudios particulares con entidades externas. A
pesar de estos avances, no se puede hablar de
un proceso especifico de IVC del acceso, uso y
calidad como tal, sino que se evidencian
acciones reactivas ante situaciones coyunturales
de estas categorias.

De manera paralela, la Organizacion Iberoameri-
cana de Seguridad Social -0ISS, desarrolld el
Proyecto “Participacion Social (PS) y Proteccion
al Usuario (PU)” (Betancourt & Pineda, 2015)
que, en su primera etapa, se concentrd en el
diagnostico de la efectividad de la PS y PU,
mediante un estudio descriptivo que incluyd
los representantes de los agentes del sistema
involucrados con la ciudadania en los niveles
nacional, distrital, de IPS y EPS; de instancias
responsables de los mecanismos de partici-
pacion como Asociaciones de  Usuarios,

Comisiones de Control Social, Veedurias, Comi-
tés de FEtica Hospitalaria, Comités de Partici-
pacion Comunitaria =(COPACOS) vy Juntas Direc-
tivas de EPS e IPS publicas; asociaciones de
pacientes; un Observatorio de Control Social; y una
mesa de Participacion, Control y Corresponsabili-
dad Social en Salud.

El diagndstico identificd los principales riesgos
0 eventos que impiden que las diferentes
formas de participacién puedan ejercer un con-
trol social efectivo del acceso, uso y calidad de
los servicios de salud. Estos riesgos se concen-
tran en las limitaciones para la recoleccion vy el
analisis de informacion de EPS e IPS para elabo-
rar los informes de inspeccion y vigilancia; en
la alta asimetria de poder entre las insti-
tuciones vigiladas y Ias instancias de control
social: en la ausencia de mecanismos claros
para la retroalimentacion y el ejercicio efectivo
del sequimiento a los planes de mejora y a los
hallazgos del control social; en la falta de
apoyo de los entes rectores y de control a nivel
nacional y territorial que se expresa en una
deficiente capacitacion, asesoria y acom-
pafiamiento para respaldar [a labor de [as
formas de participacion, ante los vigilados;
entre otros.

En el dmbito territorial y de las instituciones del
Sistema (entes territoriales de salud, EPS e
IPS), se destacan entre los hallazgos: un alto
incumplimiento de la normatividad dispuesta
en PSy PU; la inoportunidad en la respuesta a
las peticiones, quejas, reclamos y denuncias
(PQRD) de ciudadanos insatisfechos con la
prestacion de los servicios del SGSSS; la no
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utilizacion de las PQRD como insumos para
realizar IVC y generar acciones correctivas o
planes para mejorar el acceso, uso vy calidad de
los servicios; Ia ausencia de seguimiento, moni-
toreo y evaluacion de indicadores producto de
las PQRD; y el desacato a fallos de tutelas rela-
cionados con el servicio. Como consecuencia
de lo anterior, emergen factores estructurales
que ponen en riesgo el ejercicio de la partici-
pacion, como la desmotivacion y desercion de
los participantes por la escasa incidencia del
control social sobre las decisiones de las insti-
tuciones vy la falta de credibilidad y desconfianza
hacia los entes de control desde los estamentos
de participacion.

Con los elementos de diagnostico derivados de
estos proyectos, representantes de todos los
proyectos del Programa se dieron a la tarea de
disefiar un Modelo de IVC vélido para su apli-
cacion a nivel territorial, en todo el pais. Este
Modelo incluye tanto la fundamentacion teori-
ca, como la operativa para el desarrollo de las
actividades de IVC al acceso, uso y calidad de
los servicios de salud a cargo de las entidades
territoriales para el Goce Efectivo del Derecho a
la salud (GED) en el marco propuesto por la Ley
Estatutaria de Salud. En este Modelo se desarrollan
los componentes de Inspeccion, Vigilancia y
Control (visto como un sequimiento permanen-
te del proceso para su mejoramiento) a partir
de los riesgos identificados y organizados con
indicadores desde el sistema de monitoreo y
establece la conexion con el marco del control
punitivo para cuando sea indispensable.

El Modelo fue piloteado y evaluado en los terri-
torios de Cali-Valle, EI Espinal-Tolima y Corin-
to-Cauca, mediante el proyecto “Imple-
mentacion y evaluacion de un sistema piloto para
la IVC del acceso, uso y calidad en la prestacion de
servicios del SGSSS” a cargo de la Fundacion FES
(Acosta, y otros, 2016). A manera de metodologia
se opto por la implementacion por nucleos de
riesqgo, priorizados por cada uno de los territorios
de Ia prueba de acuerdo con sus necesidades y
recursos, dando curso al proceso hasta llegar a Ia
definicion de planes de gestion para abordar cada
uno de los riesgos. De igual manera, las lecciones
y conclusiones de esta implementacion se
convirtieron en la base para aprender de la expe-
riencia, introducir ajustes para la consolidacion
del Modelo final, hacer aportes para la toma de
decisiones frente a la organizacion y disposicion
de los recursos en los entes territoriales y plantear
algunas recomendaciones relacionadas con 1a
requlacion.

La evaluacion, prevista en este mismo proyec-
to, se aproxim¢ a los territorios de la prueba
piloto desde dos dnqulos: la indagacion sobre
la percepcion de los usuarios acerca del acceso
y uso de los servicios de salud mediante una
encuesta poblacional y Ia verificacion de com-
ponentes de calidad mediante la revision de
historias clinicas en los principales prestadores
de servicios de salud.

De manera particular, el Nucleo de Riesgos de
Participacion Social y Proteccion al Usuario fue
piloteado por la OISS en el municipio de El Espinal,
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derivando de este ejercicio la validacion de la
pertinencia, utilidad y valor de incluir la PS en
el Modelo de IVC para el dmbito territorial.

De manera complementaria al Modelo de IVC,
el Proyecto: “Desarrollo de un sistema de moni-
toreo de intervenciones regulatorias y de V("
(Eslava, Camelo, Torres, Mejia, & Vasquez,
2015) realizado por la Universidad Javeriana,
recogio informacion complementaria de fuentes
secundarias de cardcter normativo, de procedimien-
tos e instrumentos disponibles sobre las funciones y
competencias de la SNS en IVC de acceso, uso y
calidad, asi como las funciones que corresponden a
los demds actores del Sistema y, a partir de alli, se
dio a la tarea de construir, para cada uno de los
nucleos de riesgo incluidos en el Modelo, una
serie de indicadores que permitan a los actores
territoriales documentar sus riesqos, priorizarlos
y establecer planes de mejora y poder hacer
seguimiento objetivo a sus resultados. Este siste-
ma de monitoreo queda disponible para su insta-
lacion en el sistema de informacion del Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social, como una herra-
mienta integrada a la informacion en salud de
todo el pafs.

La innovacion requerida por el Programa fija el

centro de interés en el enfoque de riesqos,
donde el papel del supervisor deja de ser el de
verificar el cumplimiento normativo, y se
encamina mas a evaluar si los controles desti-
nados a evitar la materializacion de los riesgos
son adecuados, de manera tal que estos ries-
gos no se extiendan a los usuarios 0 a los
demads agentes. En Ia perspectiva de plantear
acciones preventivas, se requiere de infor-
macion pertinente y la definicion de variables
para el seqguimiento del SGSSS orientada a la
articulacion entre la regulacion y la inspeccion
del Sistema, superando las limitaciones exis-
tentes.

Por Ultimo, el proceso de sistematizacion de las
experiencias del Programa, y en particular del
proceso de pilotaje, fue realizada por la Fun-
dacion Horizontes Profesionales a través del
Proyecto “Implementacion de un sistema para la
construccion de capacidades para la IVC del
acceso, uso y calidad en la prestacion de servicios
del SGSSS” (Garzon , vy otros, 2017). Este
proyecto aporta ademas, los perfiles y compe-
tencias requeridas en el nivel departamental y
local para la exitosa aplicacion del Modelo y la
generacion de recomendaciones encaminadas
a su expansion a otros territorios del pafs.
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INTRODUCCION

Cuando se cred el SGSSS fueron establecidos una
serie de principios como el de universalidad,
calidad y equidad en acceso en salud pero, a
pesar de los avances de los ultimos afios,
persisten deficiencias en la garantia del Goce
Efectivo del Derecho a la Salud que es una
responsabilidad del Estado. Durante varios anos las
instituciones, el sector y la poblacion en general,
perciben una seria ineficacia en mecanismos para
la inspeccion, vigilancia y control (IVC), a causa
de problemas entre los que sobresalen Ia desar-
ticulacion entre los actores del sistema y los
organismos responsables de la IVC que confor-
man la red de controladores y entre las funciones
requlatorias y de IVC; la carencia de evaluaciones
sobre procesos y resultados; las dificultades
asociadas a los perfiles profesionales y el bajo
capital de conocimiento sobre IVC especialmente
a nivel territorial; la falta de referentes para
detectar desviaciones en el comportamiento de
los agentes; las dificultades para gestionar las
actividades de IVC a cargo de las entidades territo-
riales; |a inexistencia de procesos y procedimien-
tos estandarizados y sistematicos para la IVC en
lo territorial; y la falta de autonomia y competen-
cias de las entidades locales y departamentales
para realizar la IVC a cargo de la Super-

intendencia Nacional de Salud (SNS).

Con este panorama, en el afio 2012, Colciencias
abrio la Convocatoria 576 para la conformacion
de un Banco de Elegibles para Programas de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion en Salud v,
entre las tematicas previstas, incluyo Ia investi-
gacion e innovacion en la IVC del SGSSS. En
respuesta a esta convocatoria se conformd una
Union Temporal entre la Pontificia Universidad
Javeriana y la Fundacion para la Educacion Supe-
rior (FES), en alianza con la Organizacion
Iberoamericana de Seguridad Social (0ISS) vy Ia
Fundacion Horizontes Profesionales y se presento
una propuesta que se consolida en el Programa
“Desarrollo y evaluacién de un modelo integrado
para la Inspeccioén, Vigilancia y Control del acceso
oportuno, el uso adecuado y la calidad en la
prestacion de servicios en el SGSSS Colombiano”.
En el marco de este Programa, se desarrollo el
“Modelo Integrado para la inspeccion, vigilancia
y control de los riesgos de acceso, uso y calidad
en la prestacion de servicios de salud, en el
ambito territorial” -Modelo de IVC- al cual
contribuyeron una serie de proyectos incluidos
en el Programa que aportan elementos de diag-
nostico o elementos de desarrollo.
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Este Modelo recoge y operacionaliza los aportes
de estudios previos realizados en la primera fase
del Programa, que exploraron los marcos norma-
tivos y juridicos de los procesos de requlacion,
inspeccion, vigilancia y control en el sistema de
salud, las percepciones y conocimientos de los
actores involucrados tanto en la prestacion como
en la supervision de servicios, la percepcion de
los riesgos en |a prestacion por parte de actores
del sistema, la existencia y pertinencia de
procesos territoriales encaminados a supervisar
el acceso, uso y calidad de los servicios en el
ambito municipal del palis y la evidencia sobre
participacion ciudadana en los procesos de IVC.
De igual manera, el Modelo se complementa con
los aprendizajes, desarrollos y herramientas
derivadas de los proyectos ejecutados durante la
sequnda fase del Programa, como son el sistema
de monitoreo, la prueba piloto, la evaluacion y Ia
informacion para gestion del conocimiento vy
mejoramiento de capacidades en los territorios.

Se considera un modelo integrado puesto que
conjuga las intervenciones de inspeccion, vigilan-
Cia y control de riesgos a través de un proceso
sistematico y continuo y con una fuerte partici-
pacion ciudadana. En un modelo basado en
riesgos, el control adopta un significado diferente
al que se le atribuye en un modelo basado en
cumplimiento. Es decir, para el caso del Modelo
propuesto, el control no se refiere a acciones
punitivas 0 sancionatorias como respuesta a un
incumplimiento, sino que se refiere al analisis del
funcionamiento vy la efectividad de las medidas de
proteccion y mitigacion de los riesgos, que se moni-
torean a través de los procesos y procedimientos
contenidos  en el Modelo de IVC. Las

medidas sancionatorias deben ser excepcionales
porque implican el fracaso del Modelo de gestion
de riesgos, pero se incorporan cuando los riesgos
se materializan en eventos y desde la vigilancia
se detecta el incumplimiento normativo o de los
procesos establecidos.

Adicionalmente, el Modelo integra los actores
del SGSSS de una manera estrecha con la socie-
dad civil a través del componente de partici-
pacion ciudadana, mediante el cual se fomenta
su vinculacion activa en la identificacion, analisis
y priorizacion concertada de riesgos, asi como a
la construccion y seguimiento de planes de
mejora y toma de decisiones, que incluyen sus
perspectivas, necesidades y expectativas.

El Modelo de IVC busca constituirse como una
herramienta para orientar el fortalecimiento de
capacidades vy el ejercicio efectivo de la IVC del
acceso, Uso y calidad desde las entidades territo-
riales y para su implementacion en los municipios
y departamentos, atendiendo la l6gica de Ia
subsidiaridad dadas las competencias de cada
nivel; puede ser adaptado a las condiciones
especificas de competencias, descentralizacion,
tamanio, institucionalidad y recursos disponibles.
La prueba piloto demostrd su aplicabilidad en
municipios y departamentos de diferentes cate-
gorias, con diferentes niveles de descentralizacion,
autonomia y capacidad institucional, al ser realiza-
da en tres entornos municipales de departamen-
tos diferentes, con una metodologia que promovio
la identificacion de las lecciones aprendidas con
Miras a su ajuste y consolidacion en funcion de Ia
experiencia y a hacer aportes a la toma de deci-
siones para la requlacion.
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El Modelo permite a las entidades territoriales de
salud, obtener un marco de referencia para adelan-
tar procesos de inspeccion, vigilancia y control ya
que incluye fundamentacion teorica y operativa
para la realizacion de las actividades a cargo de las
entidades territoriales, buscando la garantia del
goce efectivo del derecho a la salud (GED) en el
marco propuesto por la Ley Estatutaria de Salud
(2015). Busca integrar la perspectiva tradicional de
Supervision Basada en Cumplimiento (SBC), con las
ventajas del enfoque preventivo que supone la
Supervision Basada en Riesgos (SBR) desde una
perspectiva local y privilegiando una logica de
abajo hacia arriba (local /departamental /nacional;
y de la organizacion a la red, entre otros). Con este
enfoque, se mantiene la logica de los desarrollos
actuales de IVC que propone la Superintendencia
Nacional de Salud.

Adicionalmente, el complejo entramado de
relaciones que se gestan entre los actores del siste-
ma y la red territorial de controladores, hace nece-
saria la inclusion de una perspectiva que privilegie
la funcion de participacion social en las fases de
inspeccion y vigilancia (control social), de tal suerte
que en su rol, los usuarios del sistema cuenten con
una representacion efectiva en la planeacion,
evaluacion, veeduria y toma de decisiones que
afectan directamente las caracteristicas del acceso,
uso y calidad de los servicios del SGSSS. Por esto, Ia
Participacion Social y la Proteccion al Usuario se
incorporan al Modelo como uno de sus nucleos de
riesgo, pero a la vez como un proceso transversal
que permite integrar la gestion de las instituciones
de salud en el territorio con las percepciones,
problemas y aportes de los ciudadanos.

En su componente de Inspeccion, el Modelo de
IVC, cuenta con un sistema de monitoreo a las

intervenciones requlatorias y de IVC en acceso, Uso
y calidad, como herramienta para identificar facto-
res de riesgo en estos ambitos y en relacion con Ia
garantia de los componentes del derecho a la salud
que son: disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad,
calidad vy participacion. Permite priorizar los riesgos
y organizar los recursos territoriales en funcién de
dichas prioridades y a partir de ahi, se puede hacer
el monitoreo de los riesgos, como herramienta de
gestion que ayuda a dar cuenta de la eficacia de los
planes de mejoramiento.

El sistema detecta potenciales incumplimientos en
las acciones de los agentes a través de la identifi-
cacion y focalizacion de los riesgos que generan al
interior del SGSSS v, a su vez, opera en funcion de
la vigilancia y el control a medida que provee
sefales de alerta que permiten activar acciones de
vigilancia y eventualmente proveer informacion
para el control.

En el Modelo de IVC, la Participacion Social
desarrolla las capacidades no solo de los entes
territoriales en funcion de su obligacion de
promover y apoyar la participacion, sino que,
ademds, genera capacidades para que los
ciudadanos puedan ejercer este derecho de una
manera articulada y efectiva frente a las enti-
dades del SGSSS.

Se complementa también con un sistema de
gestion del conocimiento para promover el forta-
lecimiento de capacidades institucionales para Ia
gestion del Modelo de IVC, asi como una herra-
mienta para llevar a cabo los procesos de seleccion
y formacion de talento humano requerido para
garantizar una adecuada ejecucion de los procesos
de IVC en la prestacion de los servicios en el SGSSS
colombiano.
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FUNDAMENTACION DEL MODELO

PROTOTIPO

2.1 Proposito

I “Modelo Integrado para la inspeccion,
vigilancia y control de los riesgos de acceso,
uso y calidad en la prestacion de servicios de
salud, en el ambito territorial”' del acceso
oportuno, el uso adecuado y la calidad en la
prestacion de servicios en el ambito territorial
(Modelo de IVC), tiene como proposito consti-
tuirse en una herramienta operativa para
fortalecer y apoyar el sistema de IVC del SGSSS
desde el ambito territorial municipal y departa-
mental y asi contribuir a la garantia del derecho
a la salud para la poblacion colombiana.

Para ello se plantea que la gestion del modelo
debe partir de cuatro pilares fundamentales:

1) la vision general del significado de Ia IVC como
una herramienta para la proteccion del derecho
fundamental a Ia salud de los ciudadanos;

2) Las teorfas y marcos de referencia que
proveen lineamientos para la operatividad del
modelo y Ia adopcion de medidas y politicas para
su implementacion;

3) La especificacion del paradigma de super-
vision basada en riesgos y la subsidiarie dad
como referentes del modelo que orientan su
funcionalidad, el rol y responsabilidades de los
actores; vy finalmente

4) la especificacion de metodologias y técnicas
de intervencion que permitan responder a los
postulados anteriores. Estos componentes se
ilustran en la Grafica 1.

" La funcidn de control en lo territorial estd supeditada a las competencias y alcances definidos en la Ley para estos dmbitos y su alcance comprende las
acciones de coordinacion que ha de establecer con los niveles superiores para el ejercicio efectivo de dicha funcidn segun su competencia.
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Grafica 1. Componentes de la fundamentacion del Modelo

-Principios del derecho fundamental a

la salud, subsidiariedad, concurrencia
‘Enfoque (Preventico/Reactivo)
‘Enfoque Participativo

-Alcances (acceso, uso y calidad;

Aproximacion

-Suspervision.

‘Inspeccion/Vigilancia y control
‘Riesgo

-Participacion y control social
-Marco politico, institucional y

Teorias y

territorial; etc) Vision Marcos de normativo vigente.
General referencia
“Significado”
delalv( m
Técnicas Paradigma:
(Metodologias Conceptos
‘Procesos y procedimientos de IVC de intervencion) guia con
‘Sistema de indicadores para el validez Prevenci6n y autocontrol

monitoreo y gestion de riesgos.
-Procesos y procedimientos para la
participacion social IVC.

Fuente: Elaboracion propia

2.2 Alcances

Por su condicion de Modelo de IVC a ser aplicado
en diversos contextos territoriales, se prescriben
alcances y limitaciones que han de ser considerados
para el proceso de implementacion.

En primer lugar, atendiendo a la arquitectura y
funcionalidad propia del SGSSS vy del Sistema de
IVC, el Modelo opera en el marco de la requ-
lacion vigente? y por tanto tiene en cuenta las
competencias de las instancias territoriales
responsables de la IVC a nivel municipal y depar-
tamental, asi como las nacionales en cabeza de
la SNS.

operativa -Gestion de Riesqo

-Gobernanza en la gestion
publica

En sequndo lugar, lo territorial alude de manera
especial a la division politico administrativa
municipal y departamental (de forma directa o
subsidiaria), sequn las caracteristicas de cada
uno de los nucleos de IVC propuestos en este
Modelo, fundamentadas en una légica de abajo
(lo local, desconcentrado y descentralizado)
hacia arriba (nacional, centralizado), siendo el
municipio la expresion estatal mas préxima al
ciudadano para dar respuesta a sus necesidades,
garantizar sus derechos y representar los intere-
ses de la comunidad ante las instancias departa-
mentales y nacionales. El municipio es una
unidad fundamental para hacer sequimiento al
comportamiento del Sistema de Salud, puesto

2 Se considera la requlacion vigente hasta el 31 de diciembre de 2017.
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que es alli donde se gestan y desarrollan las rela-
ciones entre los actores, se garantiza o no el
derecho, se prestan 0 no los servicios y se genera
la informacion que soporta el sistema. No
obstante, se advierte el riesgo que el Modelo de
IVC podria no operar adecuadamente en el
contexto territorial porque el actual esquema de
supervision estd muy concentrado administrativa
y jerdrquicamente en los gobiernos central y el
departamental, mientras en el ambito municipal,
con falta de coordinacion y subsidiariedad de
estos con los niveles municipales. Otro factor
critico para la operacion del Modelo puede ser Ia
inestabilidad, insuficiencia y debilidad técnica del
talento humano que con frecuencia, se observa
en los dmbitos departamentales y municipales.

Con el objeto de hacer frente a esta situacion, el
Modelo de IVC para el nivel territorial establece
una articulacion con los niveles superiores, tanto
en lo que se refiere a los nucleos criticos que
trascienden los limites geograficos y que son de
competencia del municipio, como en los relacio-
nados con la red de prestadores, los procesos de
referencia y contra-referencia en las rutas de
atencion integral, la autorizacion de operacion y
la gestion del riesgo financiero, operativo y en
salud de Ias EPS, entre otros. El analisis de este
tipo de caracteristicas debe llevarse a cabo desde
una optica mas global del sistema vy, por tanto, a
nivel superior (departamental y nacional en la
SNS).

Un tercer elemento crucial en los alcances del
Modelo de IVC, es su cardcter preventivo en lugar
del sancionatorio, producto del enfoque de
gestion de riesgos que, bajo el liderazgo del ente

territorial, los actores del sistema de salud vy la
comunidad, puedan identificar y analizar su
problematica desde diferentes perspectivas, v
desde alli, construir planes de mejoramiento
concertados con el aporte de todos los involucra-
dos y con enfoque en el usuario de los servicios.

Un cuarto elemento del Modelo, atendiendo a la
l6gica preventiva, es su concentracion en 1as
acciones de inspeccion, vigilancia y control, pero
este Ultimo adopta un significado diferente, pues
se enmarca en un proceso de gestion de riesgos
sequn el cual los actores asumen esta funcion de
manera compartida y concertada, para el analisis
del funcionamiento y la efectividad de las medidas
de proteccion y mitigacion de los riesgos. Este
enfoque de control requiere que los actores se
fortalezcan en: el desarrollo de autonomia, Ia
capacidad de cambio, la resiliencia y la cooperacion
entre ellos para lograr la efectividad en las inter-
venciones. Por su parte, las medidas sancionatorias
deben ser excepcionales porque implican el fracaso
del Modelo de gestion de riesgos, pero deben ser
incorporadas cuando dichos riesgos se materializan
en eventos adversos y desde Ia vigilancia se detec-
ta un incumplimiento normativo o de los procesos
establecidos.

En quinto lugar, por su cardcter local y bajo la
premisa que la IVC en el pais opera en una
dimensiéon sistémica, con la concurrencia de
diferentes actores que involucran a la sociedad
civil y el derecho de participacion de los ciudada-
nos en la toma de decisiones que los afectan, por
lo que el Modelo incorpora la dimension de la
participacion social, con el fin de integrar los
aportes de los ciudadanos, de la comunidad
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organizada y de los actores territoriales en Ia
inspeccion y vigilancia de la calidad, acceso, vy
uso de los servicios, asi como en la busqueda del
goce efectivo del derecho a la salud. Por tanto,
con el objeto de complementar el modelo de
operacion territorial, es necesario vincular a
todos los actores implicados en la IVC a dicho
nivel (Personerias, Veedurias, COPACOS, Asocia-
ciones de Usuarios y Asociaciones de Pacientes,
entre otros que se puedan identificar), teniendo
en cuenta la diversidad de la capacidad insti-
tucional y social en cada contexto de imple-
mentacion.

En séptimo lugar, el alcance del Modelo de IVC
estd determinado por las caracteristicas y condi-
ciones del contexto y la capacidad institucional
existente en los territorios donde se implemente.
La prueba piloto fue realizada en tres municipios
de diferentes cateqgorias y departamentos® y se
demostro que los supuestos, estrategias y méto-
dos de intervencion previstos, son replicables
teniendo en cuenta las particularidades del
contexto donde se aplique.

Aunque el presupuesto inscrito en la finalidad del
Modelo de IVC se refiere al derecho a la salud, su
alcance esta delimitado al acceso, uso y calidad
de los servicios de salud y no pretende ser com-
prehensivo en cuanto a la perspectiva del dere-
cho fundamental, pues este presupone ir mas
alla de los servicios que ofrece el SGSSS, incorpo-
rando politicas y acciones intersectoriales (y de
interdependencia con otros derechos) tendientes

a garantizar, antes que nada, condiciones que
aseguren una calidad de vida tal que las perso-
nas no enfermen o mueran prematuramente.

Por ultimo, se enfatiza que el Modelo de IVC no
aborda la dimension de la IVC que la SNS y otros
agentes realizan sobre los entes territoriales, en
razon a la ldégica jerdrquica y sistémica que
presupone el arreglo institucional dentro del
Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del
SGSSS.

2.3 Poblaciones

2.3.1 Sujetos de Vigilancia

Con el fin de responder a las necesidades crecien-
tes de asequrar el acceso, el uso y la calidad de
los servicios de salud y teniendo en cuenta el
marco normativo para los actores del SGSSS y 1as
competencias en el dambito territorial, el
Modelo de IVC considera los siguientes sujetos
de vigilancia:

- Las Entidades Territoriales: en su calidad de
administradoras de planes de beneficios, de
prestadoras de servicios de salud y como encar-
gadas del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC).

- Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), publi-
cas y privadas, habilitadas en el municipio y que
hacen parte de Ias redes de servicios.

La prueba piloto se efectdo en departamentos de cateqgorias 3, 2 y 1y en municipios de categorias 6, 4 y Especial, de acuerdo con las clasificaciones

vigentes al inicio de la prueba piloto.
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- Entidades Promotoras de Salud (EPS) en el régi-
men contributivo y en el régimen subsidiado*.

- Las entidades generadoras de datos: Unidades
Primarias Generadoras de Datos (UPGD) como Ias
IPS; las unidades notificadoras municipales
(UNMD) vy las unidades notificadoras departa-
mentales y distritales (UND)".

2.3.2 Beneficiarios del Modelo
de IV(C

El Modelo de IVC pretende contribuir a la mate-
rializacion del derecho a la salud a través del
acceso oportuno, el uso adecuado y la calidad de
los servicios de salud. Prevé dos tipos de benefi-
ciarios: los directos, que comprenden tanto a las
poblaciones a quienes se garantiza el derecho,
como a aquellos actores que deben garantizarlo
apoyandose en la aplicacion del modelo de IVC
propuesto. Los indirectos comprenden aquellos
actores que, aunque no son responsables de Ia
garantia del derecho desempenan acciones para
promoverlo. Estos se enuncian en la Tabla 1.

Tabla 1. Beneficiarios directos e indirectos del Modelo de IV(

Directos

Indirectos

- Habitantes del municipio/departamento

- Poblacién flotante en el municipio/departamento

municipio /departamento

- Los sujetos vigilados

- Ministerio de Salud y Proteccion Social

- Superintendencia Nacional de Salud

- Grupos de poblacion vulnerable objeto de atencion o seguimiento en el

- Usuarios de los servicios de salud en el municipio/departamento

- Las formas organizativas promovidas
alrededor de los programas de salud®

- Organizaciones comunitarias

- Consejos comunitarios, entre otros

Fuente: Elaboracion propia

" Las EPS son responsables de las acciones de monitoreo, sequimiento y control de la gestion en salud de sus prestadores y conforme a sus competencias,

teniendo en cuenta los modelos y lineamientos nacionales, deben garantizar
estdndares de calidad. (COLOMBIA - Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pub

loads/ddi-documentation-spanish-441.pdf)

(/U@ los servicios en salud ofrecidos a su poblacion cumplan con los
ica - SIVIGILA- 2014- 2016. file:///D:/Perfil%20del%20Usuario/Down-

°Fs la entidad publica o privada que capta la ocurrencia de eventos de interés en salud publica y genera informacion util y necesaria para los fines del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica. (COLOMBIA - Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pdblica - SIVIGILA- 2014- 2016. file.///D:/Per-

filn20del%20Usuario/Downloads/ddi-documentation-spanish-441.pdf)

¢ Tales como: Unidad de Rehabilitacion Oral en Salud (UROS), Unidad de Atencidn de Infecciones Respiratorias Agudas (UAIRAS), Comité de Vigilancia

Epidemioldgico (COE), Madres. Comunitarias, Gestores de Salud (SNS, 2010).

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




31

2.3.3 Actores con
responsabilidades en IVC
respecto del acceso, uso y
calidad de los servicios (La
red de controladores)

Sequn lo establecido en la Ley 715 (2001), la Ley
1122 (2007) y la Ley 1438 (2011), en cuanto a I3
adopcion de una estructura organizativa descen-
tralizada para el funcionamiento del SGSSS, en el
sistema de IVC se delegaron algunas funciones
sobre los agentes territoriales que conforman Ia
red de controladores del sistema, con el fin de
dar cumplimiento al principio de colaboracion
armonica y facilitar el ejercicio de supervision en
el SGSSS. También se reconoce el derecho de
cada ciudadano de participar en las decisiones
que afectan su desarrollo y de vigilar la gestion
publica (Constitucion Politica, 1991).

La red de controladores en el sector salud, integra
y articula las acciones de IVC de manera que en
el desarrollo de las actividades de cada miembro
de la red, sea posible obtener la informacion
necesaria para ejercer control de manera eficiente
sobre el Sistema, sin que se dupliquen las activi-
dades de inspeccion vy vigilancia; y a su vez,
realizar el control coordinada y racionalmente, al
adoptar oportunamente las medidas necesarias
para prevenir e intervenir situaciones que
puedan ir en detrimento de la salud individual o
colectiva (Superintendencia Nacional de Salud,
2011).

En el sector salud, la red de controladores estd
constituida por tres grandes grupos a saber: los
“controladores naturales”, que tienen competencias

de IVC delimitadas exclusivamente por el marco
del SGSSS - Superintendencia Nacional de Salud
y Direcciones Departamentales de Salud , y que
quardan una relacion funcional con otros actores,
es decir, se integran dentro de una ldgica
jerdrquica y normativa que les permite incidir
directamente sobre el desarrollo de las activi-
dades del Sistema; en sequndo lugar, estan las
llamadas “otras entidades”, que son agencias
estatales como la Procuraduria, la Contraloria, la
Personeria y la Defensoria del Pueblo, que
desempenan diversos tipos de control y acciones
de IVC en todos los sectores y cuya intervencion
es de vital importancia, por ejemplo, a la hora de
salvaquardar derechos; y  finalmente, “los
ciudadanos”, quienes en ejercicio de su derecho
a la participacion tienen competencias de
vigilancia y control social, tanto individual como
colectivamente en el Sistema (Ley 100 (1993);
Organizacion Iberoamericana de Sequridad Social
(2015)).

A fin de favorecer la operatividad de la IVC en el
SGSSS, el articulo 119 del Decreto 2150 (1995)
consagra que la Superintendencia Nacional de
Salud “establecerd mecanismos de coordinacion,
cooperacion y concertacion con el fin de evitar la
duplicacién de informacion y procurar la racio-
nalizacién de las actividades de inspeccion y
vigilancia. Ademas, fomentard el desarrollo de
una Red de controladores del Sistema General
de Sequridad Social en Salud”.

Cabe resaltar que las acciones de IVC en el sector
salud también deben articularse en los tres nive-
les de la administracion publica, integrando las
actividades que, desde el nivel nacional, llevan a

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,

en el Ambito Territorial.




cabo el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(MSPS), el Instituto Nacional de Salud (INS), el
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA), la Procuraduria General de
la Nacion (PGN), la Defensoria del Pueblo, la
Contraloria General de la Republica y la Fiscalia
General de la Nacion, con los desarrollados que a
nivel departamental realizan las direcciones
seccionales de salud y las asambleas departa-
mentales. De esta forma, la informacion recaba-
da en el municipio por la direccion local de salud
puede constituirse en insumo para alimentar

las actividades en los demds niveles
(Jiménez-0rostequi, Guerrero-Guevara, &
lllidge-Benjumea, 2014).

De igual manera, el modelo busca vincular prin-
cipios de democracia participativa y democra-
tizacion de la gestion publica, en pro de vincular
a los ciudadanos y organizaciones de la sociedad
civil en Ias fases de IVC, en el dmbito de su com-
petencia. En la Tabla 2 se presentan los actores
involucrados por niveles del Sistema de Salud.

Tabla 2. Actores con responsabilidades de IVC en el SGSSS

NIVELES
Micro (responsables directos en el marco | Meso | Macro
del Modelo de IV() i (Subsidiario) I (Subsidiario)
- Direcciones locales de salud/ Alcaldia L - Nivel " Ministerio de
- Organos de control (Personerfa, i desconcentrado dg i Salud
Procuraduria, Contraloria, Defensoria) | la Superintendencia | - Institut
e do e o | Nacional de Salud L i
- Comités de ética hospitalaria ! 1acionat de Salu ' Nacional de Salud
- Veedurfas Ciudadanas P ?recutones les d o (Sivigila)
- Comités de participacion comunitaria- i S:ﬁzr amentaies de i - INVIMA
COPACOS | etorma de lustic |
- Asociaciones de Usuarios i Istema de Justicia i
- Asociaciones de Pacientes i i

Fuente: Elaboracion propia
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2.4 Vision General

2.4.7 Enfoques

El Modelo de IVC propuesto para el ambito territorial,
parte del enfoque del Goce Efectivo del Derecho a la
Salud sobre el acceso, uso y calidad de los servicios
de salud. Con la expedicion de la Ley Estatutaria en
Salud, Ley 1751 (2015), el Estado establece que la
salud es un derecho humano fundamental vy, por lo
tanto, le corresponde hacerse responsable de su
garantia, ejercer una adecuada IVC y velar por el
cumplimiento de los principios del derecho funda-
mental a la salud” mediante un ¢rgano o entidades
especializadas, de manera que el sistema de salud
cumpla con los objetivos politicos y sociales para los
que fue creado y garantice, desde su quehacer, el
respeto por la dignidad humana de los habitantes
del territorio nacional.

Desde una perspectiva integradora y en concor-
dancia con el modelo adoptado por la SNS, el
Modelo de IVC busca complementar la perspectiva
tradicional de supervision basada en cumplimiento
(SBC) con las ventajas del enfoque preventivo que
supone la supervision basada en riesgos (SBR),
configurando asi un enfoque mixto preventivo/re-
activo que apunta a evitar la materializacion de los
riesgos (Inspeccion y Vigilancia), pero en caso de
que el riesgo se vea materializado, el Sistema debe
reaccionar con acciones correctivas y sanciones
(vigilancia y control sancionatorio). De esta forma,
se busca que en el dmbito municipal sea posible
contar con un mecanismo de IVC que permita
encontrar soluciones y actuar frente a problemas

recurrente que afectan de manera sustantiva el
Goce Efectivo del Derecho a la Salud en el nivel
territorial.

A su vez, el enfoque participativo busca fortalecer
la capacidad politica de la comunidad civil organi-
zada para la toma de decisiones en salud, la exigi-
bilidad de derechos y el control (social) del com-
portamiento de los actores locales del sistema. Por
lo tanto, el Modelo de IVC busca suministrar herra-
mientas, instrumentos, mecanismos e indicadores,
que permitan propender por la garantia del acceso
oportuno, el uso adecuado vy la calidad de los servi-
cios de salud, articulando los organismos de IVC de
la administracion publica en los niveles nacional,
departamental y municipal con la participacion
efectiva de la comunidad.

2.4.2 Principios del modelo

Si bien es claro que el derecho a la salud desborda
la mera concepcion de prestacion de servicios, Ia
inclusion de un concepto amplio de acceso en la
operacion del Modelo de IVC representa un reto
conceptual y metodoldgico. Con el fin de establecer
un marco de delimitacion, se tienen en cuenta los
elementos fundamentales del derecho a la salud
propuestos por Tanahashi (1978) y retomados por
la Ley Estatutaria de Salud (Ley Estatutaria 1751,
2015): disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y
calidad. Adicionalmente se incluyen la partici-
pacion, la subsidiariedad, la concurrencia y el
aprendizaje continuo como un conjunto de cate-
gorias fundamentales para cumplir con los precep-
tos de coordinacion y cooperacion armonica entre
los actores de la red de controladores del SGSSS.

Universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad, prevalencia de derechos, progresividad del derecho, libre eleccion, sostenibilidad, solidari-
dad, eficiencia, interculturalidad y proteccion a pueblos indigenas, ROM, negras, raizales y palenqueros
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Tabla 3. Principios guia en los que se fundamenta el Modelo

Principios Descripcion

Igualdad en el acceso a servicios y tecnologias de salud, respeto de la diversidad de
grupos vulnerables y el pluralismo cultural.

Accesibilidad

Centrada en el usuario, apropiada desde el punto de vista médico y técnico, que
responda a estdndares de calidad aceptados por las comunidades cientificas.
Evaluacion oportuna de la calidad de los servicios y tecnologias ofrecidas.

Personal de la salud competente y enriquecido con educacién continua e investigacion
cientifica.

Respetuosos de la ética médica, de las diversas culturas de las personas, pueblos vy

comunidades, respeto de las particularidades socioculturales y cosmovision de la
salud.

El problema debe ser resuelto por la autoridad (normativa, politica) mas préxima al
objeto del problema (territorialidad).

Idoneidad
profesional

Subsidiariedad _ o o o '
Cuando por razones de tipo técnico, financiero, legislativo y causas justificadas (ej.:

conflictos de interés), los municipios no pueden ejercer las competencias de IVC, los
departamentos, la SNS y otros agentes de la red de controladores deberdn asumirlas.

Cuando las entidades territoriales o descentralizadas para el ejercicio de sus
competencias en sequridad social en salud, pueden unirse directamente con otras
autoridades o con el sector privado.

Mecanismo sequn el cual los individuos se convierten en socios activos en la toma de
decisiones, en la definicion de las prioridades y en la garantia de la rendicién de
cuentas; a nivel social, garantiza que el Sistema de Salud refleje los valores sociales y
proporciona un medio de control social y responsabilidad respecto a las acciones
publicas y privadas que repercuten en la sociedad (Organizacion Panamericana de la
Salud , 2007).

En Colombia, la participacion de los afiliados al SGSSS permite el control, gestion y
fiscalizacién de las instituciones y delistema en su conjunto, mediante I3
representacion de los usuarios ante diversas instancias de planeacion, evaluacion,
inspeccién v vigilancia de la calidad de los servicios y verificacion del cumplimiento del
derecho a la salud.

Concurrencia

EI SGSSS fomenta y crea espacios para que la ciudadania se involucre en la organizacion vy
control de las instituciones del SGSSS y del Sistena en su conjunto y,en particular, en Ia
representacion de las comunidades en las juntas directivas de las IPS publicas.Proceso de
IVC continuo a través del cual se adquieren conocimientos, se aprende de la experiencia
y se apropian las leccionesgenerando transformaciones en la practica cotidiana con
acciones concretas y pertinentes al contexto.

Aprendizaje
continuo y
soporte

ikt bbb e Sty Sl nibeiey Sl mhtl Hb b

Fuente: Ley 1757 de 2015, adaptado por los autores.
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2.5 Referentes conceptuales

2.5.7 La nocion de Riesqgo

Frente a la incertidumbre, las amenazas vy las
contingencias® que han dado lugar a numerosas
crisis en la era contemporaneg, la reflexion sobre el
riesgo y su influencia en las diferentes esferas de la
vida cotidiana ha cobrado un lugar preponderante,
y su escrutinio desde las diversas dreas de la cien-
cia lo han posicionado como un paradigma central
para incrementar la capacidad de prevision y Ia
toma de decisiones, bien sea para incidir sobre la
eficiencia y gestion de los recursos en el sector
productivo, o para afrontar los peligros y amenazas
para la integridad fisica de las personas u otras
condiciones que determinan su calidad de vida y su
bienestar.

La incertidumbre puede ser definida como un
estado de conocimiento limitado que hace
imposible describir de manera exacta la situacion
que se observa, los resultados futuros o sus
posibles desenlaces. Influye de manera negativa
sobre el control de las variables relacionadas con
los eventos vy, por tanto, sobre la eficacia de Ia
gestion de un sistema. El grado de incertidumbre
estd ligado a la ausencia (mas o menos amplia) de
informacion sobre la ocurrencia de un evento y que
este pueda verificarse en un determinado lapso de
tiempo.

La incertidumbre nos remite al futuro y es un

problema que no solo debe ser enfrentado mediante
decisiones, sino que, a la vez, se constituye como
una condicion para que las decisiones existan. Es
decir, si no existiera la incertidumbre y el futuro
fuera conocido, no se tendria necesidad de buscar
alternativas ni tomar decisiones sobre las cosas que
ya se conocen por anticipado (Luhmann, 2006).

El riesgo puede ser comprendido como la incerti-
dumbre que puede ser medida o verificada solo a
través de los efectos/dafios que puede producir por
el hecho de exponerse a los peligros que lo causan
(Luhmann, 2006; Beck, 2002). Esta nocion expresa
la complejidad de la cuestion, puesto que el riesgo
puede asumir multiples formas segun el contexto
en el que ocurre y sus modos de manifestarse. Por
ello, desde el punto de vista practico es vélido y
necesario definir el riesgo solo en relacion con
la situacion a la cual se refiere y a los fines
cognoscitivos que se persiguen.

2.5.1 La gestion del riesgo

La gestion del riesgo se comprende como un proce-
so corporativo que tiene como proposito la protec-
cion frente a los eventos desfavorables y sus efec-
tos negativos sobre los objetivos estratégicos del
sistema, mediante el monitoreo sistematico de Ias
condiciones riesgosas a las que se exponen las
organizaciones y a la implementacion de medidas
oportunas de proteccion, (Martinez Ponce de Ledn,
2007).

La contingencia se refiere a la existencia de diferentes posibilidades y formas alternativas para afrontar la realidad, lo que ayuda a explicar por qué unas

sociedades resuelven determinados problemas de un modo distinto a otras.
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Por tanto, presupone la realizacion de diferentes
actividades concatenadas y correlacionadas de
forma sistematica y secuencial orientadas al logro
de un mismo objetivo (ejemplo: derecho a Ia
salud). La gestion de los riesgos toma como punto
de partida los procesos asociados a la mision vy los
mandatos centrales de la organizacion, asi como
las finalidades que se persiguen. La naturaleza y
caracteristicas de tales procesos y sus relaciones
determinan Ia eleccion de los métodos de identifi-
cacion y analisis de los riesgos.

En la perspectiva del gobierno corporativo, la
gestion del riesgo requiere que este garantice
poder conocer hasta qué punto los objetivos
estratégicos y operativos de la organizacion son
alcanzables, asi como el nivel de riesgo que puede
ser tolerado. Implica, entonces, responsabilidades
a nivel individual y colectivo de los diferentes
actores, instancias y dependencias involucradas
en el logro de tales objetivos estratégicos
(responsabilidades transversales) (Preve, 2009).

La gestion del riesgo en una organizacion se
constituye en un elemento de soporte para inter-
venir sobre los factores y componentes del riesgo
que afectan su efectividad, por lo que se requiere
involucrar a todos los niveles, desde el estratégi-
co hasta el operativo, en la identificacion de las
problematicas relativas a los riesgos y a mantener
un control sistematico del proceso mediante Ia
articulacion de actividades y actores con diferentes
responsabilidades.

2.5.2 Los modelos de
supervision

Aunque en la literatura se encuentran multiples
aproximaciones de la supervision, el consenso se
ha concentrado en definirla como la coordinacion
y seleccion de los puntos de operacion y de
control, con el fin de mantener las variables en
puntos optimos (Wang, Li, & Zhang, 2003; Quek
& Wahab, 2000). Existen dos tradiciones o para-
digmas de supervision: supervision fiscalizadora,
fundamentada en practicas tradicionales de
gestion que velan por el cumplimiento de las
normas y los objetivos, es decir, Supervision
Basada en Cumplimiento (SBC) y la supervision
profesional, con tendencia a practicas renovadas
en el marco de una nueva gestion basada en Ia
gestion de riesgos (SBR) (German, Cardillo, &
Chacon, 2011) (Saridis, 1988).

En este punto es dable aclarar que cualquier
metodologia de supervision requiere de ambos
enfoques, preventivo/reactivo: asumir un enfo-
que de SBR no implica eliminar la posibilidad del
supervisor para enfrentar directamente situa-
ciones problematicas (SBC), aunque lo que se
busca es la posibilidad de hacer frente a desvia-
ciones en el comportamiento de los vigilados,
antes de que estas se presenten, para que de
esta forma se reduzca la necesidad de aplicar
sanciones. No obstante, la probabilidad de
implementar adecuadamente estos preceptos
dependerd del grado de desarrollo del sector y
de la supervision, asi como de las capacidades,
experiencia, recursos de quienes deben ejercer
la supervision, de un marco legal bien definido y
de la participacion de terceros como los benefi-
ciarios (Aquilera-Verduzco, s.f) (Lozano-De Leon,
2011)
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Tabla 4. Paradigmas de supervision

Basado en Cumplimiento Basado en Riesgos

Liderazgo Liderazgo

Subordinacion Formacion

Capacitacion Empoderamiento

Obediencia Tutorfa

Eficiencia (alidad

Mistica Libertad

Sancion Desarrollo de competencias

Vigilancia Gestion del conacimiento y del cuidado
Autocritica
Desarrollo humano
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Fuente: Elaboracion propia

- Lla Supervision Basada en cumplimiento
(SBC)

El esquema tradicional de SBC se fundamenta en
la verificacion de que las entidades supervisadas
cumplan con diferentes reglas y requlaciones. En
este sentido, la base normativa que soporta el
quehacer del supervisor debe tener reglas explici-
tas y claras para que los requlados se adhieran a
ellas; esto supone Ia existencia de poderes dentro
del Estado que tienen por objeto mantener las
actividades de los particulares dentro de ciertos
margenes de comportamiento social, economico
o politico. Si'los vigilados cumplen con las normas,
se considerara que han cumplido con sus obli-
gaciones reglamentarias y que, presumible-
mente, han evitado los eventos o condiciones
no deseadas (Balcom & Pargaonker, 20710;
Cendex, 2015).

Los beneficios del enfoque basado en cum-
plimiento (SBC) saltan a la vista. Con un conjunto
de reglas bien definido, tanto los requladores
como los requlados lados tienen claro el panorama
que les aquarda. Dicha claridad es impor-
tante para crear una "una cultura de cum-

plimiento", en donde la mayoria de los vigi-
lados sigue las reglas. Sin embargo, frente a
las transformacion y evolucion del contexto vy
de los sistemas bajo supervision, es posible
que los regulados encuentren nuevas
estrategias para sacar provecho de vacios o
contradicciones normativas, frente a lo cual
los reguladores a menudo tienen dificultades
para sequir tal ritmo de transformacion (Bal-
com & Pargaonker, 2010). En consecuencia,
bajo esta perspectiva de supervision se corre
el riesgo de concentrarse Unicamente en la
identificacion de violaciones técnicas o
incumplimientos, en lugar de centrar su
atencion en aspectos mas sustantivos (Bal-
com & Pargaonker, 2010).

- La Supervision Basada en Riesgos (SBR)

La SBR comienza en un punto diferente al de Ia
SBC. La SBR es un proceso continuo de varios
niveles en el que un reqgulador identifica y evalua
los riesgos para la consecucion de su objetivo
requlatorio, asi como la capacidad de los inter-
mediarios para identificar y gestionar los riesgos.
De hecho, bajo un enfoque basado en el riesqo,
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estos no solo son tenidos en cuenta, sino que
conducen todo el proceso de identificacion de las
prioridades requlatorias. En lugar de encaminar
sus esfuerzos al desarrollo y sequimiento normati-
vo, el enfoque de SBR rescata la importancia de Ia
gestion del riesgo al interior de los vigilados (Giuf-
frida, Pinzon-Fonseca, & Piferos-Garcia, 2015;
Balcom & Pargaonker, 2010).

En el enfoque de riesqos, el papel del supervisor
deja de ser el de verificar el cumplimiento norma-
tivo y se encamina a evaluar si los controles desti-
nados a evitar la materializacion de los riesgos son
adecuados, de manera tal que estos riesgos no se
extiendan a los demds agentes, creando una crisis
generalizada en el sector (Rivadeneira, 2014). Con
esta claridad, el objetivo principal de este enfoque
es el de exigir a los regulados mejorar sus
controles internos para mitigar los riesgos antes
de que estos se materialicen. Al centrarse en las
areas que dentro de las empresas presentan los
mayores riesgos, los requladores pueden utilizar
sus limitados recursos de manera mas eficiente.
La SBR también es dinamica v flexible a las condi-
ciones del contexto y del propio sector bajo super-
visién que suelen ser cambiantes (Balcom &
Pargaonker, 2010). A nivel de los sistemas de
salud, el riesgo aparece como consecuencia de
factores estructurales asociados a su organizacion,
la manera de entender la gestion de la calidad y Ia
prevencion de los riesgos, y su capacidad de
aprender de los fracasos. Por lo tanto, Ia funcién
de supervision debe configurarse como un proce-
so humano con sustentos filosoficos, juridicos v
epistétmicos en las dreas administrativas 'y
pedagogicas, cuya vinculacion permite desarrollar
en los directivos la facultad de implementar y
evaluar procesos de gestion, privilegiando el

desarrollo humano a través de la construccion de
competencias para la gestion del riesgo en las
organizaciones que conforman el sistema.

2.5.3 Acceso, uso y calidad

- Dominios del acceso a servicios de salud
Como marco general para el disefio y evaluacion
del Modelo de IVC, se emplearon los dominios
para estudiar la accesibilidad que propone Frenk
(1985), quien la define como un término amplio
que incluye el de acceso. Estos dominios represen-
tan la sucesion esquematica de acontecimientos
desde el momento en que surge la necesidad de
atencion hasta el momento en que se inicia 0 se
continta la utilizacion de servicios de salud, es
decir, presentan el camino o diversos eslabones
en la busqueda de atencion.

El Modelo de IVC hace énfasis en el dominio
estrecho, que involucra la busqueda de atencion
y el inicio de ella (el acceso o la demanda efecti-
va) y el dominio intermedio relacionado con Ia
continuidad de la atencion, dado que se enfoca
en la busqueda de atencion, el inicio efectivo y Ia
obtencion de servicios derivados del contacto
inicial.  Otros autores (Rodriguez S, Roldan P,
2008), destacan que en el desarrollo actual del
Sistema de Salud en el pais es critico el andlisis
del acceso y uso de servicios, tanto en el compo-
nente de contacto o consulta inicial, como de los
servicios requeridos para una atencion integral
(medicamentos y remisiones a otras consultas
especializadas), siendo estas Ultimas etapas en
las que se presentas persistentemente barreras y
quejas por parte de los usuarios.
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Grafica 2. Posibles dominios del concepto de accesibilidad
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Fuente: Frenk, 1985

A su vez, dentro de los modelos operativos de
definicion de variables para el andlisis del acceso a
servicios de salud se destaca la propuesta de Aday

y Andersen ( 1974 ), quienes plantean diversas

categorias de variables, y de las cuales se
adoptaron aquellas propuestas por Andersen
(1995) y se representan en la Grafica 3.

Grdfica 3. Modelo de analisis para el acceso, uso y percepcion de calidad de los servicios de salud

Ambiente

Sistema de salud
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Adaptado de: Andersen, 1995.
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Asi, se plantea que el acceso a los servicios de
salud estd influenciado por cinco determinantes
principales: las caracteristicas del sistema de
salud, las caracteristicas de Ia poblacion en
situacion de riesgo agrupada en factores de
predisposicion, capacidad y necesidad, vy las elec-
ciones relacionadas con el comportamiento en
salud que generan la utilizacion efectiva de
servicios de salud.

Dentro de las caracteristicas del sistema de salud
una categoria preponderante es la disponibilidad,
la cual se refiere a la ubicacion fisica de los servi-
cios en relacion con la poblacion servida. Este
constructo se ha considerado como una condi-
Cion necesaria, pero no suficiente para garantizar
el acceso y el uso a los servicios de salud. Para
medir la disponibilidad se han propuesto el uso
de indicadores de estructura tales como el
numero y las medidas de densidad de insti-
tuciones y de proveedores, horarios de atencion,
acceso telefonico; asi mismo, el tiempo que
toma obtener una cita, el tiempo de espera para
ser atendido v la localizacion geografica han sido
consideradas como  variables para  medir
disponibilidad (Hall, A. G., C. H. Lemak, et al.
2008) (Kuhlthau, (2011). ).

De igual manera, también se incorpora el
modelo de acceso a servicios en sistemas de
mercado con competencia requlada (Gold,
1998). La base de ese modelo supone que los
factores relacionados con el sistema de
prestacion de servicios estan subestimados en
los modelos actuales, porque el asequramiento y
la prestacion de servicios son asumidos como

variables independientes del acceso y se miden
como la presencia o ausencia de cobertura de
asequramiento y proveedores. Por el contrario,
en los modelos de competencia gestionada
(managed care), los asequradores tienen amplia
influencia en el acceso porque definen condiciones
de acceso, tales como tramites y autorizaciones
para acceder a ciertos servicios dentro de la red de
prestadores.

Respecto al andlisis de calidad, se acogen los
planteamientos de Donabedian (1992), quien
plantea que una atencion en salud de calidad es
aquella que puede proporcionar al paciente el
maximo y mds completo bienestar. Asi, una de
las variables relevantes es la aceptabilidad,
definida como la conformidad con los deseos y
expectativas de los pacientes y Ia sociedad; tam-
bién se incluye la relacion médico-paciente, Ias
preferencias de los pacientes sobre los efectos y
costos de la atencién. Se plantean tres dmbitos o
niveles para la evaluacion de la calidad: la estruc-
tura, el proceso y el resultado, que aportan insu-
mos analiticos para el mejoramiento de Ia
atencion en salud (Castafio, 1998), (Paganini,
1993 ).

La estructura se relaciona con la disponibilidad de
recursos de una institucion, los procesos se rela-
cionan con la ejecucion de actividades con
estandares predefinidos (calidad técnica), mien-
tras que los resultados dan cuenta de los cambios
en satisfaccion en relacion con sus expectativas y
las condiciones de salud de Ia poblacién (calidad
interpersonal) (Malagon, G., Poton, G., & Reynales,
J.,, 2014).
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2.5.4 Participacion en salud

El concepto de participacion en salud ha sido
dindmico a lo largo del tiempo. Surgio a partir de
1970 en conjunto con el de promocion de Ia
salud y autocuidado, como respuesta a las limita-
ciones de los sistemas de salud, especialmente
en paises en desarrollo (Bhuyan, 2004). La Orga-
nizacion Mundial de la Salud desarrolld la
estrategia “Salud para todos” fundamentada en
tres pilares: la orientacion de los servicios sani-
tarios a la promocién de la salud, el desarrollo de
la atencién primaria en salud y la participacion
comunitaria (Martin Garcia, Ponte Mittelbrun, &
sanchez Bayle, 2006).

En 1978 en la declaracion de Alma Ata, la partici-
pacion se constituyd como un pilar de la atencion
primaria en salud (APS), propiciando la responsabili-
dad de las personas sobre su propia salud en
colaboracion con el sector, a través de la planifi-
cacion y la implementacion de politicas. Se planted
que un sistema de salud “centrado en las perso-
nas”, podria responder mejor ante las necesidades
locales (Ruano, 2013) y, como consecuencia,
llegaria a toda la poblacion, particularmente a los
grupos de mayor riesgo y con menores posibili-
dades de acceso (Organizacion Mundial de Ia
Salud , 1978); mads adelante en 1986, la Carta de
Ottawa, que recogio los resultados de la Conferen-
cia Internacional sobre la Promocién de la Salud,
establecié que la promocion incluye la partici-
pacion efectiva y concreta de la comunidad,
mediante la definicion de prioridades, toma de
decisiones, elaboracion y puesta en marcha de
estrategias de planificacion para alcanzar

un mejor nivel de salud (Organizacion Mundial
de la Salud , 1986).

En la actualidad, gran parte de las iniciativas de
reforma a los sistemas de salud, utilizan un
enfoque sobre la participacion, centrado en las
personas, mas que en el de las comunidades
(Kenny, Hyett, & Sawtell, 2013); este concepto
establece que la poblacion es portadora de
necesidades que los servicios de salud deben
tratar de satisfacer, entendiendo al ciudadano
como consumidor o cliente en la prestacion de
un servicio de salud y desestimando en
ocasiones el propésito de estimular la
autonomia local y la participacion activa en la
politica de salud (Méndez & Vanegas, 2010).

La participacion en salud ha sido ampliamente
discutida en la literatura, la que apunta a
definirla, por un lado, como un ejercicio
ciudadano en lo publico, es decir, el ejercicio de
intervencion en procesos institucionales de
planeacion, ejecucion vy vigilancia de la salud.
Por otro lado, se conceptualiza como un ejerci-
cio ciudadano de proteccion de derechos, cuyo
resultado es el goce efectivo de los mismos
(Puerta & Agudelo, 2012). El ejercicio ciudada-
no es una vision mas moderna de la partici-
pacion en salud pues sirve, ademds, como
mecanismo de control social, “entendiendo
como tal la capacidad de las personas de hacer
valer sus derechos a la proteccion de la salud
ante el sistema de salud”. Esta funcion, tiene
efectos en el SGSSS en términos de control de
su eficacia y eficiencia (Puerta & Aqudelo,
2012).
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Para promover |a participacion social en salud en
Colombia se expidio el Decreto 1757 de 1994, el
cual es la base tedrica y juridica sobre Ias instan-
Cias y mecanismos de participacion social en
salud. A través de este decreto se organizan y
establecen las diferentes modalidades y formas
de participacion en la prestacion de los servicios
de salud. Esta politica se formul6 para promover
el control social a través de la participacion en la
gestion, a planificacion y Ia evaluacion (Delgado
& Gallego, 2006).

De conformidad con el articulo 10 del Decreto
1757 (1994) “Todas las personas afiliadas al
Sistema General de Sequridad Social en Salud
podran participar en las instituciones del sistema
formando asociaciones o alianzas de usuarios
que los representardn ante las instituciones
prestadoras de servicios de salud y ante Ias
empresas promotoras de salud, del orden publi-
o, mixto y privado”.

En el contexto de este Modelo de IVC, Ia partici-
pacion de los ciudadanos y de las comunidades
es fundamental y el concepto de participacion en
el dmbito de Ia IVC se entiende como la inter-
vencion de la comunidad, a través de los usuarios
del sistema de sequridad social, en la organi-
zacion, control, gestion y fiscalizacion de 1as insti-
tuciones y del sistema en su conjunto (Superin-
tendencia Nacional de Salud , 2015). La partici-
pacion social en el SGSSS se relaciona con Ia
facultad que tiene toda persona para que de
manera individual o colectiva se involucre libre-
mente en los procesos del SGSSS con el fin de
ejercer sus deberes y hacer valer sus derechos

(Superintendencia Nacional de Salud , 2015).

El control social se constituye como una forma de
participacion ciudadana y una herramienta para
la garantia de los derechos. Este control es un
derecho de los colombianos para hacer sequi-
miento y evaluar la gestion publica, verificando si
lo programado corresponde con las necesidades.
El control social permite orientar, corregir y recti-
ficar las decisiones de la administracion con el fin
de contribuir al logro de los objetivos propuestos,
la eficiente y transparente utilizacion de recursos
y la prestacion equitativa de los servicios. El
control social hace observaciones, sugerencias y
denuncias (Departamento Administrativo de Ia
Funcion Publica , 2006).

Ademas, el control social es un enlace desde lo
social y los ciudadanos con las entidades de
control, requerido porque el aparato publico no
ha tenido el alcance suficiente en los distintos
niveles del Estado descentralizado para lograr el
control necesario que requieren acciones locales
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014)

La promocion de la participacion ciudadana como
estrategia para mejorar la calidad de los servi-
cios, es un componente de muchas de las refor-
mas de los sistemas de salud. En esta nueva
orientacion de los sistemas de salud, se contem-
pla la participacion como elemento fundamental
para el control de las instituciones publicas
asociadas a la produccion social de la salud, en el
marco de [as relaciones entre distintos actores
(Delgado & Vazquez, 2009).
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Diferentes estudios de casos han sugerido que
un incremento en la calidad puede ser el resulta-
do de la participacion comunitaria (Cawston,
Mercer, & Barbour, 2009), por ejemplo, en el
Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino
Unido, en el que las quejas de los pacientes han
permitido que el sistema aprenda de sus errores
y por lo tanto, mejore la calidad (Harrington,
2007).

La participacion del usuario o del “cliente” en el
servicio de salud, esta considerada como requisi-
to indispensable de los programas de evaluacion
y mejora de la calidad; el objetivo de estas

evaluaciones es conocer Ia realidad para saber
qué hacer para mejorarla, a través de una partici-
pacion que proponga intervenciones factibles para
mejorar la calidad. La importancia de la partici-
pacion es incuestionable en los programas de
evaluacion y mejora de la calidad de los servicios
de salud (Herndndez, 1995).

Las principales formas en que los usuarios
pueden contribuir en la evaluacion y mejora de Ia
calidad de los servicios, se da de dos formas: una
forma activa por voluntad propia del usuario y
otra requerida o solicitada por el sistema de
salud (Herndndez, 1995).

Tabla 5. Formas de participacion del usuario en la evaluacion
y mejora de la calidad de los servicios de salud

Tipo de participacion Mecanismos para el ejercicio

-Eleccion de proveedores
-Quejas y reclamaciones

-Informes de los usuarios

Activa o propia -Asociaciones de usuarios y consumidores
-Consejos de salud y otras formas de participacion comunitaria en
salud
. -Encuestas de satisfaccion, opinion y expectativas
Requerida por el -Grupos focales, informantes clave y otras técnicas de investigacion
sistema de salud cualitativa

Fuente: (Herndndez, 1995)

Este Modelo de IVC, propone que se utilicen
como insumo para la IVC las peticiones, quejas,
reclamos y denuncias (PQRD) de los usuarios del
SGSSS, tal como estd dispuesto en la normativi-
dad. Las entidades territoriales de orden departa-
mental, distrital y municipal deberdn exigir a

estas instituciones informacion sistematizada y
periodica de sus PQRD, asi como garantizar que
las EPS e IPS tomen las medidas correctivas a
partir del andlisis de Ias quejas y reclamaciones
de los usuarios del Sistema (Decreto 1757, 1994;
Circular No 054, 2009).
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Con estas acciones, el Modelo de IVC busca
contribuir al desarrollo de las asociaciones de
consumidores, en especial desde los consejos
comunitarios de salud en los cuales se establez-
can las prioridades de la comunidad en materia
de salud (Hernandez, 1995).

De igual forma, el Modelo de IVC incluye la
participacion de las asociaciones de usuarios,
asociaciones de pacientes y veedurias en salud,
con el proposito de integrar sus hallazgos en Ia
inspeccion y vigilancia del acceso, uso vy calidad
en la prestacion del servicio de salud y la protec-
cion del derecho a Ia salud, incorporando las
propuestas de mejora frente a los hallazgos
realizados por parte de estas formas de partici-
pacion.

2.6 Sistema de Ins?eccién,
Vigilancia y Control en

el 5G5S - competencias
SNS y entes territoriales

En el marco del SGSSS los organismos encarga-
dos de la IVC son el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social, la Superintendencia Nacional de
Salud, el Instituto de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA), el Instituto Nacional de
Salud, las entidades territoriales, los Tribunales
de Etica Médica y las Ligas de Usuarios.

Para este Modelo de IVC, se presentan a manera
de ilustraciéon en cada uno de los temas, sin

pretender ser exhaustivos, 1as normas mas
significativas o relacionadas con el dmbito terri-
torial y que pueden orientar Ia implementacion
del mismo en este contexto.

2.6.1 Competencias de
la Superintendencia
Nacional de Salud

La Ley 1122 (2007), en el capitulo VII, articulo 35,
define la inspeccion, vigilancia y control asi:

* Inspeccion: “... es el conjunto de actividades y
acciones encaminadas al sequimiento, moni-
toreo y evaluacion del SGSSS, que sirven para
solicitar, confirmar y analizar de manera puntual
la informacion que se requiera sobre la situacion
de los servicios de salud y sus recursos, sobre la
situacion juridica, financiera, técnica-cientifica,
administrativa y economica de las entidades
sometidas a vigilancia de la SNS dentro del
ambito de su competencia. Son funciones de
inspeccion entre otras las visitas, la revision de
documentos, el sequimiento de peticiones de
interés general o particular y Ia practica de inves-
tigaciones administrativas. ”

« Vigilancia: “... consiste en la atribucion de la
SNS para advertir, prevenir, orientar, asistir v
propender porque las entidades encargadas del
financiamiento, aseguramiento, prestacion del
servicio de salud, atencion al usuario, partici-
pacion social y demds sujetos de vigilancia de Ia
SNS, cumplan con las normas que regulan el
Sistema General de Seguridad Social en Salud
para el desarrollo de éste.”
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« Control: ... consiste en la atribucion de la SNS
para ordenar los correctivos tendientes a Ia
superacion de la situacion critica o irreqular
(juridica, financiera, econdmica, técnica, cientifi-
co-administrativa) de cualquiera de sus vigilados
y sancionar las actuaciones que se aparten del
ordenamiento legal bien sea por accion o por
omision.” Esta definicion proviene de un modelo
de supervision basado en cumplimiento y aplica en
el Modelo de IVC, solo cuando se han materializado
los riesgos en eventos o incumplimientos de 1as
obligaciones de los actores del sistema.”

A la SNS le corresponde ejercer sus funciones de
IVC teniendo como base los ejes del sistema
descritos en el articulo 37 de la Ley 1122 del
2007: financiamiento, asequramiento, prestacion
de servicios de atencion en salud publica,
atencion al usuario 'y participacion  social,
acciones y medidas especiales, informacion y
focalizacion. Esta entidad ejerce la competencia
preferente de IVC frente a sus vigilados y le
corresponde iniciar, prosequir o remitir cualquier
investigacion o juzgamiento de competencia de
los demas organos que ejercen IVC dentro del
SGSSS. La ley también la faculta para introducir
mecanismos de autorrequlacion y de solucion
alternativa de conflictos entre actores del siste-
ma, asi como vigilar que las instituciones asequ-
radoras y prestadoras adopten vy apliquen un
Codigo de Conducta y Buen Gobierno.

Es posible sefialar dos dimensiones en el desarrollo
de las funciones, facultades y competencias de la
SNS. En primer lugar, las funciones directas de
IVC y, en sequndo lugar, las de coordinacion vy

articulacion de las acciones de IVC de los demads
agentes de control establecidos para cada uno de
los ejes del sistema y los distintos procesos que
se desarrollan en su interior.

El articulo 6° del Decreto 2462 (2013) modifica la
estructura de la SNS y establece las funciones de
control de Ia entidad con elementos que deno-
tan: un enfoque sistémico; en el marco de Ias
normas vigentes en temas técnicos, cientificos,
administrativos y financieros del sector; con
enfoque en los riesgos inherentes al SGSSS; con
la definicion de criterios técnicos v juridicos que
faciliten el cumplimiento de [as normas; con
relacion a la administracion y aplicacion de los
recursos del sistema, incluido el Fosyga; con Ia
responsabilidad de los vigilados de suministrar Ia
informacion de calidad; con las funciones vy
responsabilidades de las EPS e IPS del pafs, Ias
compafifas de seguros, las administradoras de
riesgos laborales y los entes territoriales; en el
marco de los derechos y deberes de los usuarios
en el SGSSS; con el desarrollo de mecanismos de
participacion ciudadana y de proteccion al
usuario; con la prestacion de los servicios de
salud individual y colectiva, en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
estdndares de calidad, en todos los niveles; con
la coordinacion con los demas organismos del
Estado que tengan funciones de IVC; con la rendi-
cion de cuentas; con el manejo del Sistema
Obligatorio de Garantfa de la Calidad (SOGC); y
con la definicion del conjunto de medidas
preventivas para el control de los sujetos vigila-
dos, asi como indicadores de alerta temprana;
entre otras.
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2.6.1 Competencias de la SNS
a nivel regional

Dada la necesidad de garantizar de manera eficaz
y oportuna la prestacion de los servicios de salud
a todos los habitantes del territorio colombiano, y
con el objetivo de lograr mayor efectividad en las
actividades del sistema de IVC que ejerce la SNS,
se dispuso en el articulo 118 de la Ley 1438
(2011), la desconcentracion de la entidad con la
facultad de delegar sus funciones a nivel departa-
mental o distrital. En virtud de esta desconcen-
tracion, la SNS expidio la Resolucion 1210 (2014)
“Por la cual se crean Centros de Atencion al
Ciudadano de la Superintendencia Nacional de
Salud” dando como resultado la creacién por parte
de la SNS, de los centros regionales de atencién
en diferentes ciudades del pais (2015).

Dichos centros deben cumplir funciones de
inspeccion y vigilancia a centros de atencion que
prestan servicios a los usuarios, en coordinacion
con la sede central de Ia SNS, y deben realizar la
Promocion de la participacion ciudadana al propi-
ciar la creacion de asociaciones de usuarios y
veedurias en las regiones (2015). Uno de los
principales mecanismos de accion de estas
entidades es la gestion de peticiones, quejas,
reclamos y denuncias (PQRD). Adicional a la
atencion personalizada, los Centros de Atencion al
Ciudadano (CAQ) asisten a reuniones en secretarfas
de salud, defensorfas del pueblo, veedurias, y
comités de participacion comunitaria, entre otras;
su participacion se fundamenta en socializar las
funciones de los CAC, capacitar y acompanar jorna-
das de participacion ciudadana vy realizar visitas de
inspeccion o auditorias a vigilados, ordenadas por
la SNS sequn el caso y competencia.

2.6.2 Competencias generales
de IVC de las entidades
territoriales- departamentales,
distritales y municipales

Los departamentos v distritos son, de conformidad
con la normatividad vigente, las autoridades en
materia de salud en el territorio de su jurisdiccion,
circunstancia que implica el ejercicio de compe-
tencias en IVC para mantener el orden y garantizar
a los usuarios el acceso a los servicios de salud, en
condiciones de oportunidad, calidad y continuidad.

La Ley 10 (1990), “por la cual se reorganizo el
Sistema Nacional de Salud”, fue clara en sefialar
que, en el nivel territorial las entidades departa-
mentales y distritales, tienen la condicion de
organismos de direccion del Sistema de Salud,
implicando velar por la atencion de las recomen-
daciones y politicas adoptadas por el nivel central.
Estas secretarias tienen la competencia para coor-
dinar, supervisar, programar, sugerir, ejecutar y
desarrollar actividades del sector salud.

La misma Ley 100 establece que el rol asumido
por los departamentos y distritos, es el de
administracion 'y financiacion, contemplando Ia
posibilidad de delegar en el jefe de la entidad la
facultad de IVC, en el territorio de la correspondiente
jurisdiccion.

La Ley 715 (2001) confirma las facultades de IVC
de los entes territoriales, atribuyéndoles no solo a
las del orden departamental vy distrital sino tam-
bién al municipal, la labor de direccion, coordi-
nacion y vigilancia del sector salud en el territorio
de su jurisdiccion.
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Tabla 6. Normatividad rectora y competencias generales de IVC de los entes territoriales

NORMA TEMA

(Art. 11 literal b): “Coordinar y supervisar /a prestacion de/ servicio de salud en e/
correspondiente territorio seccional.”
(Art. 11, Literal 9) : “Supervisar e/ recaudo de /os recursos seccionales gue tienen
destinacion espedifica para salud. "
(Art.11, literal d) : “Contribuir a la formulacion y adopcion de los planes y programas
del sector salud en su Jurisdiccion, en armonia con /as politicas, planes y programas
Ley 10 nacionales.”
DE1990 | (art. 11, Literal h): “Hecutar y adecuar las politicas y normas clentifico -técnicas y
lécnico administrativas trazadas por el Ministerio de Salud en su jurisdiccion.
(Art. 11, Literal ll): “Adgptar y aplicar las normas y programas sernalados por e/
Ministerio de Salud, para organizar los regimenes de referencia y contra referencia
con él fin de articular los diferentes niveles de altencion en salud y de complefidad,
los cuales serdn de obligatoria observancia para todas flas instituciones o entidades
que presten servicios de salud en la respectiva seccion territorial.”
(Art. 11, literal a):  “Prestar asistencia técnica, administrativa y financiera a los
municiplos y a las entidades e instituciones gue prestan el servicio de salud en e/
lerritorio de su jurisdiccion.”
(Art. 49):"%n desarrollo de /as funciones de inspeccion y vigilandia, /as autoridades
compelentes, sequn el caso, podran imponer, segun la naturaleza y gravedad de /a
infraccion de cualguiera de las normas previstas en dicha ley, multas en cvantia
hasta de 200 salarios minimos legales mensuales, intervencion de /a gestion
administrativa y/o0 técnica de las entidades que prestan servicios de salud, por un
término hasta de seis meses, suspension o pérdida definitiva de /a personeria
Juridica de las personas privadas que presten servicios de salud o Suspension o
péerdida de autorizacion para prestar servicios de salud.”

(Art. 176, numeral 4 de la Ley 100 de 1993): “Za /nspeccion y vigilancia de /a
aplicacion de /las normas técnicas, cientificas, administrativas y financieras gue
expida el Ministerio de Salud, sin peruicio de las funciones de inspeccion y vigilancia
atribuidas a las demds autoridad es competentes”.

(Art 230): Zas entidades territoriales del orden departamental y distrital cuentan
con plena facultad para ordenarle a las Fntidades Promotoras de Salud (FPS), y a

/as entidades aseguradoras de /os regimenes exceptuados y especiales, como
responsables del aseguramiento en el territorio de su jurisdiccion, mplementar los
correctivos tendientes a la superacion de situaciones criticas o lrregulares gue
afecten e/ adecuado funcionamiento del sistema de salud, pudiendo incluso lmponer
sanciones a su cargo, por la comision de acciones gue se gparten del ordenamiento
legal, bien sea por accion o por omision, teniendo en cuenta gue existen asuntos de
conocimiento exclusivo por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.”

Ley 100
DE 1993
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(Art. 43):  “Sin perjuicio de las compelencias establecidas en olras disposiciones
legales, corresponde a los departamentos, dirlgi, coordinar y vigilar el sector salud
y e/ SGSSS en el territorio de su Jurisdiccion, atendiendo las disposiciones
nacionales sobre /a materia (...)”

Ley 715
DE 2001

(Art. 43, Numeral 43.1.4 Ley 715 de 2001):  “Sypervisar y controlar e/ recaudo y la
aplicacion de los recursos proplos, los cedidos por la Nacion y los del Sistema
General de Participaciones con destinacion especifica para salud, y administrar /os
recursos del Fondo Departamental de Salud.”

(Art. 43, Numeral 43.1.5 Ley 715 de 2001):  “Vigilar y controlar e/ cumplimiento de
las politicas y normas técnicas, cientificas y administrativas que expida el Ministerio
de Salud, as/ como las actividades gue desarrollan los municjpios de su jurisdiccion,
para garantizar €l logro de /las metas de/ sector salud y del SGSSS, sin perjuicio de
las funciones de inspeccion y vigilandia atribuidas a las demds autoridades
competentes.”

(Art. 43, Numeral 43.1.5 Ley 715 de 2001):  “Vigilar y controfar e/ cumplimiento de
/las politicas y normas técnicas, cientificas y administrativas que expida el Ministerio
de Salud, asi como /as actividades gue desarrollan los municijpios de su Jurisdiccion,
para garantizar e/ logro de /as metas del sector salud y del SGSSS, sin peruicio de
/as funciones de inspeccion y vigilandia atribuidas a las demds autoridades
competentes.”

(Art. 43 numeral 4.1):  Kercer en su jurisdiccion /a vigilancia y e/ contro/ de/
aseguramiento en el SGSSS y en los regimenes de excepcion definidos en la Ley 700
de 79937

Ley
1438 de
2011

Titulo VII: Inspeccion, vigilancia y control. Art 118:  Desconcentracion. Con e/ fin de
lener mayor efectividad en las actividades del sistema de V¢, la SNS se
desconcentrard y podrd delegar sus funciones a nivel departamental o distrital. La
SNS efecutard sus funciones de manera directa o por convenio interadministrativo
con /as direcciones departamentales o distritales de salud, acreditadas, en e/ marco
del SOGC Jas cuales para los efectos de las atribuciones correspondientes
responderdn funcionalmente ante el Superintendente Nacional de Salud. [a SVS
también podrd deflegar /a facultad sancionatoria para que /as entidades del nive/
departamental o distii tal surtan /a primera instancia de /os procesos gue se
adelanten a las entidades e instituciones gue presten sus servicios dentro de/
lerritorio de su competendia.”
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En cuanto a las dreas de competencia que
corresponden a las entidades territoriales, se
destacan las siguientes:

- Competencias en Aseguramiento

Es importante resaltar que la Ley 715 (2001) le
confiere a las entidades territoriales del orden
departamental Ia facultad de ejercer en su juris-
diccion la vigilancia y el control del asequramien-
to en el SGSSS, siendo pertinente senalar que el
mismo concepto aplica a los Distritos como se
sefiala en el articulo 45 de la misma Ley.

Las entidades territoriales del orden departa-
mental y distrital deben ordenarle a 1as EPS y a
las aseguradoras de los regimenes exceptuados
y especiales, como responsables del asequra-
miento en el territorio de su jurisdiccion, imple-
mentar los correctivos tendientes a la
superacion de situaciones criticas o irregulares
que afecten el adecuado funcionamiento del
Sistema de Salud, pudiendo incluso imponer
sanciones a su cargo por la comision de
acciones que se aparten del ordenamiento
legal, bien sea por accion o por omision, tenien-
do en cuenta que existen asuntos de cono-
cimiento exclusivo por parte de la Superinten-
dencia Nacional de Salud (articulo 230, Ley 100
(1993).

- Competencias frente al Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad’

Como bien lo establece el Decreto 1011 (2006),
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
(SOGQ), es el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para
generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais.

De conformidad con lo previsto en dicho decreto,
las entidades territoriales del orden departamen-
tal y distrital son las encargadas del ejercicio de
la IVC sobre las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), al ser las autoridades de
salud responsables de administrar el Registro
Unico de Prestadores, de habilitar y certificar las
condiciones de dichos actores, lo que implica el
ejercicio de facultades dirigidas a garantizar una
atencion con calidad, oportunidad, continuidad,
permanencia, sequridad e integralidad, o lo que
equivale a que los atributos del SGSSS sean una
realidad y se materialicen en la atencion que
brindan los prestadores de servicios de salud a
los usuarios.

Las normas especificas en relacion con las com-
petencias de las entidades territoriales en mate-
ria de calidad se presentan en la tabla 7.

'Se refiere solo a los componentes de Habilitacion y PAMEC dado que los componentes de Acreditacion e Informacion del SOGC no implican competencias

para las entidades territoriales.
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Tabla 7. Normatividad rectora y competencias de IVC de los entes territoriales
frente al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (S0GC)

Norma Tema

“Por /a cual se dictan normas orgadnicas en materia de recursos y compelencias
de conformidad con Jos articulos 757, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 07 de
2007) de /a Constitucion Politica y se dictan olras disposiciones para organizar
/a prestacion de los servicios de educacion y sal ud, entre otros.”
Art.43,numeral 43.2.3:  “Adoptar, difundi, implantar, efecutar y evaluar la
Politica de Prestacion de Servicios de Salud, formulada por la Nacion.”

Art. 43, numeral 43.2.6: “#lectuar en su Jurisdiccion el registro de /os prestadores
plblicos y privados de serviclios de salud, recibir la declaracion de requisitos
esenciales para /a prestacion de los servicios y adelantar la vigilancdia y e/
contro/ correspondiente.

Art. 43, numeral 43.2.8 “Vigifar e/ cumplimiento de /as normas técnicas
dictadas por la Nacion para la construccion de obras civiles, dotaciones bdsicas
y mantenimiento integral de /as instituciones prestadoras de servicios de salud
y de los centros de bienestar de anciano.”

“Por e/ cual se establece e/ Sistema Obligatorio de Garantia de (alidad de /a
Alencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.”

Art2°: “1a Auditoria para el Mejoramiento de /a Calidad de /a Atencion en
Salud, es el mecanismo sistemdtico y continuo de evaluacion y mejoramiento
de /a calidad observada respecto de /a calidad esperada de /la atencion de
salud que reciben los usuarios.”

Art 19:: Verificar el cumplimiento de /as condiciones exigibles a los Prestadores
de Servicios de Salud en lo relativo a /as condiciones de capacidad técnico-
administrativa y de suficiencia patrimonial y financiera.”

Art 39: “1as entidades departamentales, distritales y municipales de salud en
su condlicion de compradores de serviclios de salud para la poblacion pobre en
/o no cubierto con subsidios a la demanda, establecerdn un Programa de
Audiitoria para el Mejoramiento de /a (alidad de /la Atencion de Salud sobre /os

mIsmos procesos contemplados para /as £PS.” (...)
Decreto 1011 de - — - — ey —
2006 (Ministerio Art {19: la inspeccion, V/g//aﬂ(/q V4 (anfa/ ae/ Sistema Unico dg qu///faf/oa
serd responsabilidad de las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud,

/a cual se efercerd mediante /a realizacion de /as visitas de verificacion de que
trata el articulo 27 del presente decreto, correspondiendo a la
Superintendencia Nacional de Salud, vigilar que las Entidades Territoriales de
Salud ejerzan dichas funciones”.

Ley 715 de 2001-
(Congreso de la
Republica)

de la Proteccion
Social)

Art 50: "L as entidades departamentales, distritales y municipales cuentan con
competencia para “adelantar las acciones de vigilancia, inspeccion y contro/
sobre e/ desarrollo de los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la
(alidad de /a Atencion de Salud por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, en el dmbito de sus respectivas jurisdicciones.”

“Fn caso de incumplimiento, /las entidades competentes adelantardn /as
acciones correspondientes y aplicardn las sanciones pertinentes, contempladas
en la ley, previo cumplimiento de/ debido proceso”.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
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Decreto 1011 de
2006 (Ministerio
de la Proteccion
Social)

Art.52: “1as funciones de IVC a cargo de /as Direcciones Departamentales y
Distritales y de /a Syperintendencia Nacional de Salud en /o de sus
compelencias”

Art 53:  “H incumplimiento a /o previsto en el Decreto 7077 (2006) podrd
generar la gplicacion de /as medidas sanitarias de seguridad previstas en las
normas legales, por parte de /las fntidades Territoriales de Salud en el marco
de sus competencias, con base en el tipo de servicio, el hecho gue origina

e/ incumplimiento de las disposiciones contenidas en el presente Decreto

Y su Incidencia sobre /a salud individual y colectiva de las personas.”

Art 54: “Sin perjuicio de la compelencia atribuida a olras autoridades,
corresponde a las fntidades Terriforiales de Salud, adelantar /los procedimientos
y gplicar las sanciones a gue haya lugar de acverdo con /o previsto

en el articulo 577 y sigutentes de la Ley 09 de 7979 y las normas que

las modifiguen o sustituyan.”

Resolucion No.
1446 de 2006
(Min. Proteccion
Social)

“Por la cual se geline el Sistema de Informacion para /a (alidad y se adoptan
los indicadores de monitoria de/ Sistema Obligatorio de Garantia de (alidad de
/la Atencion en salud.”

Resolucion No. 77

“Por /a cual se adoptan los lineamientos técnicos para e/ programa de

de 2007 (Min.
Proteccion Social)

verificadores de /las condiciones para la habilitacion del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de /a Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.”

Resolucion No.
3763 de 2007
(Min. Proteccion

“Por la cual se modifican parcialmente las Resoluciones 7043 y 1448 de 2006 y
/la Resolucion 2680 de 2007 y se dictan otras disposiciones.”

Nota: No se incluyen normas relacionadas con los sistemas de indicadores de calidad, dado que son modificadas
con frecuencia. Se recomienda consultar las normas vigentes al momento de un proceso de implementacion.

El Sistema Unico de Habilitacion:

Sobre 1as normas que establecen las competen-
cias que en materia de IVC estdn a cargo de las
entidades territoriales del orden departamental y
distrital y las normas en las que se sustentan
dichas competencias, se contemplan en el marco
normativo presentado en la Tabla 7.

La Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencion de Salud. (PAMEC):

El PAMEC es una funcion integral de calidad a cargo
de cada una de las instituciones prestadoras de
servicios. Las entidades territoriales del nivel depar-

tamental y distrital cuentan con facultades para el
ejercicio de la IVC del cumplimiento de normas
sobre auditoria por parte de los prestadores de
servicios de salud, sequn lo anotado en la Tabla 7.

- Salud Piblica

La salud publica estd constituida por el conjunto
de politicas que buscan garantizar de una
manera integrada la salud de la poblacion, por
medio de acciones de salubridad dirigidas tanto
de manera individual como colectiva, ya que sus
resultados se constituyen en indicadores de Ias
condiciones de vida, bienestar y desarrollo del
pais.
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Los departamentos y distritos cuentan con Ias
facultades, en el territorio de su jurisdiccion, de
coordinar, supervisar y controlar Ias acciones de
salud publica que realicen las Entidades Promo-
toras de Salud (EPS), sin perjuicio de la imple-
mentacion de las acciones propias, de cuya
supervision se encarga la SNS, por traslados que
efectUe el Ministerio de Salud y Proteccién Social
(MSPS).

Es asi como de conformidad con lo previsto en la
Ley 715 (2001), las entidades territoriales del
orden departamental vy distrital cuentan con
plena facultad para el ejercicio de facultades de
IVC de las acciones de salud publica que realicen
las EPS en el territorio de su jurisdiccion lo que,
como se advirtio, implica la facultad de imponer
sanciones e impartir correctivos, siendo correcto
advertir que tal facultad igualmente se extiende
para las entidades transformadas y adaptadas y
aquellas que hacen parte de los regimenes espe-
ciales, asi como de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

De conformidad con las disposiciones legales
vigentes, y en especial la Ley 10 (1990),

corresponde a los departamentos, distritos v
municipios, funciones de direccién y organi-
zacion de los servicios de salud para garan-
tizar la salud publica y la oferta de servicios de
salud por instituciones publicas, por con-
tratacion de servicios o por el otorgamiento de
subsidios a la demanda.

El Sistema General de Seguridad Social en
Salud creado por la Ley 100 de 1993 “amplia
la 6rbita de competencia de los sistemas de
direccion en salud de los departamentos,
distritos 'y municipios para garantizar |a
funcion social del Estado en la adecuada
prestacion y ampliacion de coberturas de los
servicios de salud” - (Ley 100 (1993) - art.
174)).

e Competencias de IVC en materia de
salud publica

A cargo de las entidades territoriales del orden
departamental y distrital, se encuentran prin-
cipalmente las siguientes funciones de IVC en
salud publica:
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Tabla 8. Normatividad rectora y competencias de IV( de las entidades
territoriales en salud publica

Norma Tema

Art. 43, Numeral 43.1.2:  “Fvaluar en e/ ambito departamental /as normas,
politicas, estrategias, planes, programas y proyectos del sector salud y del
SGSSS, gue formule y expida la Nacion o en armonia con éstas.”

Art. 43, Numeral 43.3.5:  “Monitorear y evaluar la efecucion de fos planes
y acciones en salud publica de los municipios de su jurisdiccion.”

Art. 43, Numeral 43.3.6:  “Dirigir y controlar dentro de su Jurisdiccion, e/
Sistemna de Vigilancia en Salud Piblica.”

Art. 43, Numeral 43.3.7:  “Vigilar y controlar, en coordinacion con e/
Instituto Nacional para /la Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Invima,
y €l Fondo Nacional de Estupelacientes, la produccion, expendio,

Ley 715 (2001) del| comercializacion y distribucion de medicamentos, incluyendo aquellos que
Congreso de la causen dependencia o efectos psicoactivos potencialimente darinos para la
Republica salud y sustancias potencialmente toxicas.”

Art. 43, Numeral 43.3.8:  “Zecutar las acciones de /VC de los factores de
riesgo del ambiente que afectan /a salud humang, y de control de
vectores y zoonosis de competencia del sector salud, en coordinacion con
/las autoridades ambientales, en los corregimientos departamentales y en
los municiplos de categorias 4a, 5a. y 6a. de su jurisdiccion.”

Art. 43, numeral 43.3.9:  “Coordinar, sypervisar y controlar las acciones de
salud pdblica que realicen en su Jurisdiccion flas Fntidades Promotoras de
Salud, las demds entidades que administran é/ régimen subsidiada, las
entidades transformadas y adaptadas y aquellas gue hacen parte de los
regiimenes especiales, asi como /as Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud e instituciones relacionadas.”

“Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica
y se dictan otras disposiciones.”

Art.9:  Funciones de las Direcciones departamentales y Distritales de
Salud (entre otras):

“-Gerenciar e/ Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) en su
Jurisdiccion.

- Coordinar e/ desarrollo y /a gperacion del Sistema de Vigifancia en Salud
PUblica en su territorio, tanto a nivel internstitucional como intersectorial
¥ brindar la asistencia técnica y capacitacion requerida.

- Apoyar a los municiplos de su Jurisdiccion en la gestion del Sistema de
Vigifancia en Salud Piblica y en el desarrollo de acciones de vigilancia y
control epidemioldgico, cuando ass se requiera.

- Organizar y coordinar /a red de vigitancia en salud piblica de sy
Jurisdiccion, de acuerdo con /os lineamientos establecidos por el Ministerio
de /a Proteccion Social.

- Cumplir y hacer cumplir en e/ drea de su jurisdiccion /as normas
rélacionadas con el Sistema de Vigifancia en Salud Piblica, SIVIGIA.”

Decreto 3518 de
2006 Ministerio de
la Proteccion Social
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Decreto 3039 de
2007-Ministerio de
la Proteccion Social

Acuerdo 117 de
1998 - Consejo
Nacional de
Seguridad Social en
Salud Ministerio de
Salud.

“Por e/ cual se adopta e/ Plan Nacional de Salud Piblica 2007-2070"

Capitulo lll. Lineas de Politica. Linea de Politica No. 2: - Prevencién delos
Riesgos. Estrategias a cargo de las entidades territoriales (entre otras):

“- Formulacion, desarrollo y evaluacion de politicas publicas de
prevenciones de los riesgos bioldgicos, del consumo, del comportamiento,
del medio ambiente, laborales, sanitarias y fitosanitarios.

- Seguimiento y evaluacion de las acciones de prevencion especifica y
deteccion temprana del plan obligatorio de salud - POS de los regimenes
contributivo y subsidiado.

- Difusion y vigilancia de la aplicacion de las normas técnicas y guias de
atencion integral basadas en la evidencia.”

Capitulo lll. Linea de Politica No. 3 Recuperacién y Superacién de los
Dafos en la Salud.Estrategias a cargo de las entidades territoriales (entre
otras):
- Seqguimiento y evaluacion de las acciones de deteccién temprana y
atencion en salud del plan obligatorio de salud - POS de los regimenes
contributivo.
- Difusion y vigilancia de la aplicacion de las normas técnicas y guias de
atencion integral basadas en la evidencia para estandarizar los procesos
de atencion en al plan obligatorio de salud - POS de los regimenes
contributivo y subsidiado.
- Desarrollo supervision y evaluacion de los servicios de atencion integral,
de los accidentes de trabajo y enfermedad derivada de la actividad
laboral, en su jurisdiccion.
- Vigilancia u fomento del desarrollo de servicios diferenciales por ciclo
vital para la atencion y rehabilitacion de las discapacidades.

Capitulo III. Linea de Politica No. 4 - Vigilancia en Salud Publica y Gestion
del Conocimiento. Estrategias a cargo de las entidades territoriales (entre
“-Desarrollo e implementacion de las acciones de vigilancia en salud en
su jurisdiccion
- Monitoreo, evaluacion, y andlisis de la situacion de salud en su
Jjurisdiccion.”

Capitulo VI. Responsabilidad de los Actores del Sector Salud. De los
departamentos, distritos y municipios categoria E, 1, 2 y 3 (entre otras):
“- Realizar la supervision, seguimiento, evaluacion y difusion de los
resultados del Plan de Salud Territorial.

- Coordinar el desarrollo y operacion de la vigilancia en salud en sus
componentes de vigilancia en salud publica, vigilancia sanitaria e
inspeccion, vigilancia y control en la gestion del Sistema General de
Sequridad Social en Salud, SGSSS, en su jurisdiccion.”

"Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica.

Art 18: “Las Direcciones Seccionales de Salud, verificaran por lo menos
una vez al ario, el cumplimiento de los contenidos del Acuerdo 117 de
1998, por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la
atencion de enfermedades de interés en salud publica.”

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
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Art. 15: “El Ministerio de la Proteccion Social, la Superintendencia Nacional
de Salud, y las Direcciones Territoriales de Salud ejerceran las funciones
de vigilancia y control de conformidad con las normas vigentes y lo
Resolucion No. 412 | establecido en el articulo 180. del Acuerdo 117 del Consejo Nacional de
de 2000 - Ministerio | Seguridad Social en Salud, respecto del cumplimiento de las actividades,
de Salud procedimientos e intervenciones de demanda inducida y de las guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y
deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud
publica.”

Art. 41: “Medidas Sanitarias en Salud Publica: Con el objeto de prevenir o
controlar la ocurrencia de un evento o la existencia de una situacion que
atenten contra la salud individual o colectiva, se consideran las siguientes
medidas sanitarias preventivas, de seguridad y de control:

- Aislamiento o internacion de personas y/o animales enfermos;
- Cuarentena de personas y/o animales sanos;

- Vacunacion u otras medidas profildcticas de personas y animales;
Decreto 3518 de

2006 —Ministerio de
Salud y Proteccion
Social

- Control de agentes y materiales infecciosos y toxicos, vectores y
reservorios;

- Desocupacion o desalojamiento de establecimientos o viviendas;

- Clausura temporal parcial o total de establecimientos;

- Suspension parcial o total de trabajos o servicios;

- Decomiso de objetos o productos;

- Destruccion o desnaturalizacion de articulos o productos si fuere el
caso;

- Congelacion o suspension temporal de la venta o empleo de
productos y objetos.”

27 Refe[entes 0 e[ativos Sequridad Social (SIMIV): Una propuesta basada
del Modelo de | c en la gestion de riesgos desde el dmbito territo-

rial”. La logica de procesos y cadena de valor del
acceso, uso vy calidad. El esquema metodoldgico
general del prototipo abarca una légica de
procesos continuos y se sitUa en la perspectiva
preventiva; centra su atencion en la inspeccion,
la vigilancia y el control “inteligente” para la
verificacion colegiada y participativa de los
avances y toma de decisiones por parte de los
actores involucrados en el modelo (sujetos de
inspeccion, responsables y beneficiarios). De
manera subsidiaria, se considera el control
sancionatorio en los alcances ya descritos en
relacion con las competencias territoriales y el
enfoque preventivo/reactivo bajo la premisa de
que no todos los riesgos podran ser controlados
0 mitigados (Grafica 4).

Z2.7.7 © "“Modelo Integrado para la
inspeccion, vigilancia y control de los ries-
gos de acceso, uso y calidad en Ila
prestacion de servicios de salud, en el
ambito territorial”, se fundamenta en un
conjunto de meétodos y técnicas relacionadas
con la gestion de riesgos vy la auditoria, que se
materializan en procesos y procedimientos a
ejecutar en el nivel territorial acompanado de
un sistema de informacion y sefales de alerta
para el monitoreo de riesgos y los nucleos
(SIMIV) que se describe en el capitulo “Sistema
de Monitoreo para la inspeccion, vigilancia y
control en el Sistema  General de
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Grdfica 4. Esquema metodoldgico general

| Supervision basada en riesgos |

> Supervision basada en
Inspeccion cumplimiento

Seguimiento

“control inteligente” Control

Sancionatorio

Fuente: Elaboracion propia

La operacion del Modelo de IVC parte del enten- modificacion de ocurrencia de los eventos
dimiento de que las dimensiones de acceso, USo negativos que afectan los resultados en salud
y calidad en el SGSSS, componen una cadena de de la poblacion (Gréfica 5).

valor, cuyos efectos se reflejan en |Ia

Grafica 5. (adena de valor de interaccion de riesgos e indicadores (ejemplo)

-Tratamiento

g Red nomplela  Riesgos WREHIEEIE Dobiemade  Riesgos WiSGMINY
acceso JREMIEEAE en el Uso firds salud no en salud -Discapacidad
resueltos

Fuente: Elaboracién propia
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Ahora bien, teniendo en cuenta las competencias
determinadas en la Ley 715 (2001) para las enti-
dades de salud, los ejes sobre los que se estruc-
turan los mecanismos para la supervision a los
sujetos de IVC en el 3mbito territorial son aquellos
relacionados con el acceso (barreras), el uso y la
calidad de los servicios en el drea de su influencia
geogrdfica. De esta manera, el Modelo de IVC
propone la operacion bajo el enfoque de super-
visién basada en riesgos (SBR) a partir de la articu-
lacion de cuatro componentes aplicados sobre Ia
cadena de prestacion de los servicios, a fin de
reducir el riesgo inherente a la operacion del siste-
ma en el dmbito territorial. Los componentes son
los siguientes:

« Andlisis extra-situ (inspeccion): supervision
prudencial basada en el comportamiento de los
indicadores reportados por los vigilados, que
permita dar cuenta del estado de su operacion

(riesgos de sostenibilidad financiera y operativo).

e Sistema de Alertas y analisis de infor-
macion disponible (inspeccion): Bateria de
indicadores que permita identificar la posicion
relativa de las entidades vigiladas con base en
los riesgos generados por las relaciones entre l0s
actores que afectan el acceso, uso y calidad.
También comprende el andlisis de informacion
proveniente de los reportes de auditores exter-
nos y otros actores de la red de controladores
(Defensorfas, personerfas, contralorias, procura-
duria, asociaciones de usuarios, veedurias en
salud).

« Inspeccion in-situ (vigilancia): tvaluacion
derivada de la informacion recolectada en terre-
no frente a la disponibilidad de mecanismos para
gestion del riesgo por parte de los vigilados (con-
troles internos, controles operativos o legales).

* El control inteligente: como se indico previa-
mente, es una estrategia asociada a la gestion de
riesgos en la que los actores actian en una logica
de autocontrol y control compartido para el andli-
sis del funcionamiento y la efectividad de las
medidas de proteccion y mitigacion de los
riesgos y la toma de decisiones oportunas para
definir las medidas correctivas a fin de lograr la
efectividad en las intervenciones. Por su parte,
las medidas sancionatorias deben ser excepcio-
nales porque implican el fracaso del Modelo de
gestion de riesgos, pero se incorporan cuando
dichos riesgos se materializan en eventos
adversos y desde la vigilancia se detecta un
incumplimiento normativo o de los procesos
establecidos.

2.7.2 Los nucleos de riesgo

La aplicacion del proceso de gestion del riesgo al
interior de la cadena de prestacion, debe
propender por una gestion sistematica e integra-
dora de todos los riesgos que en lo cotidiano
inciden sobre su eficacia, efectividad y eficiencia.
Esto implica tener en cuenta la vulnerabilidad
propia de la cadena de prestacion, es decir, Ia
propension de las fuentes y los factores de
riesgo, para aplicar las estrategias de mitigacion
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y evitar los efectos adversos. Se requiere por
tanto, establecer mecanismos que permitan
analizar las desviaciones no esperadas respecto
del “deber ser” de una gestion normal, lo cual se
lleva a cabo a través del uso de baremos™ o
estandares.

Un primer insumo generado en el marco del
Programa “Desarrollo y evaluacion de un modelo

integrado para la inspeccion, vigilancia y control
del acceso oportuno, el uso adecuado y la calidad
en la prestacion de servicios en el SGSSS colom-
biano”, fue la identificacion de un conjunto de
riesgos a lo largo de la cadena de prestacion, que
inciden en mayor o menor medida en las dimen-
siones del derecho a la salud. Tales riesqos,
fueron agrupados en ocho categorias como se
muestra en la grafica No. 10.

Grafica 6. Nicleos de riesgo para el sistema de monitoreo de
la IVC e intervenciones regulatorias

Trato digno

NUCLEOS DE
RIESGO PARA

Seguridad
del paciente

Rutas integrales
de atencion
en salud

Fuente: Elaboracion propia

Redes de
atencion en
salud

"% Conjunto de normas establecidas convencionalmente para evaluar algo. Cuadro gradual establecido convencionalmente para evaluar los méritos
personales, la solvencia de empresas, etc., o los dafios derivados de accidentes o enfermedades (Real Academia Espaniola, RAE).
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- Afiliacion y representacion del afiliado

La afiliacion es el ingreso al SGSSS mediante un
proceso de registro e inscripcion a una Empresa
Promotora de Salud (EPS) o Entidad Obligada a
Compensar (EOC). Involucra los procedimientos
de validacién, novedades, traslados (entre
asequradores y entre regimenes) y movilidad. Es
obligatoria para todos los residentes colombianos
(salvo personas de regimenes especiales), se
realiza por una Unica vez y con ella se adquieren
derechos y obligaciones desde el momento de Ia
inscripcion al sistema; la desafiliacion solo ocurre
por el fallecimiento del afiliado. El fin principal es
permitir el goce efectivo del derecho a la salud
(Decreto 2353 DE 2015, 2015).

La nueva reglamentacion expedida en funcién de
la Ley Estatutaria en Salud, mediante el decreto
2353 de 2015 ( articulos 34 y 35), determina la
afiliacion oficiosa para las personas que cumplan
el requisito de pertenecer al régimen subsidiado
en salud y que rehusen afiliarse!. Esta deberd
hacerse mediante inscripcion a una EPS de Ias
que operan en el municipio por parte de las
personerfas, comisarias de familia, defensores de
familia o entidades territoriales. Una vez tramita-
da la inscripcion, la entidad deberd comunicar al
afiliado la actuacion y posteriormente este, en
ejercicio del derecho a Ia libre escogencia, podrd
trasladarse a otra EPS dentro de los dos (2)
meses siguientes.

La afiliacion al SGSSS implica que el Estado debe:

garantizar el libre acceso a los usuarios y sus
familias (Art. 178, Ley 100 de 1993); garantizar
la libre escogencia en su proceso de afiliacion
(Art.2, Decreto 1485 de 1994); y prevenir la
discriminacion por alto riesgo o enfermedades
costosas (Art. 2, Decreto 1485 de 1994).

Por su parte, Ias EPS deben promocionar Ia afilia-
cion de poblacion que no cuente con el servicio
(Art. 178 Ley 100 de 1993) y son las responsables
de cumplir con las funciones indelegables del
aseguramiento: administracion del riesgo finan-
ciero, gestion del riesgo en salud, articulacion de
los servicios que garanticen el acceso efectivo y
la garantia de la calidad de la prestacion de los
servicios de salud, la representacion del afiliado
ante el prestador y demas actores del sistema
(Ley 1122 de 2007).

Segun la normatividad vigente, la funcion de
representacion del afiliado implica que las EPS
asuman el riesgo transferido por el usuario y
cumplan con las obligaciones establecidas en el
Plan Obligatorio de Salud, lo que se traduce en
las siquientes acciones: Representar al afiliado
ante los demds actores del Sistema para
garantizar atencion oportuna, pertinente,
sequra y continua; realizar la gestion de los
riesgos en salud de sus afiliados; hacer un uso
racional de los recursos disponibles; mejorar
los resultados en salud de |a poblacion; repre-
sentar al afiliado ante el prestador y los
demads actores del Sistema sin perjuicio de I3
autonomia del usuario.

"' Poblacion victima del conflicto, menores desvinculados del conflicto armado, menores bajo el sistema de proteccion del ICBF, reinsertados, personas
protegidas, indigenas, poblacion ROM, migrantes venezolanos, menores en el sistema penal, poblacion carcelaria, etc.
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- Habilitacion y auditoria IPS

La habilitacion es un proceso mediante el cual se
verifican las condiciones bdsicas que deben cum-
plir todos los servicios de salud que se presten
para garantizar estdndares minimos de obligato-
rio cumplimiento, con el fin de asequrar la reduc-
cion de riesgos de sequridad para el paciente.
Sequn la normatividad vigente (Resolucion
numero 00002003 de 2014), a continuacion se
indican las condiciones.

- Capacidad Técnico-Administrativa: pardmetros de
tipo administrativo (existencia y representacion
legal, el sistema contable y estados financieros,
ajustados a las disposiciones legales en I3
materia).

- Suficiencia Patrimonial y Financiera: condi-
ciones minimas de orden financiero o patrimo-
nial que asequran la prestacion del servicio.

- Capacidad Tecnoldgica y Cientifica: condiciones
para proteger y dar sequridad a los usuarios
(talento  humano, infraestructura, dotacion,
medicamentos, dispositivos e insumos, procesos
prioritarios, historia clinica e interdependencia
con otros servicios).

Por su parte la auditoria comprende el proceso
de inspeccion, evaluacién y monitoreo de la
calidad ofrecida en el servicio de salud, con el fin
de garantizar la eficiencia y calidad en el servicio
prestado y supone la evaluacion periddica a los
Prestadores de Servicios en Salud en la que
participan las entidades territoriales, 1a SNS vy las
EPS.

- Las entidades territoriales de salud (departa-
mentales, distritales, municipales) tienen la
obligacién de establecer un plan de visitas y un
plan de visitas de verificacion (Art. 14, Resolu-
cion 2003 de 2014), en el que se verifique que
las Entidades Prestadoras de Servicios en Salud
cumplen con todos los requisitos necesarios para
su buen funcionamiento (Art. 21, Decreto 1011
de 2006).

- La Superintendencia Nacional de Salud debe
acompanar los procesos de auditoria efectuados
por los entes territoriales (Art. 50, Decreto 1011
de 2006) e incitar a su realizacion efectiva,
asimismo, debe estimular la racionalizacion y
eficacia del servicio. Es esta entidad la que tiene
la potestad de certificacion y descertificacion de
las EPS (Art. 1 Decreto 3045 de 2013).

- Las EPS deben cumplir con los requisitos mini-
mos para su funcionamiento comprobando su
suficiencia patrimonial y financiera, su capacidad
técnico-administrativa con facultades tecnologi-
cas y cientificas (Art. 8 y 9, Decreto 1011 de
2006). El resultado de estas auditorias se debe
inscribir de manera trimestral en el Reporte de
Novedades donde figuran las sanciones impues-
tas, los procesos de investigacion en curso vy 1as
medidas adoptadas por los entes de control (Art.
16, Decreto 1011 de 2006).

- Sostenibilidad financiera IPS

La sostenibilidad financiera, ademas de considerarse
como un principio, supone tener los recursos
suficientes para garantizar la prestacion de los
servicios y la produccion de los bienes. Es decir,
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ser capaces de financiar sus gastos presentes vy
futuros en una situacion de equilibrio presu-
puestario sin recurrir al endeudamiento mas all3
de cierto limite.

El SGSSS tiene como principio fundamental
garantizar las condiciones financieras optimas
para la prestacion de los servicios de salud a toda
la poblacion colombiana. Busca, en ese sentido,
controlar, verificar y atender: los mecanismos de
contratacion (Resolucion 518 de 2015 en su
articulo 4); el control a los mecanismos de
facturacion y glosas; el margen de solvencia de
las IPS; las disposiciones legales de oportunidad
de pago a EPS e IPS, asi como los aportes al Siste-
ma y la requlacion de tarifas del Sistema de
Salud.

- Sequridad del paciente

En el proceso de atencion en salud las acciones
insequras o las fallas en la atencion en salud
tienen un potencial de generar dafio o0 un evento
adverso no intencional, prevenible, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de estandares
de calidad, tecnologia o personal calificado, entre
otras.

Ante estas situaciones, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social considera que una institucion
que implemente la “Guia de Buenas Practicas
para la sequridad del paciente” (2010) tendrd
una alta probabilidad de proteger a sus usuarios,
puesto que puede identificar las situaciones y
acciones que puedan desencadenar eventos
adversos v fallas durante Ia atencion y gestionarlas
para obtener procesos sequros. Segun la

Gufa, los eventos adversos son la Alerta Roja
sobre la existencia de una atencién insequra
en la institucion de salud, y aunque pueden
suceder en cualquier institucion de salud del
mundo, es necesario evaluar la frecuencia con
que ocurren y las causas que lo favorecieron,
para hacer mds rigurosos los mecanismos para
la vigilancia activa de los riesgos asociados con
la atencién y sequridad del paciente vy, a la
vez, la urgencia de adopcion de acciones
correctivas para prevenirlos.

- Trato digno

Si bien no existe una definicion estandarizada y
comunmente aceptada de lo que significa el
trato digno de la atencion en salud, las distintas
acepciones coinciden en que se trata de procesos
asistenciales y organizativos orientados al respe-
to y a la especificidad de las personas con: la
accesibilidad fisica, habitabilidad y confort de los
lugares de atencion; acceso a la informacion,
simplificacion de tramites y transparencia; y rela-
ciones del personal de salud con los pacientes y
los ciudadanos, lo que en términos generales se
denomina en varios ambitos, como humanizacion
de la atencion.

Estos aspectos aluden a la capacidad que tienen
los implicados en el proceso de atencion en salud
de hacer los lugares y la practica médico asisten-
cial mas abierta, sequra, sin dolor, conciliando las
politicas de acogida, informacion y confort con
procesos asistenciales y, en la medida de lo
posible, de forma participada y concertada con
los ciudadanos.
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- Redes Integrales de Atencion en Salud

Las redes de servicios de salud, en general, invo-
lucran personas, procesos e infraestructura, que
deben estar interrelacionados y coordinados para
poder garantizar la atencién adecuada y de
calidad al usuario, teniendo en cuenta también la
eficiencia de Ia organizacion y las necesidades de
la poblacion.

Un factor diferencial en la configuracion de redes
lo constituyen las caracteristicas de los usuarios,
en la medida de que las redes deben entender
sus necesidades en salud, para identificar los
facilitadores y las barreras que inciden en el
acceso a los servicios de salud.

En el SGSSS en Colombia se definen las redes
integrales de atencion en salud como el “conjun-
to de organizaciones o redes que prestan servi-
Cios 0 hacen acuerdos para prestar servicios de
salud individuales y /o colectivos, mas eficientes,
equitativos, integrales, continuos a una poblacion
definida, dispuesta conforme a la demanda” (Ley
1438 de 2011, articulo 60).

La articulacion de Ias redes estd a cargo de Ias
entidades territoriales en coordinacion con las
Entidades Promotoras de Salud, a través de los
Consejos Territoriales de la Sequridad Social en
Salud. En el caso de los municipios no certifica-
dos, la entidad territorial serd el departamento.
La promocion de las redes en los servicios de
salud apunta a: promover alianzas entre los acto-
res, con el proposito de beneficiar al usuario;
potencializar la eficiencia y la optimizacion de los
recursos; y garantizar la complementacién entre

los actores para hacer sostenible el sistema.

La Organizacion Panamericana de Ia Salud (OPS),
en el afio 2010, define las redes integradas de
servicios de salud como “la gestion y entrega de
servicios de salud de forma tal que las personas
reciban un continuo de servicios preventivos vy
curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo
largo del tiempo y a través de los diferentes
niveles del sistema de salud”. Esta definicion
amplia y rescata la importancia de ofrecer dichos
servicios basados en las necesidades de Ias
personas.

- Rutas integrales de atencidn

De acuerdo con la Politica PAIS, (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016), las Rutas Inte-
grales de Atenciéon en Salud (RIAS) son “herra-
mientas que ordenan la gestion intersectorial
sectorial como plataforma para la respuesta que
da lugar a las atenciones/intervenciones en
salud dirigidas a todas las personas, familias y
comunidades a partir de: i) acciones intersectoria-
les y sectoriales orientadas a promover el
bienestar y el desarrollo de las personas, familias
y comunidades; ii) atenciones individuales vy
colectivas para la promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico, trata-
miento, rehabilitacion y paliacion v; iii) acciones
de cuidado que se esperan del individuo para el
mantenimiento o recuperacion de su salud.”

Este nucleo de riesgo es, en esencia, el escenario
donde los ciudadanos se enfrentan de forma
mas directa con las fallas en la continuidad de Ia
atencion, debido a la negacién de servicios y
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demoras en las autorizaciones, afectando en
igual medida el derecho de acceso y de calidad
de los servicios de salud.

Las RIAS son definidas por los agentes territoria-
les que participan en el Sistema (territorio,
asequrador, prestador) y en otros sectores, de
forma tal que asequren la integralidad en Ia
atencion a partir de “las acciones de cuidado que se
esperan del individuo, las acciones orientadas a
promover el bienestar y el desarrollo de los
individuos en los entornos en los cuales se desarrolla,
asi como las intervenciones para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion de Ia
discapacidad y paliacion”. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016).

El objetivo de las RIAS es garantizar la atencion
integral en salud a las personas, familias y comuni-
dades a partir de intervenciones de valoracion
integral de la salud, deteccién temprana, proteccion
especifica, diagnastico, tratamiento, rehabilitacion,
paliacion y educacion para la salud, teniendo en
cuenta el mejoramiento de la calidad en todo el
continuo de atencion, el logro de los resultados
esperados en salud, la sequridad y aumento de Ia
satisfaccion del usuario y la optimizacion del uso de
los recursos.

Actualmente [as RIAS estan constituidas por tres
tramos:

- Ruta integral de atencién para la promocion vy
mantenimiento de la salud en el curso de vida de
caracter individual y colectivo, dirigidas a
promover la salud, prevenir el riesgo, prevenir Ia
enfermedad y generar cultura del cuidado de Ia

salud en las personas, familias y comunidades;
incluye como atenciones obligatorias para toda la
poblacion colombiana: Ia valoracion integral del
estado de salud, la deteccion temprana de
alteraciones, la proteccion especifica y la edu-
cacion para la salud, que contiene el cuidado a
los cuidadores.

- Rutas integrales de atencion para grupos de
riesgo, intervenciones individuales y colectivas
dirigidas a la identificacion oportuna de factores
de riesgo y su intervencion, ya sea para evitar Ia
aparicion de una condicion especifica en salud o
para realizar un diagndstico y una derivacion
oportuna para el tratamiento.

- Rutas integrales de atencion especifica para
eventos, intervenciones individuales y colectivas
dirigidas principalmente al diagndstico oportuno,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion de los
eventos o condiciones especificas de salud
priorizadas.

- Control social y participacion del usuario

Es una obligacion de los actores del SGSSS asequ-
rar la representacion de los usuarios ante los
agentes de servicios de salud para que, al interior
del Sistema, se propicie la concertacion con
dichos agentes.

Este nucleo busca garantizar la continuidad de la
estrategia de participacion ciudadana expuesta
en la Leyes 1438 de 2011y 1751 de 2015, con el
proposito que la ciudadania pueda ejercer
mecanismos de participacion y control eficientes
para generar principios de corresponsabilidad
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social y ejercicios de derechos y deberes entre Ia
ciudadania y el Estado.

En términos del fortalecimiento de la partici-
pacion ciudadana, la Circular Externa 0060 de
2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social
reglamenta los procedimientos para los ejercicios
de derechos y deberes de la ciudadania para
participar en mecanismos de control, veedurias y
exigibilidad de derechos ante las autoridades vy
entidades prestadora de los servicios de salud
nacional.

2.7.3 El método de andlisis de
riesgos y puntos criticos de
control (HACCP)

El Método de andlisis de riesgo y puntos criticos
de control (HACCP por sus siglas en inglés),
adopta un enfoque sistémico por lo que es
posible su aplicacion en la identificacion y anali-
sis de riesgos que afectan el acceso, uso y calidad
en la prestacion de servicios de salud. Este
método es un instrumento preventivo con la
capacidad de anticiparse a los potenciales
problemas a través de medidas para el sequi-
miento, monitoreo y control de los puntos
criticos de control (PCC) identificados para Ia
gestion de los riesgos. En general, no difiere
en sus etapas de otros métodos basicos orien-
tados a la gestion del riesgo como se puede
observar en la Grafica 7.

Grafica 7. Proceso de operacion del sistema de analisis de riesgos y control de puntos criticos

1. Andlizar de riesgo: el
principio basilar es el
andlisis del riesgo con sus
componentes esenciales:

2. Identificar los puntos
criticos de control (PCC)

3. Establecer los limites
criticos para cada una de
las medidas/acciones
preventivas asociadas a
cada CPP

4. Definir el
procedimiento de
monitoreo

5. Establecer acciones
correctivas

6. Establecer los registros
necesarios

7. Establecer los

procedimientos de
verificacion

Fuente: Elaboracidn propia - Proyecto 4
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Analizar el riesgo: Es el punto de partida del
meétodo y tiene dos componentes: i) La evaluacion
del riesgo, que consiste en la estimacion de
danos derivados de la exposicion humana a los
peligros causados por la falta de acceso, uso vy
calidad en la prestacion de los servicios de salud;
i) La Gestion del riesgo, dada como un proceso
orientado a establecer las reglas para llegar a
aceptar, minimizar o reducir el riesgo evaluado y
para seleccionar y aplicar estrategias adecuadas
para su control.

Identificacion de los puntos criticos de con-
trol (P((): Consiste en identificar una fase,
proceso o procedimiento donde es posible preve-
nir, eliminar o reducir el peligro (ganar sequri-
dad) y son puntos donde el control del proceso
puede resultar mucho mas eficaz que si se aplica
en otros. En la cadena de prestacion de servicios
de salud pueden ser identificados muchos
puntos de control, pero no todos pueden ser
considerados criticos. Para el Modelo de IVC, la
identificacion de los puntos criticos de control se
sitio en torno a las relaciones entre los agentes
que se configuran en riesgos que afectan el
acceso, Uso y calidad, y, como se indico previa-
mente, agrupados en nucleos que dan cuenta de
diversos procesos de operacion del SGSSS.

Establecer los limites criticos para determinar
cada una de Ias medidas/acciones preventivas
asociadas a los PCC: Una vez identificados los

puntos criticos, es necesario establecer los criterios
que definen los limites o paréametros entre un
producto/resultado aceptable, 0 no aceptable. En
el caso del Modelo de IVC, se llevd a cabo una
valoracion de grado de tolerancia sobre el conjun-
to de riesqgos v priorizar los de mayor impacto para
el sistema. Sobre esta base, como se detalla en el
capitulo “Sistema de Monitoreo para la inspeccion,
vigilancia y control en el Sistema General de Sequ-
ridad Social (SIMIV): Una propuesta basada en Ia
gestion de riesgos desde el ambito territorial™'? se
aplicd un andlisis estructural para definir puntos
criticos de control, situdndose en los riesgos de
mayor incidencia y se procedio a la definicion de
un procedimiento para establecer las sefales de
alerta a cada uno de los riesgos priorizados para |a
IVC a nivel territorial.

El procedimiento de monitoreo: Las actividades
de monitoreo son fundamentales para la correcta
operacion del sistema de gestion de riesqgos. Para
el Modelo de IVC la principal herramienta de
monitoreo es el sistema de indicadores prove-
niente del Proyecto mencionado. Sin embargo,
en algunos casos, este monitoreo debe ser
complementado con las observaciones directas
(por ejemplo, en la habilitacion), con infor-
macion producida por otras entidades, asi
como la contrastaciéon permanente con los
planes de salud territorial y las metas fijadas
por los entes territoriales respecto a la garantia
del acceso, uso vy calidad.

"2 A cargo del Instituto de Salud Pdblica de la Universidad Javeriana (cddigo 35865). Investigadora Principal: julia Isabel Eslava R.
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Entre mas estandarizadas y objetivas sean los
parametros /limites establecidos, mas efectivo
serd el monitoreo. También se requiere de la
disponibilidad oportuna de los datos y de su
andlisis para implementar las acciones de
vigilancia y/o medidas correctivas cuando se
presentan las desviaciones de los criterios esta-
blecidos.

Al interior del Modelo de IVC se prevé un moni-
toreo continuo pero condicionado por la variabili-
dad o grado de inercia del riesgo bajo obser-
vacion y la periodicidad con que se generan los
datos. Por ejemplo, la cobertura de poblacion
atendida en la IPS o la asignacion de citas
pueden permitir un monitoreo continuo con
periodicidad mds frecuente (mensual, trimes-
tral), pero la conformacion de las redes de
servicios serd mas estatica puesto que la
normativa prevé variaciones cada 5 afios.

Establecer las acciones correctivas: sequido al
monitoreo y como respuesta inmediata segun la
evidencia encontrada, se ponen en marcha
acciones correctivas cuando haya lugar activando
el proceso de vigilancia y sequimiento a los
planes de mejora.

Establecer los registros necesarios: I sistema
de andlisis de riesgo y puntos de control debe ser
documentado con al menos dos tipos de infor-
macion:

- El plan de gestion de riesgos, el sequimiento a
su cumplimiento y el control inteligente para
verificar su eficacia.

- El registro de toda la informacion recabada y las
mediciones efectuadas, que en el marco del
modelo de IVC se complementa con el sistema
de informacion para el monitoreo que se
describe el capitulo “Sistema de Monitoreo para
la inspeccion, vigilancia y control en el Sistema
General de Sequridad Social (SIMIV): Una
propuesta basada en la gestion de riesgos desde
el dmbito territorial”

Establecer los procedimientos de verificacion:
Se deben realizar acciones para verificar la efica-
cia y el funcionamiento del plan de mejoramien-
to que comprende, por un lado, las revisiones
periodicas, definidas sobre la base de la comple-
jidad y las caracteristicas del proceso vy los resul-
tados a ser obtenidos (en nuestro caso en
funcion de los nucleos de IVC), asi como de Ia
gravedad de los riesgos identificados. Por el otro,
la inspeccion de las actividades criticas para la
seqguridad y calidad en la atencion de la poblacion
que asi lo ameriten (ejemplo: habilitacion de IPS
en relacion con I3 ocurrencia de eventos adversos,
etc.).

2.7.4 Administracion del Riesgo
en el MECI

El Modelo Estdndar de Control Interno (MECI)
para el Estado colombiano, se configura como
una herramienta para evaluar la estrategia, la
gestion y los propios mecanismos de evaluacion
del proceso administrativo de las empresas del
sector publico. Entendiendo el dinamismo que
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caracteriza la operacion del sector publico, la
administracion del riesgo contribuye a garantizar
la eficiencia y eficacia de las acciones, dado que
permite definir las estrategias de mejoramiento
continuo que mejor responden al grado de madu-
rez de Ia entidad (Departamento Administrativo
de la Funcion Puablica, 2014).

El principal objetivo de aplicar MECI en la

planeacion organizacional, es el control o miti-
gacion de los riesgos inherentes a la operacion y
que la entidad aumente la probabilidad de lograr
los objetivos constitucionales y legales para los
que fue creada (Departamento Administrativo de
la Funcion Publica, 2014).

Para MECI, Ia siguiente grafica muestra el proceso
inherente a la administracion de riesgos.

Gréfica 8. Procesos para la administracion del riesgo

Contexto Estratégico Organizacional
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Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica (2011)
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Analisis del contexto estratégico: se refiere a
la identificacion de los factores internos o del
entorno que pueden generar riesgos para el
desarrollo de las actividades en la entidad, por
ejemplo: factores economicos, medioambien-
tales, politicos, sociales, tecnoldgicos, de
infraestructura, de personal, o de caracteristicas
de los procesos.

|dentificacion del riesgo: partiendo del analisis
del contexto estratégico, debe llevarse a cabo un
analisis causal de los eventos que pueden afectar
el logro de los objetivos de la entidad. Cada uno
de los funcionarios debe estar relacionado con
los procesos que desempefa, y, en consecuen-
cia, con los factores que pueden influir negativa-
mente su resultado, por lo que el analisis para la
identificacion de posibles amenazas debe
llevarse a cabo con todos los integrantes el
equipo y usando una herramienta que permita
sistematizar los resultados del ejercicio.

Anélisis del riesgo: en este punto se busca esta-
blecer la probabilidad de ocurrencia de un evento
indeseado y sus consecuencias, a fin de orientar
la clasificacion del riesgo. Para esto se deben
considerar los siguientes aspectos.

- Probabilidad de ocurrencia

- Impacto potencial

- Impacto de confidencialidad de Ia informacion
- Impacto de credibilidad o imagen

- Impacto legal

- Impacto operativo

Valoracion del riesgo: Es el resultado de I3
evaluacion del riesgo con los controles definidos
para los procesos. En este punto es fundamental
el conocimiento y claridad sobre la estructura
procedimental de la entidad, de forma que sea
posible tomar decisiones sobre la adaptacion o
reformulacion de los controles a implementar.

Politicas de Administracion del Riesgo: s un
conjunto de procesos y mecanismos desarrollados
por la alta gerencia y por todo el personal para
garantizar, razonablemente, el logro de los objeti-
vos (Departamento Administrativo de la Funcién
Publica, 2011). Estas politicas pueden ser:

- Preventivas: aquellas que actian para eliminar
las causas del riesgo

- Correctivas: aquellas que permiten el resta-
blecimiento de la actividad, después de ser
detectado un evento no deseable y la modificacion
de las acciones que propiciaron su ocurrencia.

2.8 Pasos para la imple-
mentacion del Modelo en el
ambito territorial

La adopcion del modelo Integrado para la IVC de
los riesgos de acceso, uso y calidad en la
prestacion de servicios, en el ambito territorial,
implica realizar las siguientes actividades que
conforman el alistamiento para su imple-
mentacion:
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1. Conformar un equipo funcional dentro de entidad
territorial. Implica involucrar a los funcionarios de las
dependencias de la Direccion Territorial de Salud con
responsabilidades en sequimiento del asequra-
miento en salud, la calidad de Ias redes de atencion,
la participacion social y del sistema de informacion
y atencion al usuario, entre otras.

2. Compilar la documentacion de los procesos de IVC
existentes en la entidad territorial y realizar la armo-
nizacién con aquellos que se presentan en el
presente documento y corresponden al “Modelo
Integrado para la inspeccion, vigilancia y control de
los riesgos de acceso, uso v calidad en la prestacion
de servicios de salud, en el ambito territorial”

3. Socializar las caracteristicas del modelo de
gestion de IVC basada en riesgos a los funcionarios
de Ia entidad territorial y las EPS, ESE, hospitales y
clinicas presentes en el municipio.

4. Definir un plan de accion en el que se definan los
recursos tecnoldgicos, el talento humano requerido
y cronograma para la implementacién de los
procedimientos, el sequimiento y evaluacion de su
desarrollo y resultados.

2.9 Procesos y procedimientos
del Modelo Integrado para

la IVC de los nes?os de acceso,
uso y calidad en la prestacion
de servicios, en el ambito
territorial

En [a siguiente tabla se resumen los procesos del
Modelo Integrado de IVC, con los correspondien-
tes procedimientos, los cuales se describen de
manera detallada en la Tabla 9.




Tabla 9. Los procesos y procedimientos del Modelo Integrado para la IVC de los riesgos
de acceso, uso y calidad en la prestacion de servicios, en el ambito territorial

Procesos
Dimensiones L T L . -
i Inspeccion Evaluacion de implementacion
estratégicas P Vigilancia P
del modelo Procedimientos
Planeacion de la gestion del Planear las actividades locales de Realizar el sequimiento, medicion y analisis de los resultados del
riesgo para acceso, uso y vigilancia proceso de vigilancia
calidad
Inspeccion de la red de Determinar la capacidad institucional Identificar e implementar las acciones para fortalecer el proceso
prestadores en el érea de inicial y definir plan operativo de de vigilancia
influencia vigilancia los prestadores y aseguradores
Inspeccion a la atiliacion y Ejecutar las visitas de vigilancia a los
representacion del afiliado por vigilados
EPS
Inspeccion de Estandares de Concertar los planes de mejoramiento
Habilitacion con 13s IPS y EPS
Inspeccion a las rutas Realizar sequimiento a los planes de
integrales de atencion mejoramiento definidos por IPS y EPS
Inspeccién a la sequridad del Evaluar los planes de mejoramiento
paciente definidos en términos del cambio en la
capacidad institucional
ACCeso - Uso Inspeccion al trato digno
y calidad Inspeccion a la sostenibilidad
financiera de las IPS en el drea
de influencia
Seguimiento o Control inteligente
Identificacion de puntos clave,
necesidades de informacion,
funcionamiento del sistema Determinar la capacidad institucional Identificar e implementar las acciones para fortalecer el proceso
etc., de manera que se inicial de vigilancia
puedan implementar acciones
para fortalecer el proceso
Realizar sequimiento a los planes de
mejoramiento definidos por IPS y EPS
Evaluar los planes de mejoramiento
definidos en términos del cambio en la
capacidad institucional
Definic'\on Ade los r_i,esgos Acompanar las visitas de vigilancia por
objeto de inspeccion o control parte de las Organizaciones de Control
social para el acceso, uso y Social
calidad
Definicion del objeto a Concertar el plan de mejoramiento con
inspeccionar por parte de las los vigilados y las Organizaciones de
Organizaciones de Contro Control Social
Participacion 222l - . —
social Recoleccion de informacion Realizar sequimiento a los planes de
ocialy para inspeccion por parte de mejoramiento por parte de las

Proteccion al
usuario en
acceso, Uso
y calidad

las Organizaciones de Control
Social

Organizaciones de Control Social

Andlisis de informacion y
elaboracion de informes de
control social

Utilizacion de 1a informacion procedente
de los mecanismos de proteccion al
usuario (PQRD y desacato a la Tutela)
en la vigilancia.

Utilizacion de la informacion
procedente de los mecanismos
de proteccion al usuario

(PQRD vy desacato a tutela) en
la inspeccion

Seguimiento o Control inteligente

Andlisis de informacion y
elaboracion de informes de
control social

Realizar sequimiento a los planes de
mejoramiento por parte de las
Organizaciones de Control Social
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2.9.1 La inspeccion

El proceso de inspeccion realiza la identificacion y
monitoreo de los riesgos que afectan el acceso,
uso y calidad. Al ser el primer proceso para para
la implementacion del modelo, permite a Ias
entidades territoriales Ia seleccion de los nucleos
de riesgos que resultan ser mas significativos y
se ajustan a las capacidades, competencias vy
prioridades establecidas en los planes territoria-
les de salud y planes de desarrollo, entre otros
instrumentos de planeacion.

- Objetivos del componente de Inspeccion
Objetivo general:

Realizar la identificacion, caracterizacion vy
priorizacion de los riesgos relacionados con el
acceso oportuno, uso efectivo y calidad a los
servicios de salud en el dmbito territorial, para
identificar las desviaciones o correspondencias
con los niveles esperados o previstos en relacion
con las metas y margenes de tolerancia a los
resgos.

Objetivos especificos:

- Recolectar de forma sistematica, periddica y
continua los datos necesarios para dar cuenta del
comportamiento de los riesgos asociados a los
nucleos criticos de acceso, uso y calidad.

- Informar a los responsables del proceso de
vigilancia y, cuando aplique, a las instancias de
control de nivel superior, sobre las desviaciones
encontradas en el comportamiento  de

los actores territoriales del Sistema.

- Retroalimentar a los agentes del Sistema en el
ambito territorial sobre los niveles de riesgo, de
manera que puedan disefiar e implementar
estrategias para gestionar los riesgos. Es decir,
informa al proceso de vigilancia.

- Alcance del proceso de Inspeccion

Por inspeccion se entiende la identificacion,
caracterizacion 'y priorizacion de los riesgos
asociados a la cadena de prestacion de los servi-
cios de salud, en el ambito territorial. El proceso
aplica para las instancias de las entidades territo-
riales con funciones asociadas a la IVC del SGSSS
y comprende los niveles municipales y departa-
mentales, en correspondencia con las competen-
cias asignadas seqgun la regulacion vigente, los
principios de subsidiariedad y concurrencia segun
capacidades.

A partir de los nucleos de riesgo asociados al
funcionamiento territorial del Sistema, asi como
de las necesidades de informacion para dar
cuenta de ellos, se procede a hacer la especifi-
cacion de cada uno de los procedimientos que
conforman el proceso de Inspeccion.

En este sentido, resulta importante recalcar que
el proceso y los procedimientos que lo com-
ponen, no constituyen una herramienta para la
verificacion del cumplimiento normativo, sino
mads bien, una guia que aporta a la consolidacion
de buenas practicas en las Entidades Territoriales
para la supervision de riesgos. Para mantener los
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principios de cooperacion armonica y subsidiari-
dad que deben primar entre las entidades que
conforman la administracion publica, el Modelo
de IVC propone, dentro de sus mecanismos de
decision, articulaciones con la SNS para el
manejo apropiado de casos que representen una
amenaza para el goce efectivo del derecho a la
salud para los ciudadanos.

Finalmente, es importante recalcar que el proceso
disefiado requiere de la cooperacion coordinada

de los actores que ejercen funciones de IVC en el
nivel territorial (ejecutivo, organismos de control
y control social), de manera que se generen
capacidades para el reporte y la autogestion de
informacion por parte de los vigilados, Ia colabo-
racion de la sociedad civil y los demas organis-
mos que interactian para conformar la red de
controladores del sistema en el marco de sus
competencias. En la Grdfica 9 se presenta el
proceso de inspeccion con sus procedimientos.

Grdfica 9. Procedimiento de Inspeccion

Planeacion de la administracion del riesgo en el territorio

3

3

uso y calidad

Red de
prestacion de
servicios

Afiliacion y.
representacion
del afiliado

Sostenibilidad

~ Rutas
integrales de
atencion

financiera IPS

Trato digno

Inspeccion a losntcleos de riesgo para el acceso,

Habilitacion y
auditorfa

integrales de

Inspeccion a la
Participacion
Social y
Proteccion al
usuario

Rutas

atencion

t

Verificacion calidad y
oportunidad de la
informacion

Sequimiento al plan de
gestion en el
ente territorial

Fuente: Elaboracién propia

Las caracteristicas del proceso de Inspeccion del
Modelo Integrado para la IVC de los riesgos de
acceso, uso y calidad en la prestacion de

servicios, en el ambito territorial, se presentan de
manera esquematica en Tabla 10.
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Tabla 10. Caracteristicas del proceso de Inspeccion

. Inspeccion de riesgos relacionados con acceso, uso y calidad en la prestacion de servicios de salud, en
Nombre del Proceso: . it territorial

ObjetIVO del Proceso: Realizar el monitoreo, sequimiento y evaluacién a los riesgos relacionados con acceso oportuno, uso
efectivo y calidad a los servicios de salud en el dmbito territorial, mediante la identificacion de las desviaciones o
correspondencias con los estdndares establecidos para la toma de decisiones de prevencién y mitigacion.

Alcance: ¢ proceso de inspeccion se inicia con la caracterizacion de los riesgos nucleos de gestion; continda con la planeacion

de la gestion de riesqgos para el acceso, uso y calidad; y culmina con la generacion de reportes de alertas segun niveles de
riesgo para el proceso de vigilancia, para los actores involucrados e instancias de IVC del nivel superior.

ACTIVIDADES /PROCEDIMIENTOS:

Planeacion de la gestion del riesgo para
acceso, uso y calidad
Inspeccion de I3 red de prestadores en el area

Inspeccion a las rutas integrales de atencion

Inspeccion a la sequridad del paciente

de influencia
Inspeccion a la afiliacion y representacion de B )
o Inspeccion al trato digno
afiliadol
Inspeccién de Estdndares de Habilitacion Inspeccion a la sostenibilidad financiera de las IPS en el drea de influencia

ENTIDADES / AREAS RESPONSABLES DEL PROCESO: L5 Direccion Territorial de Salud, la secretaria o dependencia con
funciones de autoridad sanitaria es |a lider del proceso de inspeccién de Modelo Integrado para la IVC de los riesgos de acceso,
uso y calidad en la prestacién de servicios, en el 3mbito territorial. Las dreas involucradas y responsables del proceso son

aquellas encargadas del sequimiento del asequramiento, la auditoria de la calidad de la atencidn, la participacion social y del
sistena de informacion v atencién al usuario.

ENTRADAS: SALIDAS:

Normatividad y lineamientos de Supervision Basada en Riesgos: circulares
de SNS, Regulacion de MINSALUD, Politica PAIS, Regulaciones, lineamientos
y quias técnicas de sequridad del paciente, requlaciones y lineamientos para
las redes integrales de atencion en salud y las rutas integrales de atencion
en salud.

Sistemas de informacion:
- SIVIGILA, Registro Individual de Prestaciones de salud (RIPS),Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), SOGC, Sistema de
Gestion de Hospitales Publicos'™ (SIHO)

- Registro Unico de Afiliados al Sistema de Salud (RUAF)
- Base de datos Unica de Afiliados del Fosyga (BDUA) Plan de gestion del riesgo para el acceso, uso y

calidad en la prestacion de servicios de salud.
- Cuenta de alto costo

- Sistema de Informacion para el Modelo de IVC-SIMIV-Territorial ™ Comunicados de alerta temprana
Documentacion secundaria:

- Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) Informe y remisién al grupo responsable del

- Planes Territoriales de Salud proceso de vigilancia y retroalimentacion a las

o entidades vigiladas con destinatario
- Rutas de atencion integral en salud

- Informes del Sistema de andlisis de peticiones, quejas, reclamos y
denuncias (PQRD)

- Informes de la red de controladores, incluyendo informes de
Asociaciones de Usuarios, Veedurias y otras Organizaciones de control
social

- Informes financieros y balances de IPS y EPS.
Metas de tamizaje para Proteccion Especifica y Deteccion Temprana
(PyD) para EPS

- Reporte de eventos adversos

- Informe de Tutelas y desacato a tutelas

PROCESOS RELACIONADOS

Vigilancia del acceso, uso y calidad en la prestacién de servicios de salud, en el 3mbito territorial

REGISTROS /ARCHIVOS

Informe de anélisis de riesgo. Matriz de priorizacion de vigilados de alto riesgo.

' De la Direccion General de Calidad de Servicios del Ministerio de Proteccion Social de Colombia

" Sigla adoptada para el Sistema de Monitoreo de Inspeccion y Vigilancia Territorial, producto del Proyecto P4 del Programa

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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A continuacion, se procede a hacer la especifi-
cacion de cada uno de los procedimientos que
conforman el proceso de Inspeccion.

2.9.2 Procedimiento de
planeacion de la gestion

del riesgo para el acceso, uso
y calidad

OBJETIVO: Realizar, para el dmbito especifico del
territorio, la evaluacion de los riesgos para el
acceso, uso y calidad en la prestacion de los
servicios de salud teniendo en cuenta el nucleo
de riesqgos v los efectos de los dafos potenciales,
con Ia finalidad de seleccionar estrategias adecua-
das para su prevencion, mitigacion o definir
correctivos, las cuales son plasmadas en un plan
territorial de gestion de riesgos.

ALCANCE: inicia con Ia identificacion del contexto
estratégico para el territorio en cuestion y finaliza
con la definicion y monitoreo del plan de gestion
del riesgo adoptado.

DEFINICIONES:

* Riesgo: Probabilidad de sufrir dafos o pérdidas,
sea por una eventualidad genérica o por el hecho
de exponerse a los peligros que los causan y que
puede ser medida o verificada a través de los
efectos que produce.

* Riesgo en salud: Se define como “la probabilidad de
que se produzca un resultado adverso o correspon-
de a un factor que aumenta esa probabilidad”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

« Prevencion de los riesgos en salud: Es el conjunto
de acciones individuales y colectivas orientadas a
la reduccion de los riesgos de enfermar o morir.
El objetivo es minimizar la pérdida de bienestar
evitando, mitigando o reduciendo al minimo la
probabilidad de dafio, mediante intervenciones
compartidas entre el Estado, la comunidad, las
entidades promotoras de salud (EPS), otras
Empresas Administradoras de Planes de Benefi-
cios y los sectores cuyas acciones tienen inciden-
cia en la salud de las personas.

« Supervision basada en riesgos (SBR): Es un proce-
so continuo en el que una entidad o requlador
evalia e identifica los riesgos para la conse-
cucion de su objetivo regulatorio, e involucra Ia
capacidad de los intermediarios para identificar y
gestionar los riesgos (Giuffrida, Pinzén-Fonseca,
& Pifleros-Garcia, 2015; Balcom & Pargaonker,
2010).

* Andlisis de riesgo: Accion que comprende, por
un lado, la evaluacion del riesgo, entendida como
la identificacion de los dafios y Ia estimacion de
sus efectos y, por el otro, la gestion del riesgo
mediante el establecimiento de reglas para mini-
mizar o reducir el riesgo evaluado y para
seleccionar y aplicar las estrategias adecuadas
para su control.

« Puntos criticos de control (PCC): Son los puntos
donde el control del proceso resulta ser eficaz.

* Contexto estratégico: Se refiere a factores inter-
nos o del entorno (de tipo econdmico, politico,
social, tecnologico, de infraestructura, de personal,
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de caracteristicas de los procesos o medio
ambiental) que pueden generar riesgos.

* Politicas de administracion del riesgo: Conjunto
de procesos y mecanismos desarrollados por la
alta gerencia y por todo el personal para garan-
tizar, razonablemente, el logro de los objetivos
(Departamento Administrativo de la Funcion
Publica, 2011).

 Mecanismos preventivos: Son aquellos que
actuan para eliminar las causas del riesgo y
prevenir su ocurrencia o materializacion.

* Mecanismos correctivos: Son aquellos que
permiten el restablecimiento de la actividad
después de ser detectado un evento no deseable,
con la modificacion de Ias acciones que propi-
ciaron su ocurrencia.

GENERALIDADES Y POLITICAS: La gestion integral
del riesgo en salud, adaptada a las caracteristicas
particulares de cada territorio, es de vital impor-
tancia para manejar Ias consecuencias de la mar-
cada heterogeneidad que caracteriza las diversas
regiones del pais. Si bien es importante recalcar
que deben existir indicadores trazadores que
permitan la comparacion entre departamentos v
municipios, también es fundamental que se
tenga en cuenta la necesidad de identificar
mecanismos que permitan reconocer y actuar
acorde con el contexto para maximizar la eficien-
cia en el uso de los recursos del sistema.

De esta manera, el disefo de estrategias de gestion
sensibles al contexto de cada departamento y muni-
cipio, constituye una cuestion fundamental para
manejar adecuadamente el reto metodoldgico v
técnico que imponen las diferencias en la estructura
poblacional, el perfil epidemiologico y la dispersion
de los colectivos en el territorio.

Con esto en mente, cada territorio deberia esta-
blecer los mecanismos mas viables en su contexto,
para operar el sistema de gestion integral del riesgo
en salud y las metas que se propone alcanzar en
relacion con unos margenes de tolerancia definidos,
puesto que estos deben determinarse con base en
la disponibilidad de la oferta de servicios de salud 'y
el perfil especifico de la poblacién, por supuesto, sin
perjuicio de la normatividad vigente y el Goce Efec-
tivo del Derecho (GED) de los usuarios del sistema.

Este procedimiento se desarroll6 con base en los
lineamientos para la administracion de riesgos esta-
blecidos en el Modelo Estdndar de Control Interno
(MECI) del Departamento Administrativo de a
Funcion Publica (2014)™, y tiene por objeto generar
un eje articulador que permita facilitar la operacion
territorial del Modelo de IVC. El procedimiento
presenta las caracteristicas basicas para la definicion
y priorizacion de riesgos a vigilar en el territorio, de
conformidad con las competencias de las entidades
territoriales de salud.

A continuacion, se presentan el formato de
descripcion y diagrama de flujo de este
procedimiento.

'>Basado en el modelo COSO (Committee on Sponsoring Organisations of the Treadway Commission’s), adaptado para Colombia por el Icontec mediante
la Norma Técnica NTC5254, actualizada y reemplazada en 2011 por la Norma Técnica NTC-ISO31000.
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Tabla 11. Procedimiento de Planeacidn de la gestion del riesgo para acceso, uso y calidad

Responsable

Descripcion de la

Actividad actividad

Salida /Evidencia

/Dependencia

Identificacion del contexto
estratégico

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Conformar grupo
funcional de andlisis y
gestion de riesqos.
Realizar inventarios de
eventos. Andlisis del
flujo de procesos
implicados.

- Matriz del identificacion de

eventos y flujo de procesos
implicados

Identificacion de los riesgos segun
nucleos de IVC en el municipio

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Realizar inventario de los
riesqos. Clasificacion de
los riesgos segun
condiciones del

contexto.

- Matriz de evaluacion de los
riesgos

Andlisis de los riesgos identificados

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Determinar la
probabilidad, determinar
€ausas y consecuencias
y estimar el nivel de
fiesgo.

Valoracion de riesgo eidentificacion
de intervenciones

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Identificar estrategias de
intervencion del riesgo, vy
establecer prioridades
para la accion acorde
con el nivel de riesgo.

- Matriz de riesgos
identificados (de gestion,
operativos, normativos),
determinando las prioridades
y las acciones a sequir
(correctivos o preventivos)

Definicion del plan de gestion del
riesgo

Grupo funcional de
IVC - Direccién
Territorial de Salud

Definir objetivo a lograr,
definir estrategias de
mediano y corto plazo,
priorizar los riesgos.
Definir acciones segun
tiempo, recursos,
responsables y recursos
humanos

- Plan de gestion con
objetivos, metas, estrategias
de corto y mediano plazo,
priorizacion de riesgos,
cronograma, mecanismos de
seguimiento y evaluacion del
desarrollo del plan

Comunicacion y concertacion del
plan

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Comunicar las acciones
segUin tiempo, recursos,
responsables y recursos
humanos

- Plan validado, concertado
y apropiado a nivel
institucional.

Implementacion

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Implementar las
acciones seguin tiempo,
recursos, responsables y
recursos humanos

- Registros e informes de
implementacion

Monitoreo y revisién del plan y
modelo de gestion del riesgo

Grupo funcional de
IVC - Direccion
Territorial de Salud

Monitorear y revisar el
plan de gestion de
riesgo segun acciones,
tiempo, recursos,
responsables y recursos
humanos

- Documento de revisién del
cumplimiento del plan
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Diagrama de Flujo. Procedimiento de Planeacidn de la gestion del riesgo para acceso, uso y calidad
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2.9.3 Procedimiento de
Inspeccion de la red de
prestadores en el drea de
influencia

OBJETIVO: Analizar la suficiencia de la red de
servicios en el territorio y evaluar la accesibilidad
a la misma por parte de la poblacion residente
en el drea de influencia.

ALCANCE: Inicia con la revision y mapeo de los
servicios de salud en el territorio, continta con el
analisis de las caracteristicas de la red vy finaliza
con el reporte a asequradores v la solicitud del
plan de mejoramiento para garantizar el acceso
oportuno, la utilizacion adecuada vy la calidad de
la atencion.

DEFINICIONES

* Red de Prestadores de Servicios: Se define como
el conjunto de instituciones prestadoras de servi-
cios de salud que trabajan de manera organizada
y coordinada en un proceso de integracion
funcional orientado por los principios de comple-
mentariedad, subsidiariedad y demas lineamien-
tos del sistema de referencia y contra referencia.

* Conformacion de la red de prestadores de servicios
de salud: En la conformacion de la red, se deben
atender estandares administrativos, financieros y
técnicos que permitan garantizar una adecuada
capacidad instalada y proveer servicios acordes
con la poblacién usuaria.

» Verificacion de la habilitacion de los servicios a
contratar: Las entidades territoriales y las EPS
deben implementar los mecanismos necesarios
para verificar que los prestadores de servicios de
salud que hacen parte de la red, se encuentren
habilitados para la prestacion de los servicios.

GENERALIDADES Y POLITICAS: La inspeccion de la
red de prestadores de servicios de salud (IPS)
busca determinar si los territorios (municipios y
departamentos) cuentan con la oferta de servi-
cios que garantice la disponibilidad de una red
para la atencién adecuada de la poblacion y que
los asequradores puedan cumplir con los planes
de beneficios que administran, en condiciones de
calidad, oportunidad vy eficiencia, y con procesos
de referencia y contra-referencia para las perso-
nas en el Sistema.

En cumplimiento del principio de disponibilidad
de servicios, ligado al derecho fundamental a Ia
salud, las entidades territoriales deben definir y
caracterizar Ia oferta en el drea geogrdfica de su
influencia. Las direcciones departamentales de
salud deben contar con una caracterizacion del
estado de la red en su jurisdiccion, de manera
que sea posible establecer el nivel de riesgo del
departamento vy, a su vez, las entidades munici-
pales deben conocer esta red a fin orientar y
garantizar que las poblaciones tengan acceso a
los servicios que se requieran para atender los
eventos de salud que los afectan.
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Los registros diligenciados por los prestadores en
el Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud (REPS) aportan a las entidades territoria-
les insumos fundamentales para desarrollar un
“mapeo del riesgo de red territorial”, y definir
rutas de atencion y convenios inter-departamen-
tales cuando se identifique una red con vacios en
términos de complejidad, o donde la existencia
de servicios de alta complejidad no sea viable.
Asi, la inspeccion de la red de prestadores del
area de influencia se convierte en un punto clave

para la estructuracion de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud, por medio de las cuales se
busca dar una respuesta eficiente a las necesi-
dades en salud de la poblacion y resolver los
requerimientos de atencion por fuera del depar-
tamento, manteniendo costos razonables y tiem-
pos aceptables para garantizar el bienestar de los
usuarios.

La caracterizacion de este procedimiento se
presenta a continuacion en Ia Tabla 12.

Tabla 12. Inspeccion de la red de prestadores en el area de influencia

- Responsable Descripcion de la Salida /Evidencia
n Actividad /Dependencia actividad SR I

Verificacion del estado de habilitacion
de prestadores

Profesional designado
- Grupo funcional de |
VC de la Direccion
Territorial de Salud

Consultar la base virtual del
REPS, teniendo en cuenta la
red que reporte la EPS.

Reporte de habilitacion de
los prestadores del territorio.

Georreferenciacion de la oferta de
servicios

Profesional designado
- Grupo funcional de |
VC de la Direccion
Territorial de Salud

Utilizar el aplicativo o
plataforma disponible.

Cdlculo de los indices de accesibilidad
locativa y de suficiencia de la red'

Profesional designado
- Grupo funcional de |
VC de I3 Direccion
Territorial de Salud

Revisar la informacion
disponible en SNS, y el
“Manual de Habilitacion
de Redes Integrales de
Prestadores de Servicios
de Salud”

Mapa de servicios de salud
en el territorio

Calificacion del riesqo territorial por
asequrador

Profesional designado
- Grupo funcional de |
VC de la Direccion
Territorial de Salud

Podré consultarse por REPS
(mddulo redes). La DTS verifica
la habilitacién (en max. 60
dias habiles) y reporta en el
modulo. Sino cumple, el
asequrador tiene 30 dfas para
ajustar y volver a presentarse,
de lo contrario entra a control
por SNS.

Aplicativo de clasificacion
del riesgo diligenciado

Determinacion del origen del riesgo
Yy CUrso a sequir

Profesional designado
- Grupo funcional de |
VC de I3 Direccion
Territorial de Salud

Verificar en el REPS el criterio
de habilitacion que no se
cumple

Reporte de indicadores de
riesgo y sefales de alerta

Notificacién al Departamento y SNS
y pasa al proceso de vigilancia sequn
nivel de riesgo y origen

Profesional designado
- Grupo funcional de |
VC de I3 Direccion
Territorial de Salud

Realizar informe para envio
a3 entes de control y vigilados
(IPS'y/0 EPS)

IRetroalimentacion a vigilados
y a grupo de vigilancia

'“Servicios de componente primario y complementario con estdndares de operacion en red definidos por el asequrador.Para precisar este aspecto hay que
consultar el “Manual de Habilitacidn de Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud”.
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Diagrama de Flujo. Inspeccion de la red de prestadores en el area de influencia
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2.9.4 Procedimiento de
Inspeccion de las Rutas
Integrales de atencidn en salud

OBJETIVO: Verificar el desarrollo y asequrar el
cumplimiento de los procesos definidos para las
Rutas de Atencion Integral en Salud (RIAS), con el
fin de garantizar la ejecucion de las actividades y
el logro de las metas, la adecuada destinacion y
utilizacion de los recursos, y la calidad y efectivi-
dad en la prestacion de los servicios.

ALCANCE: Comprende la evaluacion del cum-
plimiento de la norma por parte de los actores
territoriales del sistema para las RIAS y en
particular en lo relacionado con las actividades
de gestion integral del riesgo en salud colectivo
mediante el Plan de intervenciones colectivas e
individuales a través de las actividades de
Proteccion Especifica y Deteccion Temprana

(PyD).
DEFINICIONES

* Rutas de atencion integral: Son una herramienta
que integra el manejo del riesgo y de la enfer-
medad, orientando las intervenciones de la
diversidad de instituciones involucradas, con la
finalidad de desarrollar procesos y procedimien-
tos concurrentes para la atencion integral de Ia
poblacién, e involucrando acciones en diversos
entornos (individual, comunitario, laboral, entre
otros) por parte, tanto de prestadores primarios,
como de los prestadores complementarios.

* Prevencion de los riesgos en salud: £s el conjunto
de acciones individuales y colectivas en salud
orientadas a la reduccion de los riesgos de enfer-
mar o morir. El objetivo de esta linea de politica
es minimizar la pérdida de bienestar evitando,
mitigando o reduciendo al minimo la probabili-
dad de dano, mediante intervenciones comparti-
das entre el Estado, la comunidad, las EPS y los
sectores cuyas acciones tienen incidencia en la
salud de las personas.

» Vigilancia en salud y gestion del conocimiento: Es
el conjunto de procesos sistematicos y constan-
tes de recoleccion, andlisis, interpretacion vy
divulgacion de informacién, y de investigacion
para la identificacion de las necesidades de salud
de Ia poblacion y de la respuesta de los servicios
para el mejoramiento de la salud y la calidad de
vida de los colombianos.

*Enfermedades de Interés en Salud Piblica: Son
aquellas enfermedades que presentan un alto
impacto en la salud colectiva y ameritan una
atencion y sequimiento especial. En este grupo
se incluyen: enfermedades infecciosas cuyo
tratamiento requiere sequimiento de manera
estricta y secuencial en el manejo de antibioti-
co-terapia para evitar el desarrollo de resisten-
cias, con grave impacto sobre Ia colectividad;
enfermedades de alta prevalencia que de no
recibir control y sequimiento constante y adecuado
constituyen un factor de riesgo para el desarrollo
de enfermedades de mayor gravedad, secuelas
irreversibles, invalidez y muerte prematura;
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y, enfermedades de alta transmisibilidad y poder
epidémico que requieren de una atencién eficaz
para su control.

* Plan de Intervenciones Colectivas (PIC): Conjunto
de intervenciones, procedimientos vy actividades
a carqgo del Estado, dirigidas a promover la salud
y calidad de vida, la prevencion y control de los
riesgos y danos en salud de alta externalidad
para alcanzar las metas prioritarias en salud
definidas en el Plan Decenal de Salud Publica, Ias
cuales son complementarias a Ias acciones de
promocion, prevencion y atencion previstas en
los Planes Obligatorios de Salud.

* Deteccion Temprana: Es el conjunto de activi-
dades, procedimientos e intervenciones que
permiten identificar en forma oportuna y efectiva
la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el
tratamiento oportuno, la reduccion de su dura-
cion vy el dafio causado, evitando secuelas, inca-
pacidad y muerte.

* Proteccion Especifica: Es el conjunto de activi-
dades, procedimientos e intervenciones tendien-
tes a garantizar la proteccion de los afiliados
frente a un riesgo especifico, con el fin de evitar
la presencia de la enfermedad.

GENERALIDADES Y POLITICAS: La planeacion vy
estructuracion de respuestas a las necesidades
en salud de Ia poblacion, deben desarrollarse
siguiendo el principio de cooperacién armonica
entre los actores del Sistema, teniendo en cuenta
el perfil epidemiolégico de los afiliados y sus
cambios, la dindmica de la demanda de

servicios, la evolucion de las tecnologias vy
conductas meédicas, el aumento de consumo de
insumos médicos o sus precios y la incidencia de
eventos de alto costo, entre otros. Con esto se
espera que cada actor disefie e implemente un
conjunto comprensivo de estrategias para Ia
gestion del riesgo de la poblacién a su cargo vy,
con esto, disminuir la siniestralidad ligada a
situaciones prevenibles y la probabilidad de
incurrir en pérdidas econdmicas asociadas.

Por lo tanto, resulta vital la capacidad de antici-
parse a los eventos de interés en salud publica,
las enfermedades y los traumatismos para que
no se presenten, o si lo hacen, su evolucion vy
consecuencias sean lo menos severas posibles,
mediante:

- La identificacion de las circunstancias y condi-
ciones que inciden en la aparicion y desenlace de
la enfermedad, las cuales son individuales, colec-
tivas y del entorno donde se vive, trabaja o
deambula.

- La clasificacion de las personas segun se vean
afectadas por las circunstancias y condiciones
detectadas que puedan afectar su salud.

- El disefio y puesta en marcha de acciones para
eliminar, disminuir o mitigar esas circunstancias y
condiciones.

Teniendo en cuenta que la Gestion Integral del
Riesgo en Salud (GIRS) se estructura sobre un
paradigma preventivo aplicable tanto a individuos
como a grupos poblacionales, el componente
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colectivo busca actuar sobre algunos de los
determinantes proximales y distales de Ia salud,
de tal forma que se reduzca la probabilidad de
nueva morbilidad; igualmente, propende por
controlar la probabilidad de ocurrencia de even-
tos producidos por deficiencias en los servicios
de salud. Por su parte, el conjunto de acciones
individuales se orienta a reducir la exposicion a
eventos de interés en salud publica, garantizar el
manejo integral de la enfermedad en caso de
que se presente y a reducir los riesgos derivados
de la gestion clinica de la enfermedad (sequridad
de los pacientes).

En este orden de ideas, la GIRS no es responsabili-
dad de un solo miembro del Sistema, sino que
requiere ser vista como el resultado de la interac-
cion efectiva, eficiente, armdnica y coordinada de
las funciones de los agentes en el marco regula-
torio existente. As{ |as cosas, el MSPS determind
algunos lineamientos para la organizacion del
Plan Territorial de Salud a través de la Resolucion
1536  (2015), en donde se exponen

los roles y responsabilidades de cada uno de los
actores frente a la planeacion y gestion de servi-
Cios y recursos en el Sistema, para la garantia del
derecho a la salud. En concordancia con el modelo
propuesto por el MSPS, las EPS deben desarrollar
la caracterizacion de sus afiliados a fin de brindar
los insumos necesarios para el desarrollo de los
Planes Territoriales de Salud (PTS) por parte de las
Direcciones Locales de Salud y estas a su vez
deben desarrollar los respectivos Andlisis de
Situacion de Salud (ASIS) para la priorizacion de
acciones encaminadas al fortalecimiento el Plan
de Intervenciones Colectivas (PIC), para vigilar I3
puesta en marcha de estrategias orientadas por
las EPS en articulacion con sus IPS, para la induc-
cion de la demanda a los servicios de Proteccion
Especifica y Deteccion Temprana (PyD), v para Ia
aplicacion de las Guias de Atencion Integral para
las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento.

Se presentan las caracteristicas del procedimiento
de aplicacion de las RIAS, en la Tabla 13.
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Tabla 13. Inspeccion a la aplicacion de rutas de atencion integral en salud

Actividad

Seleccionar la(s) ruta de atencion
integral en salud (RIAS) prioritaria
para el territorio

Responsable

/Dependencia

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Descripcion de la
actividad

Acorde con las caracteristicas
del contexto territorial
seleccionar o priorizar la(s)
RIAS 3 involucrar en

la inspeccion

Salida /Evidencia

Definicion de la RIAS prioritaria

Identificar los riesgos relacionadas
con las RIAS y quienes los generan

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Mediante estrategias
participativas (como eventos
o talleres de discusion) que
involucrar las IPS, EPS y
organizaciones de usuarios

Listado de riesgos

Analizar los riesgos en los aspectos
de causas y consecuencias

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Utilizar un diagrama de
causa-efecto, por ejemplo
espina de pescado

Matriz de andlisis de riesgos

Valorar el nivel de riesgo: alto,
medio, bajo

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Utilizar criterios tales como
probabilidad de ocurrencia
y consecuencias

Informe de andlisis y
priorizacion de riesgos

Definir el plan de gestion del
riesqo territorial

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Definir estrategias y
actividades para mitigar

0 prevenir el riesqo,
cronograma y responsables

Documento del Plan de
gestion territorial

Concertar el Plan de gestion por
cada vigilado.

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Determinar y convocar a los
actores involucrados en los
riesgos del RIAS

Documento del Plan de
gestion por actor

Monitoreo del Plan de Gestion por
Actor y Paso a vigilancia

Profesional designado
- Grupo funcional la
Direccion Territorial
de Salud

Hacer seguimiento a las
actividades del plan por

actor y reporte de los

riesgos con un nivel alto

al grupo funcional de vigilancia

Documento de monitoreo y
Oficio de remision a vigilancia
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Diagrama de Flujo. Inspeccion a la aplicacion de rutas de atencion integral en salud
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2.9.5 Proceso de Inspeccion al
cumplimiento de los estdndares
de habilitacion

OBJETIVO: Realizar por parte de las Direcciones
Territoriales de Salud el sequimiento periodico y
sistematico a los indicadores del REPS y a los
registros presentados por las EPS e IPS de acuer-
do con lo establecido en las Resoluciones 2003
de 2014 y 1446 de 2006, a efectos de que se
cuente con la informacién necesaria sobre su
funcionamiento y la calidad de la atencion en la
Entidades Territoriales.

ALCANCE: inicia con la recepcion v validacién de
datos de vigilados en el REPS, continta con el
cruce de datos con el Sistema de Informacion
para la Calidad y finaliza con la calificacion, cate-
gorizacion del riesgo y envio de equipos de audi-
toria para el proceso de vigilancia al prestador,
cuando sea necesario.

Dada la legislaciéon vigente, este procedimiento
es de competencia de las entidades departa-
mentales o distritales de salud, por lo cual debe
ser realizado en concurrencia con la entidad local
(Resolucion 1441 de 2013, 2013) .

DEFINICIONES

* Autoevaluacion: Consiste en el analisis que hace
el prestador sobre las condiciones de habilitacion
definidas en el Manual de Inscripcion de Presta-
dores de Servicios de Salud y de Habilitacion de
Servicios de Salud, y Ia posterior declaracién de

su cumplimiento en el REPS.

* Inscripcion y habilitacion: Todo prestador de
servicios de salud debe estar inscrito en el Regis-
tro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
(REPS) y tener al menos un servicio habilitado. La
inscripcion y habilitacion debe realizarse en los
términos establecidos en el Manual de Inscrip-
cion de Prestadores de Servicios de Salud y
Habilitacion de Servicios de Salud adoptado en Ia
Resolucion 2003 del 2014 del MSPS.

« Visita: Accion mediante la cual se informa
personalmente de las situaciones, hechos,
conductas o estado de los sujetos de visita,
trasladdndose al lugar para su reconocimiento o
inspeccion, de acuerdo con la necesidad vy
programacion definida por la Direccion Territorial
de Salud (DTS).

* Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS): Base de Datos en la cual se incorpo-
ran y reqistran: los datos del prestador (insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud, profe-
sionales independientes y servicios de transporte
especial de pacientes); y la informacion de
servicios del prestador en cada entidad depar-
tamental o distrital de salud. Las DTS son las
responsables de su administracion vy verifi-
cacion para posterior envio al MSPS en donde
se consolida la informacion. En esta Base se
puede consultar el listado de prestadores de
servicios de salud que se encuentran habilita-
dos por cada entidad departamental o distrital
de salud, de conformidad con el SOGC.
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* Sistema Obligatorio de Garantia de (alidad de
Atencion en Salud (S0GC) del SGSSS: Es el Conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos
y procesos deliberados y sistemadticos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener
y mejorar la calidad de los servicios de salud en
el pafs.

* Prestadores de Servicios de Salud: Se consideran
como tales las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios de Salud, los Profesionales Independientes
de Salud y los Servicios de Transporte Especial de
Pacientes.

* Profesional independiente: Es toda persona
natural egresada de un programa de educacion
superior de ciencias de la salud de conformidad
con la Ley 30 de 1992 o las normas que la modi-
fiqguen, adicionen o sustituyan, con facultades
para actuar de manera autonoma en I3
prestacion del servicio de salud, para lo cual
podrad contar con personal de apoyo de los nive-
les de formacion técnico o auxiliar.

« Sistema Unico de Habilitacion: Es el conjunto de
normas, requisitos y procedimientos mediante
los cuales se establece, registra, verifica y contro-
la el cumplimiento de las condiciones basicas de
capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técni-
co-administrativa de los prestadores de servicios
de salud, indispensables para la entrada y perma-
nencia en el Sistema. Estas normas y requisitos
buscan dar sequridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de
servicios 'y son de obligatorio cumplimiento

plimiento por parte de los Prestadores de Servi-
cios de Salud y las EPS.

- Sistema de Informacion para la calidad: Las EPS,
Direcciones Territoriales de Salud e IPS deben
contar con el Sistema que les permita informar y
orientar a los usuarios acerca de los niveles de
calidad de los servicios de salud y en el cono-
cimiento de caracteristicas del SGSSS, de manera
que puedan tomar decisiones informadas en el
momento de ejercer sus derechos y deberes.

GENERALIDADES Y POLITICAS: £i sistema Unico

de Habilitacion es el conjunto de normas, requi-
sitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cum-
plimiento de las condiciones basicas de capaci-
dad tecnologica y cientifica, de suficiencia patri-
monial y financiera, y de capacidad técnico
administrativa, indispensables para la entrada al
mercado y la permanencia de los aseguradores vy
prestadores en el sistema. Al mismo tiempo,
busca dar sequridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de
los servicios de salud y garantizar niveles mini-
mos de cumplimiento sobre la cualificacion del
talento humano, la infraestructura y los servicios
ofertados.

La verificacion del cumplimiento de los
estandares de habilitacion por parte de los presta-
dores inscritos en el REPS puede hacerse efectivo
en un periodo de hasta seis meses cuando el
solicitante se inscribe por primera vez; sin embar-
go, el certificado de funcionamiento se expide
con base en el resultado de la autoevaluacion
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que este presenta el cual, en ocasiones, no se
ajusta a las condiciones reales del servicio y puede
poner en riesgo la sequridad de los pacientes. En
este sentido, la intervencion oportuna de las
entidades territoriales frente a los servicios que
no cumplen con los requisitos de habilitacion, es
una tarea fundamental para garantizar la
disponibilidad y la calidad de los servicios en su
adrea de influencia.

Este procedimiento cuenta con varias entradas y
la priorizacion de visitas se debe hacer con base
en lo consagrado en la Resolucion 2003 de 2014;
sin embargo, la verificacion de estdndares no
debe ser una actividad reactiva Unicamente a los
nuevos ingresos en el REPS, o a los vencimientos
de términos de habilitacion de los prestadores
inscritos previamente, sino que debe incluir la
busqueda activa de prestadores no autorizados
por la respectiva entidad territorial, en articu-
lacion con la comunidad civil organizada, las
agremiaciones y otras entidades, de acuerdo con
lo consagrado en la Ley 715 (2001).

Asi, el procedimiento de inspeccion a los
estandares de habilitacion presenta entradas rela-
cionadas con las condiciones particulares de cada
prestador en el territorio, y requiere ponderar el
riesgo de incumplimiento con base en el aplicati-
vo de autoevaluacion, pues si bien es imposible
visitar al prestador inmediatamente tras su
inscripcion, existen servicios que por sus carac-
teristicas y el grupo al que pertenecen, presentan
mayores  riesqos de incumplimiento  de
estandares que ponen en fiesqo la integridad de
los usuarios y, por lo tanto, deben ser priorizados.
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Tabla 14. Inspeccidn al cumplimiento de los estandares de habilitacion

- Responsable Descripcion de la
Actividad /Dependencia actividad Salida /Evidencia
Verificacion de estado de autoevaluacion Profesional designado Examinar la habilitacion de los | Registro REPS
1 y licencia de funcionamiento. - Grupo funcional de diferentes prestadores por
la DTS municipio mediante el REPS
2 Clasificacion y categorizacion del riesgo Profesional designado Separar y ordenar los riesgos Aplicativo de clasificacion del
- Grupo funcional de riesgo diligenciado
la DTS
Priorizacién de prestadores con alta Profesional designado Diferenciar los prestadores Reporte de riesgos y matriz
3 probabilidad de incurrir en riesgo - Grupo funcional de sequin su probabilidad de de priorizacion vigiados
durante la prestacion del servicio la DTS generar un riesgo.
4 Elaboracion del cronograma anual de Profesional designado Disefar cronograma de visitas | Cronograma anual de visitas
visitas - Grupo funcional de
la DTS
5 Realizacién de la visita Profesional designado Hacer sequimiento a los Lista de chequeo para habilitacién
- Grupo funcional de prestadores para analizar
la DTS los riesqos
Recopilacion y consolidacion de la i Profesional designado Realizar acta del sequimiento | Informe de visita de verificacion
6 nformacién de la visita - Grupo funcional de realizado de estandares
la DTS
7 Archivo de los documentos de la visita Profesional d_e5|gnado Archivar acta de seguimiento Archivo
- Grupo funcional de
la DTS
Requerimiento al prestador, cuando haya |  Profesional designado Presentar el actau oficio. ?l Oficio de solicitud de
8 lugar, y dejar registro de resultado en - Grupo funcional de prestador de la informacion explicaciones
ol REPS la DTS recolectada segun visita e
inscribirlo en la REPS
Toma de medidas segun conformidad Profesional designado Definir medidas segin Oficio de cancelacion de licencia
9 de la respuesta - Grupo funcional de conformidad de funcionamiento
la DTS
Registro de evidencia en el REPS Profesional designado Chequear la informacion en Registro
10 - Grupo funcional de el REPS
la DTS
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2.9.6 Procedimiento de Inspec-
cion a la sequridad del paciente

OBJETIVO: verificar y asequrar la correcta
aplicacion de mecanismos para la gestion del
riesgo asociado a la prestacion de los servicios de
salud, en lajurisdiccion de cada entidad territorial

ALCANCE: Inicia con la revision de indicadores
secundarios y continua con la caracterizacion del
riesgo para finalmente generar el monitoreo a la
gestion del riesgo clinico.

DEFINICIONES

* Seguridad del paciente: Es el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientifica-
mente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencion de salud o de mitigar sus conse-
cuencias.

* Falla de la atencion en salud: Deficiencia para
realizar una accion prevista segun lo programado
o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante [a ejecucion de
procesos incorrectos (falla de accion) o mediante
la no ejecucion de los procesos correctos (falla de
omision), en las fases de planeacion o de
ejecucion. Las fallas son, por definicion, no inten-
cionales.

» Evento adverso: s el resultado de una atencion
en salud que de manera no intencional produjo
dano. Para cateqgorizar un evento en Ia atencion

como evento adverso, se requiere la existencia
simultdnea de la siguiente triada: Cause lesion o
dano al paciente, no es intencional y ocurre con
ocasion de la atencion en salud. Los eventos adver-
sos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

 Evento adverso prevenible: Resultado no
deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estdndares
del cuidado asistencial disponibles en un
momento determinado.

* Evento adverso no prevenible: Resultado no desea-
do, no intencional, que se presenta a pesar del cum-
plimiento de los estandares del cuidado asistencial.

* Sistema de gestion del evento adverso: Se define
como el conjunto de herramientas, procedimientos
y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccion de dano al
paciente, con el proposito de prevenir o mitigar sus
consecuencias.

 Acciones de reduccion de riesgo: Son todas
aquellas intervenciones que se hacen en estructu-
ras 0 en procesos de atencion en salud para minimi-
zar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o
evento adverso. Tales acciones pueden ser proacti-
vas, como el andlisis de modo de falla y el analisis
probabilistico del riesgo; o pueden ser reactivas,
como aquellas derivadas del aprendizaje obtenido
luego de la presentacion del incidente 0 evento
adverso, como por ejemplo el andlisis de ruta causal.

Se presentan las caracteristicas del procedimiento
en la Tabla 15.
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Tabla 15. Inspeccion la sequridad del paciente

Solicitud del Reporte de informacion
para los sujetos vigilados

Vigilado - Unidad
Primaria Generadora
de Datos

Solicitar el reporte de eventos
adversos discriminados por
tipo de situacion

(tecnologia biomédica)

o Responsable Descripcion de la Salida /Evidenci
ﬂ A /Dependencia e

Comprobante de reporte de
informacion a SISPRO

Andlisis de la entrega v verificacion
des explicaciones

Profesional a cargo
- Grupo funcional de
la DTS

Recepcion y validacion de
informacion. Identificacién de
vigilados que cumplieron o

no con el reporte y
explicaciones de la informacion.

Informes analizados en base
de datos

Andlisis de los riesgos

Profesional a cargo
- Grupo funcional de
la DTS

Andlisis de causa-efecto.
Calificacion y categorizacion
del riesgo del vigilado

Elaboracion de plan de gestion
del riesgo.

Profesional a cargo
- Grupo funcional de |
a DTS

Revision de estrategias para
mitigar el riesgo de eventos
adversos.

Documento del plan de
gestion de riesgo.

Seguimiento y paso a vigilancia.

Profesional a cargo
- Grupo funcional de |
a DTS

Alerta sobre nivel de riesgo
al vigilado.

Informe de inspeccién de
la sequridad del paciente
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* Procedimiento de Inspeccion de la Sostenibilidad
financiera de las IPS

OBJETIVO: Verificar la existencia de procedimien-
tos para la revision de la informacion financiera
que, en el marco de la Gestion Integral de Riesgo,
valore la sostenibilidad de los prestadores de
servicios de salud en el drea de Ia DTS.

ALCANCE: Inicia con la recepcion de informacion
de los vigilados relacionada con los informes de
auditorfa, los principales motivos de glosa y las
acciones desarrolladas para prevenirlas. Continla
con la elaboracion de un concepto técnico que
informa de Ia situacion fiscal del prestador y Ia
gestion de riesgos asociados. Finaliza con la
comunicacion a la SNS en caso de encontrarse
situaciones criticas de sostenibilidad para los
prestadores.

DEFINICIONES

» Margen de solvencia: Relacionado con la liquidez
que debe tener una entidad para responder en
forma adecuada y oportuna por sus obligaciones
con terceros, sean proveedores de bienes o
prestadores de servicios de salud o usuarios.

« (oncepto Técnico: Documento que contiene la
evaluacion del requisito formal predefinido, la
coherencia con el documento de red aprobado, el
flujo financiero proyectado y las condiciones en
que se puede viabilizar.

GENERALIDADES Y POLITICAS: La gestion del riesgo
financiero estd requlada en la normatividad

colombiana a partir de la Ley 1122 (2007) y el
Decreto 2702 (Decreto 2702 de 2014), vy
corresponde al esfuerzo mas reciente por
reducir los riesgos asociados al sostenimiento
economico del sistema. Desde una perspecti-
va general, Ila normativa adopta los lineamien-
tos propuestos en el Acuerdo de Basilea, que
propenden por garantizar la sostenibilidad
economica de las entidades, de forma que
tengan la posibilidad de afrontar pérdidas en
el futuro, sin que eso implique su quiebra y la
propagacion del riesgo al resto del sistema.

Los problemas financieros en el Sistema han sido
una constante en los Ultimos afos. La percepcion
de los actores es la de una crisis generalizada
relacionada con el incumplimiento de los pagos
entre los agentes, que afecta Ia oportunidad y Ia
calidad en la prestacion de los servicios a los
usuarios, al tiempo que pone en riesgo Ia
sostenibilidad financiera de los prestadores y se
limita Ia disponibilidad de servicios, por lo que se
considera de suma importancia la verificacion de
las cuentas por cobrar y los procedimientos
asociados en las IPS.

La vigilancia a la gestion administrativa vy finan-
ciera de las IPS usa Ia informacion reportada en
los articulos 057, 058, 059 y 060 de la Circular
Unica actualizada a 2017 (Superintendencia
Nacional de Salud, 2007), y requiere que las
entidades territoriales reporten ante los organis-
mos de control para generar los mecanismos
para el pago oportuno de la deuda en territorios
especificos.
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Por otro lado, los actores consideran al sistema a las IPS mejorar la calidad del sistema de

de facturacion y auditoria de cuentas un punto facturacion y evitar glosas serd de gran utilidad
critico donde es indispensable el control; por lo para garantizar la sostenibilidad y la continuidad
tanto, el diseno de procedimientos que permitan en la prestacion de los servicios.

Tabla 16. Inspeccidn de la sostenibilidad financiera de las IPS en el drea de influencia

- Responsable Descripcion de la Salida /Evidencia
n Actividad /Dependencia actividad ‘

Reporte de informacion al MSPS por los Vigilado Solicitar informacion al MSPS. Comprobante de reporte de 94
1 prestadores publicos vigilados a través informacion
del SIHO
2 Recepcion y validacion de informacion. Recepcion y validacion | Realizar eventos de socializacion | - Listado de riesgos
de informacion. con cada uno de los prestadores.
Profesional a cargo Realizar diagramas de Ishikawa
3 Anélisis de los riesgos encontrados. - Oficina de IVC de la (Causa —efecto) para determinar | Diagramas de espinas de pescado
entidad territorial las posibles causas que generan
ese riesgo
Profesional a cargo Utilizar criterios tales como
4 Valorar el nivel de riesgo: Alto, medio, - Oficina de IVC de la probabilidad de ocurrencia, Informe de analisis de priorizacion
bajo entidad territorial consecuencias o severidad para | de riesqos.
determinar el nivel de riesgo
Disenar el plan de gestion de riesgo Profesional a cargo Determinar y convocar a los Documento del plan de gestion
5 financiero por cada actor (facturacion, - Oficina de IvC de la actores involucrados en los de riesgo por actor
glosas, etc.) entidad territorial 1iesgos
Seguimiento a las actividades
6 Seguimiento al plan de gestion de Profesional a cargo del plan por actor y reporte Documento de monitoreo y oficio
riesgo por actor y paso a vigilancia. - Grupo funcional de | de los riesgos con un nivel alto | de remision a vigilancia
a b1S al grupo funcional de vigilancia
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Diagrama de Flujo. Inspeccion de la sostenibilidad financiera de las IPS en el area de influencia
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2.9.7 Proceso de Inspeccion al
trato digno a los usuarios del
sistema

OBJETIVO: verificar Ia existencia de mecanismos
para garantizar la dignidad humana vy el buen
trato a los pacientes en los servicios de salud.

ALCANCE: inicia con la solicitud del reporte de
acciones y la gestion interna de mecanismos
dirigidos a la sensibilizacion de los profesionales
de salud y continta con la implementacion de
acciones encaminadas al empoderamiento
ciudadano sobre sus derechos en el sistema.

DEFINICIONES:

« Comité de Etica Hospitalaria: Instancia institucio-
nal que tiene como finalidad propender por Ia
humanizacion en la atencion a los pacientes y
garantizar el mejoramiento de Ia calidad en la
prestacion del servicio publico de salud.

« Trato digno: Caracteristica de la atencion en
salud que garantiza una actitud de servicio
humano hacia los pacientes, mientras reciben el
tratamiento médico que requieren y se evitan los
riesgos relacionados con problemas éticos en Ia
atencion

GENERALIDADES Y POLITICAS: €I literal h del

articulo 40 de la ley 1122 (2007) propone los
c6digos de conducta y buen gobierno como un
mecanismo a través del cual se propician los
escenarios para una autorregulacion sensible a las
necesidades de los usuarios o clientes externos, lo
cual tiene como Unica finalidad la satisfaccion

a cabalidad de los requerimientos planteados por
el usuario, a partir de una logica en donde prime
la valoracion del individuo, el respeto, la cordiali-
dad, la orientacion, la comunicacion permanente
y el trato humanizado en general. Adicionalmente,
cabe recordar que, por mandato constitucional y
legal, se debe brindar atencion preferencial a
los ninos, nifias y adolescentes, al adulto
mayor, mujeres en embarazo y personas con
discapacidad.

Con el objetivo de satisfacer la demanda de una
atencion en salud que responda con un
sentimiento y una actitud de servicio humano
hacia los pacientes mientras reciben el trata-
miento médico, unido a la gran cantidad de
riesgos relacionados con problemas éticos en la
atencion identificados por los actores, se incluye
este nucleo en el Modelo de IVC, con el fin de
permitir a la autoridad sanitaria conocer la exis-
tencia de mecanismos internos (dirigidos al
personal de Ia IPS y EPS) y externos (encamina-
dos a lograr el empoderamiento de los usuarios)
para la garantia de una atencion digna en las
diferentes instituciones del sistema.

Las capacitaciones v talleres para la humanizacion
del servicio han sido el resultado del llamado
constante del MSPS v Ias ligas de usuarios de los
servicios de salud, por lo que constituyen una
estrategia critica para prevenir comportamientos
de los profesionales que atenten contra la dignidad
de los pacientes y pongan en riesqgo la aceptabili-
dad vy la continuidad de los servicios. En sequndo
lugar, se considera necesario que los pacientes
conozcan sus derechos, de manera que los ejerzan
y eviten ser victimizados en los servicios.
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Tabla 17. Inspeccion al trato digno

Actividad

Solicitud del reporte de informacion por
los sujetos vigilados

Responsable

/Dependencia

Vigilado - Unidad Primaria
Generado de Datos

Descripcion de la
actividad

Solicitar el reporte de las
acciones presentadas por
los ciudadanos a las
instituciones en cuanto al
trato que reciben dentro de
estas

Salida /Evidencia

Comprobante de reporte de
informacion

Identificar los riesgos relacionados con
el trato digno de los usuarios y el motivo
por lo cual lo presentan

Profesional a cargo - Oficina
de tecnologia de la
informacion de la entidad
territorial

Mediante estrategias de
socializacion (eventos, talleres,
charlas) que involucren a las
EPS, IPS y Asociaciones de
usuarios.

Listado de riesgos

Andlisis de la informacion

Profesional a cargo - Oficina
de IVC de la entidad territorial

Utilizar diagramas de espina de
pescado para determinar las
€ausas y consecuencias del
riesgo.

Diagramas de espinas de pescado.

Valorar el nivel de riesqo (alto, medio
y bajo)

Profesional a cargo - Oficina
de IVC de la entidad territorial

Utilizar criterios tales como
probabilidad de ocurrencia,
consecuencias o severidad
para determinar el nivel de
riesgo

Oficio del andlisis y priorizacion
de riesgos.

Disefar el plan de gestion de riesgo
territorial

Profesional a cargo - Oficina
de IVC de la entidad territorial

Definir estrategias y actividades
para mitigar o prevenir el
fiesgo, Cronograma y sus
responsables

Documento del plan de gestion
de riesgo territorial.

Disefar el plan de gestion de riesgo
por cada actor

Profesional a cargo - Oficina
de IVC de la entidad territorial

Determinar y convocar a los
actores involucrados en los
riesgos

Documento del plan de gestion
de riesgo por actor.

Seguimiento al plan de gestion de riesgo
por actor y paso a vigilancia

Profesional a cargo - Oficina
de IVC de la entidad territorial

Hacer sequimiento a las
actividades del plan por actor
y reporte de los riesgos con

un nivel alto al grupo funcional
de vigilancia

Documento de monitoreo y Oficio
de remision a vigilancia.
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Diagrama de Flujo. Inspeccion al trato digno
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2.9.8 Proceso de Inspeccion a la
Participacion Social y Proteccion
de los Usuarios del sistema'

La participacion social se entiende como el
proceso de interaccion social para intervenir en Ia
gestion y direccion de los procesos decisorios de
salud, respondiendo a intereses individuales vy
colectivos. Es un mecanismo mediante el cual los
actores de la sociedad civil organizada fiscalizan
la eficiencia, efectividad y calidad de un servicio.

Estd dividida en la participacion ciudadana vy Ia
participacion comunitaria (Decreto 1757 , 1994).
La participacion ciudadana comprende el ejerci-
cio de los deberes y derechos del individuo, para
propender por la conservacion de la salud
personal, familiar y comunitaria y aportar a Ia
planeacion, gestion, evaluacion y veeduria en los
servicios de salud (Decreto 1757, 1994).

Las funciones de las diversas formas de partici-
pacion social en el Sistema de Salud son i) vigilar
la calidad y oportunidad de los servicios de salud
y planes de beneficios; ii) velar por la defensa
del derecho a la salud; iii) apoyar a los usuarios
con el cumplimiento de sus derechos; iv) infor-
mar a las IPS-EPS, cuando la calidad del servicio
prestado no satisface la necesidad de sus afilia-
dos y vigilar que se tomen los correctivos del
caso; V) proponer medidas que mejoren |a opor-
tunidad y la calidad técnica y humana de los
servicios de salud (Decreto 1757 , 1994); vy Vi)
tomar accion frente al incumplimiento por parte

del asegurador o prestador, a fin de evitar la
materializacion de riesgos que atentan contra la
accesibilidad vy la aceptabilidad de los servicios,
especialmente aquellos relacionados con el trato
digno y el respeto de derechos a usuarios.

En este sentido, el ejercicio de control social a
cargo de la comunidad civil organizada, promovi-
do por Ia SNS, se configura como una herramien-
ta para orientar, corregir, supervisar la planeacion
y prestacion eficiente de los servicios que ofrece
el sistema. Por lo tanto, se considera necesario
establecer mecanismos para el seguimiento vy
monitoreo de las actividades desarrolladas al
interior de estas organizaciones, asi como la
responsabilidad de los diferentes agentes del
sistema como IPS, EPS, entes territoriales y SNS,
en el sentido de incluir y tener en cuenta la labor
de control social para elaborar planes de mejora
frente a las deficiencias de los servicios de salud
y, especialmente, en la toma de decisiones de
estos agentes basados en la participacion social.

De Ia misma manera, es deber de |a direccion de
salud departamental, distrital o municipal, orga-
nizar un servicio de atencion a la comunidad a
través de las dependencias de participacion
social, para canalizar y resolver las peticiones e
inquietudes de los ciudadanos. Para el adecuado
servicio de atencion a la comunidad a través de
la direccion territorial de salud, se debe al
menos: i) elaborar los consolidados de 1as
inquietudes y demandas recibidas, indicando
las instituciones o dependencias responsables de

' Este procedimiento se fundamenta en el proyecto de Participacion Social y Proteccion al Usuario, desarrollado por la OISS.
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absolver dichas demandas y Ia solucion que se
le dio al caso; y ii) exigir que las EPS e IPS
entrequen informacion sistematizada perio-
dicamente a las oficinas de atencion a I3
comunidad y garantizar que estas instituciones
tomen las medidas correctivas necesarias
frente a la calidad de los servicios (Decreto
1757, 1994) y (Circular No 054, 2009).

Con base en el diagnostico de la efectividad de Ia
participacion social en las instituciones del sector
salud™, se identificaron los riesgos que impiden
que las Asociaciones de Usuarios, Veedurias
Ciudadanas y demads formas de participacion
puedan realizar una inspeccion y vigilancia efec-
tiva del acceso, uso y calidad en la prestacion de
los servicios de salud.

En el Modelo de IVC, la Participacion Social vy la
Proteccion de los Usuarios se integra como uno
de los nucleos de riesgo dada la obligacion de
autoridades locales de propiciarla y apoyarla para
superar las limitaciones que tiene y lograr incidir
realmente en la gestion de los riesgos en salud.
Sin embargo, se considera ademds un compo-
nente transversal ya que la idea es que se ocupe
de la inspeccién vy vigilancia de los demas
nucleos del Modelo de IVC en su calidad de
usuarios del Sistema, dando asf la perspectiva de
las necesidades y expectativas de la poblacion
en el mejoramiento del acceso, uso y calidad de
los servicios de salud.

De iqual manera, es importante mencionar que

el nucleo de la participacion social se concibe
como un elemento de apoyo a las direcciones
departamentales, distritales y municipales de
salud, en el marco de la corresponsabilidad para
un control social efectivo al Sistema de Salud.
Adicionalmente, tiene en cuenta la labor de otras
instituciones con responsabilidades en el dmbito
del control territorial y la participacion como son
las contralorias, las procuradurias, 1as personerias
y las defensorias. Todas estas instituciones incen-
tivan el control social, trabajan en Ia gestion del
conocimiento, capacitacion y formacion a los
ciudadanos, en el ejercicio de sus derechos y
proteccion a la vulneracion y promueven vy
apoyan las veedurias ciudadanas.

En el marco del modelo de IVC, la Participacion
Social (PS) y Proteccion de los Usuarios (PU) del
SGSSS, se articula a la inspeccion con tres
propositos centrales:

- Ejercer desde la entidad territorial inspeccion a
los riesgos y responsabilidades que deben cum-
plir los vigilados (EPS-IPS) en los procesos de
participacion y proteccion a los usuarios (inspec-
cion a la participacion y proteccion).
- Incorporar la participacion de los usuarios y los
ciudadanos en el seguimiento, monitoreo y
evaluacion a los diferentes nucleos de riesgos
para el acceso, uso y calidad de los servicios.
Implementar como insumo la informacion
producto de la proteccion al usuario, para realizar
sequimiento, monitoreo y evaluacion a los
nucleos de inspeccion.

' Realizado por el proyecto de Participacion Social y Proteccion al Usuario.
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En la Tabla 18 se presentan las caracteristicas del proceso.

Tabla 18. Caracterizacion del proceso de Inspeccion a
la participacion y proteccion al usuario

Nombre del Proceso: Inspeccion a la Participacion Social y Proteccién al usuario en los nucleos de riesgo para el acceso, uso y calidad

ObjetIVO del Proceso: incorporar la participacion de los usuarios, la comunidad y los ciudadanos en el sequimiento, monitoreo y evaluacion a los diferentes
nucleos de riesgos para el acceso, uso y calidad de los servicios. Verificar el cumplimiento del ejercicio efectivo de participacion ciudadana sobre los actores del SGSSS,
mediante requerimientos de informacion y medios de prueba, con el propésito de apoyar el ejercicio del control social en salud, y favorecer el acceso, uso y calidad de
los servicios.

Alcance: inspeccion por parte de los usuarios y los ciudadanos, se realiza sobre los riesgos v las instituciones del SGSSS y se ejerce con los mecanismos dispuestos
por la normatividad actual para la participacion institucional a través de las Asociaciones de Usuarios, Veedurias Ciudadanas, Asociaciones de Pacientes, representantes de
los usuarios ante el Comité de Etica Hospitalaria, ante el Comité Técnico Cientifico, integrantes del COPACO, etc.). La inspeccion que realizan las diversas formas de
participacion, se limita a las competencias establecidas en el Decreto 1757 de 1994.

Inicia con la solicitud de informes de gestion a los actores del sistema. Continda con la revision y validacion de los datos, los cuales son clasificados y retroalimentados para
los agentes. Finaliza con la actualizacion de las bases de datos de participacion ciudadana.

ACTIVIDADES /PROCEDIMIENTOS:

Definicion de los riesgos objeto de inspeccion o Andlisis de informacion y elaboracién de informes de control social
control social para el acceso, uso y calidad

Recoleccion de informacion para inspeccién por Utilizacién de la informacion procedente de los mecanismos de
parte de las organizaciones de control social proteccion al usuario (PQRD y desacato a tutela) en la inspeccion

ENTIDADES / AREAS RESPONSABLES DEL PROCESO: pependencia o instancia encargada de la Participacion Social en la entidad territorial

en articulacion con la dependencia o instancia encargada de la Inspeccion, Vigilancia y Control en la entidad territorial.

ENTRADAS: SALIDAS:
- Informes sobre la calidad de los servicios. - Plan de inspeccion o control social para riesgos priorizados en el acceso, uso y
- Informes de rendicion de cuentas. calidad de los servicios.
- Informes sobre PQRD en salud de diferentes instituciones y de vulneracién del
derecho a la salud: IPS, EPS, ET, Defensoria, Contraloria, Personeria, Procuraduria. | - Reporte con la informacion recolectada para el control social con los hallazgos

sobre los riesgos para el acceso, uso y calidad de los servicios, de acuerdo con
los diferentes nucleos propuestos por el modelo de IVC.

- Propuestas para mejorar la calidad por parte de las instancias de participacion.

PROCESOS RELACIONADOS

Inspeccion de los riesgos al acceso, uso y calidad; vigilancia

REGISTROS /ARCHIVOS
- Actas de reuniones mensuales de las EPS con las Asociaciones de usuarios.
- Informes de Asociaciones de usuarios, veedurias, comités de ética Hospitalaria.
- Informes de seguimiento y plan de mejora entregado por parte de las EPS-IPS.

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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* Procedimiento de definicion de los riesgos
objeto de inspeccion o control social para el
acceso, uso y calidad

OBJETIVO: 1dentificar los riesgos para el acceso,
uso vy calidad de los servicios por parte de las
organizaciones de control social.

ALCANCE: Las organizaciones de control social
presentes en el municipio, deben ser convocadas
para hacer parte del grupo funcional de andlisis
de riesgos. En este marco, identifican, clasifican y
analizan los riesgos partiendo de los nucleos de
riesgos del Modelo de IVC y participan en el
diseno del “Plan de inspeccion o control social
para riesqos priorizados en el acceso, uso y
calidad de los servicios”.

DEFINICIONES

* Riesgo en salud: El Informe sobre la Salud en el
Mundo de 2002 define el riesgo en salud como
“la probabilidad de que se produzca un resultado
adverso o como un factor que aumenta esa
probabilidad” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2002).

« Prevencion de los riesgos en salud: Es el conjunto
de acciones individuales y colectivas orientadas a
la reduccion de los riesgos de enfermar o morir.
El objetivo es minimizar la pérdida de bienestar
evitando, mitigando o reduciendo al minimo la
probabilidad de dano, mediante intervenciones
compartidas entre el Estado, la comunidad, Ias
entidades promotoras de salud (EPS), otras
Administradoras de Planes de Beneficios y los

sectores cuyas acciones tienen incidencia en Ia
salud de las personas.

* Control social: El control social se constituye
como una forma de participacion ciudadana y
una herramienta para la garantia de los dere-
chos. Es un derecho de los colombianos para
hacer sequimiento y evaluar la gestion publica y
verificar si lo programado corresponde con 1as
necesidades. Permite orientar, corregir, rectificar
las decisiones de la administracion con el fin de
contribuir al logro de los objetivos propuestos, la
eficiente y transparente utilizacion de recursos y
la prestacion equitativa de los servicios. (Depar-
tamento Administrativo de la Funcion Publica |,
2006)

* Alianza o Asociacion de Usuarios: Es una
agrupacion de afiliados del régimen contributivo
0 subsidiado del SGSSS, que tienen derecho a
utilizar unos servicios de salud, de acuerdo con
su régimen, y que velan por la calidad del servi-
cio y la defensa del usuario.

* Comité de Participacion Comunitaria: Instancia
del orden territorial que debe conformarse en
todos los municipios y que se establece segun
las disposiciones legales, como un espacio de
concertacion entre los diferentes actores sociales
y el Estado.

» Veeduria en salud: Mecanismo o acciones para
la realizacion del control social en salud, ejercida
a nivel ciudadano, institucional y comunitario,
con el fin de vigilar la gestion publica, los resulta-
dos de la misma, la prestacion de los servicios y
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la gestion financiera de Ias entidades e insti-
tuciones que hacen parte del Sistema General de
Sequridad Social en Salud.

GENERALIDADES Y POLITICAS: El primer paso

para el control social, es establecer con claridad
el objeto a evaluar o monitorear. En el Modelo de
IVC, el objeto de inspeccion por parte de los
ciudadanos es la identificacion de riesgos para el
acceso, Uso y calidad de los servicios, lo cual se

relaciona con las responsabilidades de las insti-
tuciones del SGSSS.

El control social implica hacer observaciones,
sugerencias y denuncias. (Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, 2006).

Las caracteristicas del procedimiento se presen-
tan en la Tabla 19.

Tabla 19. Definicion de los riesgos objeto de inspeccion
por parte de las organizaciones de control social

o Responsable Descripcion de la Salida /Evidenci
n /Dependencia actividad S

1 Realizacion de inventario de los riesgos Organizaciones de Contro Revisando la cadena de Matriz de Inventario de riesgos
Social =SS y oficina atencion en salud.
de participacion social
o Segun las condiciones del
Organizaciones de Control contexto v 10s nicleos de
2 Clasificacion de los riesgos Social =SS vy oficina exto yic Matriz de evaluacion de riesgos
de participacion social gestion de riesgos del Modelo
Integral de IVC
Definicion de las causas y
consecuencias de los riesgos,
Organizaciones de Control y definir los niveles: alto, ) :
3 L : ) - . Matriz de causas y consecuencias
Andlisis de los riesgos Social - SS vy oficina medio bajo, acorde con )
B ) o de los riesgos
de participacion social criterios tales como
probabilidad de ocurrencia,
severidad de los resultados
Acorde con los riesgos
priorizados en el acceso, uso
y calidad de los servicios. El
) ) » Organizaciones de Control plan contard con objetivos,
Formulacién del Plan de inspeccién ) - ) Documento del plan de
4 o control social Social - SS vy oficina metas, estrategias de corto y astion de rieso
de participacion social mediano plazo, priorizacion de E 90
riesgos, cronograma,
mecanismos de seguimiento
y evaluacion de la efectividad
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Diagrama de Flujo. Definicion de los riesgos objeto de inspeccion
por parte de las organizaciones de control social

Convocatoria De
laETa
Organizaciones De
Control Social Del

Municipio

Las Asociaciones de usuarios,
Asociaciones de pacientes,
Veedurias Ciudadanas, COPACO,
(TP, usuarios al CTH, CEH, se
contactan con la ET para
identificar los riesgos.

Inventario de
riesgos

(lasificacion de los
riesgos sequn
contexto

Identificacion de las
ausas y
cosecuencias de los
riesgqos

Articulacion
Con El Grupo
Funcional De
Andlisis Y
Gestio Del Riesgo.

|

Objetivos,
metas,
estrategias,
priorizacion de
riesqos,
cornograma,
sequimiento al plan.

* Procedimiento de recoleccion de
informacion para inspeccion por parte de
las organizaciones de control social

OBJETIVO: Recolectar la informacion requerida
para la inspeccion a los riesgos identificados para
el acceso, uso y calidad de los servicios por parte
de las Organizaciones de Control Social.

ALCANCE: se inicia con la definicion de la infor-
macion requerida de acuerdo con el Plan de
inspeccion o control social para riesqos prioriza-
dos en el acceso, uso y calidad de los servicios y
termina con la recepcion de la misma, para su
procesamiento y analisis.

DEFINICIONES

 Métodos e Instrumentos y para la recoleccion de
informacion: Tres métodos primarios constituyen

la base para la recoleccion de datos cualitativos:
la observacion, Ia entrevista en profundidad v la
observacion en grupos. Los instrumentos son
aquellos documentos en los cuales se operacio-
nalizan los objetivos, los indicadores y los
conceptos del estudio en la forma de variables,
categorias 0 temas Yy, generalmente, asumen el
formato de cuestionarios o quias.

» Construccion de guias: Una quia es una lista de
temas, que despliega los indicadores, variables,
cateqorias. Esta lista debe tener como substrato
un conjunto de conceptos que constituyen todas
las facetas del objeto de investigacion y apunta a
recolectar los puntos de vista de los entrevistados.

* la medicion: Proceso de vincular conceptos
abstractos con indicadores empiricos. Implica
registrar datos observables que representan los
conceptos o variables que el investigador tiene
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en mente. En términos cualitativos se relaciona
con capturar verdaderamente la “realidad que
deseo capturar”.

* Requisitos para un instrumento de medicion:
Confiabilidad: Grado en que su aplicacion repeti-
da al mismo sujeto u objeto, produce resultados
iguales. Validez: grado en que un instrumento

realmente mide la variable que pretende medir.

« Derecho de peticion: Toda persona tiene derecho
a presentar peticiones respetuosas a las autori-
dades, por motivos de interés general o particu-
lar, y a obtener pronta resolucion completa y de
fondo sobre la misma. Toda actuacion que inicie
cualquier persona ante las autoridades implica el
ejercicio del derecho de peticion consagrado en
el articulo 23 de la Constitucion Politica, sin que
sea necesario invocarlo. Mediante él, entre otras
actuaciones, se podrd solicitar: el reconocimiento
de un derecho, I3 intervencion de una entidad o
funcionario, la resolucion de una situacion juridi-
ca, la prestacion de un servicio, requerir infor-
macion, consultar, examinar y requerir copias de
documentos, formular consultas, quejas, denun-
cias y reclamos e interponer recursos (Ley 1755,
2015)

* Peticiones de documentos y de informacion: Estas
peticiones deberdn resolverse dentro de los diez
(10) dias siguientes a su recepcion. Si en ese
lapso no se ha dado respuesta se entenders,
para todos los efectos legales, que la respectiva
solicitud ha sido aceptada v, por consiquiente, Ia
administracion ya no podrd negar la entrega de
dichos documentos al peticionario y, como

consecuencia, 1as copias se entregaran dentro de
los tres (3) dias siquientes (Ley 1755, 2015).

* Peticiones mediante las cuales se eleva una
consulta: deberan resolverse dentro de los treinta
(30) dias siguientes a su recepcion. Cuando
excepcionalmente no fuere posible resolver Ia
peticion en los plazos sefialados, la autoridad
debe informar esta circunstancia al interesado,
antes del vencimiento del término sefalado en
la ley, expresando los motivos de la demora y
sefialando a la vez el plazo razonable en que se
resolverd o dard respuesta, que no podra exceder
del doble del inicialmente previsto (Ley 1755,
2015).

* Presentacion y radicacion de peticiones: Las peti-
ciones podran presentarse verbalmente y deberd
quedar constancia de la misma, o por escrito, y a
través de cualquier medio idoneo para la comu-
nicacion o transferencia de datos. Las autori-
dades podrdn exigir que ciertas peticiones se
presenten por escrito y pondran a disposicion de
los interesados, sin costo @ menos que una ley
expresamente sefiale lo contrario, formularios y
otros instrumentos estandarizados para facilitar
su diligenciamiento. Ninguna autoridad podrd
negarse a la recepcion y radicacion de solicitudes
y peticiones respetuosas (Ley 1755, 2015). Estas
peticiones deben contener por lo menos: la
designacion de la autoridad a la que se dirige; los
nombres y apellidos completos del solicitante
de su repre-sentante y o apoderado, si es el
€aso, con indicacion de su documento de identi-
dad y de la direccion donde recibird correspon-
dencia. El peti-cionario podrd agregar el nimero
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de fax o la direccion electronica; el objeto de Ia
peticion; las razones en las que fundamenta su
peticion, la relacién de los documentos que
desee presentar para iniciar el tramite y la firma
del peticionario cuando fuere el caso.

* Deberes especiales de los personeros distritales y
municipales y de los servidores de la Procuraduria y
la Defensoria del Pueblo: Los servidores de la
Procuraduria General de la Nacién, de la Defen-
sorfa del Pueblo, asi como los Personeros distri-
tales y municipales, segun la orbita de compe-
tencia, tienen el deber de prestar asistencia
eficaz e inmediata a toda persona que la solicite,
para garantizarle el ejercicio del derecho consti-
tucional de peticion. Si fuere necesario, deberdn
intervenir ante las autoridades competentes con
el objeto de exigirles, en cada caso concreto, el
cumplimiento de sus deberes legales. Asi mismo,
recibiran en sustitucion de dichas autoridades, las
peticiones, quejas, reclamos o recursos que
aquellas se hubieren abstenido de recibir y se
cerciorardn de su debida tramitacion (Ley 1755,
2015).

* Rechazo de las peticiones de informacion por
motivo de reserva: Toda decision que rechace la
peticion de informaciones o documentos, indicard
en forma precisa las disposiciones legales que
impiden la entrega de informacion o documentos
pertinentes y deberd notificarse al peticionario
(Ley 1755, 2015).

* Derecho de peticion ante organizaciones privadas
para garantizar los derechos fundamentales: Toda

persona podrd ejercer el derecho de peticion
para garantizar sus derechos fundamentales ante
organizaciones privadas (Ley 1755, 2015).

GENERALIDADES Y POLITICAS. Posterior a la

elaboracion del plan de inspeccion o control
social para riesgos en el acceso, uso y calidad de
los servicios, se hace necesario recolectar |3
informacion requerida para cumplir con este plan
de inspeccion.

Esta informacion se solicitard a las diferentes
instituciones del sector, tales como las Secre-
tarfas de Salud, entidades vigiladas, entidades
objeto del control social y otras instituciones a
nivel municipal con funciones de control y defen-
sa 3 la vulneracion de los derechos humanos,
tales como: Contraloria departamental, distrital o
municipal, procuradurias regionales, provinciales
y distritales, personerfas municipales, defen-
sorfas regionales.

La informacion incluye: Informes sobre la calidad
de los servicios, informes de rendicién de cuen-
tas, informes sobre PQRD en salud, informacion
sobre vulneracion al derecho a la salud en insti-
tuciones de control, etc. Adicionalmente, se
recolectard informacién primaria  mediante
visitas de observacion en donde se aplicaran
entrevistas y encuestas disefiadas por parte de
las organizaciones de control social. De iqual
manera, es posible acceder a la informacion
secundaria generada por las entidades en
medios tales como: publicaciones de la entidad,
paginas web, informes de control interno, etc.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.

106'



I 107

La solicitud de informacion a las instituciones por
parte de los ciudadanos, estd respaldada por Ia
normatividad vigente en los siguientes precep-
tos: i) La peticion de informacion ante las autori-
dades se constituye como un derecho funda-
mental, avalado por la Ley 1755 de 2015; ii) la
informacion solicitada por las veedurfas es de
obligatoria respuesta. (Articulo 16 de la Ley 850
de 2003); iii) las EPS e IPS deben suministrar la

informacion a Ias Asociaciones o ligas de usuarios
que sea requerida siempre y cuando no goce de
reserva legal (Circular 047 de 2007 y Circular 048
de 2008); y iv) es deber de la entidad territorial
controlar la adecuada canalizacién y resolucion
de inquietudes y peticiones que realicen los
ciudadanos en ejercicio de sus derechos y
deberes, ante las empresas promotoras de salud
(Decreto 1757 de 1994).

Tabla 20. Recoleccion de informacion para Inspeccion por parte de las Organizaciones de Control Social

. Responsable Descripcion de la : S
n Actividad /Dependencia actividad Salida /Evidencia

Identificacion de la informacion y la
institucion a la cual se solicitard

Organizaciones de Control
Social =SS y oficina de
participacion social

Mediante derecho de peticion.
Esta informacion se requiere
para cumplir con el “Plan de
inspeccion o control social para
riesgos priorizados en el acceso,
uso v calidad de los servicios”

Derechos de peticion dirigidos a
las instituciones para solicitud de
informacion

Recoleccion de informacion primaria
y secundaria

Organizaciones de Control
Social =SS y oficina de
participacion social

Implica el Disefio y posterior
utilizacion de instrumentos, de
recoleccion de datos o el
desarrollode guias de entrevistas,
formatos de encuestas, y guias y
estrategias para visitas de
observacion para levantar
pruebas (fotos, audios, etc.)

Reporte con la informacion
recolectada para el control social.

Radicacion de los derechos de peticion

Organizaciones de Control
Social =SS y oficina de
participacion social

Dirigido a las instituciones y
autoridades a las cuales se
solicitard la informacion.

Derechos de peticion radicados.

Seguimiento al rechazo de las peticiones
de informacion por motivo de reserva

Organizaciones de Control
Social = SS y oficina de
participacion social

Se recibird la notificacion de la
institucion que rechaza la peticior]
de informacion o documentos, la
cual deberd indicar de forma
precisa las disposiciones legales
que impiden la entrega de
informacion o documentos
pertinentes.

Notificaciones de rechazo a la
solicitud de informacion o
documentos, por motivo de
reserva.

Si existe inconformidad para la entrega
de informacion, las Organizaciones de
control social podran acudir a las
procuradurias regionales, provinciales
y distritales, personerias municipales,
defensorias regionales, las cuales se
cercioraran de la debida tramitacion.

Organizaciones de Control
Social - SS y oficina de
participacion social

Radicar ante las procuradurias
regionales, provinciales y
distritales, personerias
municipales o defensorias r
egionales, de las inconformidade
relacionadas con el rechazo a la
solicitud de informacion
mediante derecho de peticion.

Radicado ante las procuradurias
regionales, provinciales y distritales,
personerias municipales o
defensorfas regionales.

Recepcion de informacion y documentos
para cumplir con la inspeccién.

Organizaciones de Control
Social - SS y oficina de
participacion social

Reporte con la informacion
recolectada para el control social.
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Diagrama de Flujo. Recoleccion de informacidn para Inspeccion por parte de las Organizaciones de Control Social
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Reporte con la
informacion
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de peticion.

* Procedimiento para el analisis de
informacion y elaboracion de informes
de control social

OBJETIVO: Analizar la informacion recolectada y
elaborar informes de control social para la
inspeccion a los riesgos identificados para el
acceso, uso vy calidad de los servicios por parte de
las Organizaciones de Control Social.

ALCANCE: A partir de la informacion recolectada
y todos los insumos para el control social, se
elabora el Informe con los hallazgos sobre los
riesgos para el acceso, uso y calidad de los servi-
cios, de acuerdo con los diferentes nucleos
propuestos por el Modelo Integrado para la IVC
de los riesgos de acceso, uso y calidad en Ia
prestacion de servicios, en el 3mbito territorial.

DEFINICIONES:

* Andlisis de informacion: forma parte del proceso
de adquisicion y apropiacion de los conocimientos
acumulados en distintas fuentes de informacion.
El andlisis busca identificar la informacién util, es
decir, aquella que interesa a partir de una gran
cantidad de datos y su objetivo es obtener ideas
relevantes de distintas fuentes. De los datos se
extrae y procesa la informacién para toma de
decisiones. El andlisis parte de la recopilacion de
datos a la interpretacion, gracias al empleo de
métodos y técnicas de investigacion (Sarduy,
2007).

 (ompetencias en la elaboracion de informes y
propuestas de mejora: Las Asociaciones de Usuarios,
informan a Ias instancias IPS-EPS, si la calidad del
servicio prestado no satisface la necesidad de
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sus afiliados (Articulo 14 Decreto 1757 de 1994).
Las Veedurias en Salud remiten a las autoridades
correspondientes los informes que se despren-
dan de la funcion de control y vigilancia en
relacion con los asuntos que son objeto de
veeduria (Ley 850 de 2003). Las Asociaciones de
Usuarios y el Comité de Etica Hospitalario tienen
la funcion de proponer las medidas que mejoren
la oportunidad y la calidad técnica y humana de
los servicios de salud, preserven su menor costo
y vigilan su cumplimiento (Articulo 14 Decreto
1757 de 1994).

 Mecanismos para intervenir ante los riesgos de la
gestion publica: corresponden a la accion de tutela,
la accion de cumplimiento, la accion popular, la
accion de grupo, la denuncia y Ia queja.

- Accion de tutela: Mecanismo que cualquier
persona puede usar para solicitarle a un juez Ia
proteccion rapida y efectiva de sus derechos
fundamentales cuando estos son amenazados 0
violados por una autoridad publica o por particu-
lares (Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

- Accion de cumplimiento: Sirve para hacer cum-
plir una norma o un acto administrativo que
impone deberes y obligaciones a una entidad
que estd reacia a cumplirlos (Ministerio de Ia
Proteccion Social, 2006), se basa en el articulo 87
de la Constitucion Politica y se desarrolla en la
Ley 393 de 1997.

- Accion popular: Mecanismo para la defensa y
proteccion de los derechos e intereses colectivos, es
decir, aquellos que afectan el patrimonio, el espa-
cio, la sequridad publica, la moral administrativa,

la libre competencia econdémica, el ambiente y Ia
salud publica (Ministerio de la Proteccion Social,
2006). Estan consagradas en el articulo 88 de Ia
Constitucion Politica, desarrollado por la Ley 472 de
1998.

- Accion de grupo: La accion de grupo o de clase es
la garantia constitucional de cardcter judicial que
permite a una pluralidad de personas, constituidas
como grupo, acudir ante la justicia para reclamar la
reparacion del dafio ocasionado a un derecho
fundamental, a un derecho o interés colectivo, 0 a
un derecho de cardcter patrimonial de cada uno de
los miembros de ese conjunto de personas, cuando
el dano sea producido para todos por una misma
causa (Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

- Denuncia: Es el acto de poner en conocimiento de
la autoridad aquellos hechos que constituyen un
delito, es decir, una infraccion a la Ley penal. Los
delitos relacionados con la gestion publica son
aquellos actos que enturbian, alteran, obstaculizan o
impiden el normal funcionamiento de las enti-
dades publicas, o que llevan a que su gestion no
se desarrolle con objetividad, rectitud, honradez,
diligencia y eficacia. Las denuncias se presentan
ante los organismos de control (Ministerio de Ia
Proteccion Social, 2006).

- Queja: Es la manifestacion de inconformidad de
una persona respecto a la conducta oficial realizada
u omitida por uno o varios servidores publicos o
particulares que ejercen funciones publicas, con el
fin de que el Estado desplieque en su contra Ia
accion disciplinaria y el poder punitivo. Las quejas se
pueden interponer ante la institucion, la Procuradu-
ria, Defensorfa o Personerfas (Ministerio de Ia
Proteccion Social, 2006).
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GENERALIDADES Y POLITICAS: se adelanta el

analisis de la informacion recolectada, mediante
actividades y siguiendo criterios tales como:
sequimiento a los nucleos de inspeccion a
riesgos para el acceso, uso y calidad, compara-
cion entre indicadores, datos o cifras; compara-
cion entre la accion realizada y la accion
programada, lo dispuesto en las disposiciones
legales, y las necesidades ciudadanas, etc.

Con estos insumos se realizard el informe de
control social que contard con los hallazgos, los
datos, cifras, indicadores de sequimiento y moni-
toreo a riesgos; el andlisis de los nucleos (com-
paracion entre lo encontrado y el estandar); el
aporte de pruebas o evidencias; as sugerencias
0 recomendaciones para corregir el problema; y
las conclusiones.

Si es el caso, y sequn la gravedad de los
hallazgos, se interpondrdn mecanismos juridicos
como tutelas, acciones de cumplimiento,
acciones populares, acciones de grupo o PQRD,
ante las instancias pertinentes.

Cuando se trate de quejas o denuncias, los
ciudadanos deben acudir ante los organismos de
control correspondientes: contraloria departa-
mental, distrital o municipal, procuradurias regio-
nales, provinciales y distritales, personerias
municipales o defensorias regionales.

Finalmente, el informe de control social es un
insumo para alimentar y actualizar el SIMIV-Terri-
torial. (Sistema de informacion del Modelo de
Inspeccion vy Vigilancia Territorial).

Tabla 21. Analisis de informacion y elaboracion de informes de control social

- Responsable

Descripcion de la salida /Evidencia
actividad

Implica compilar las cifras e
indicadores disponibles a partir
de la informacion recolectada.

Reporte de indicadores,
seleccionados para el sequimiento
y monitoreo a los riesgos para

el acceso, uso y calidad.

Comparando los estandares
establecidos para los indicadores,
datos o cifras, y las acciones
realizadas frente a la accion
programada, y lo dispuesto en
las disposiciones legales
correspondientes, etc.

Informe de control social con los
hallazgos, sobre los riesgos para el
acceso, uso y calidad de los
servicios, de acuerdo con los
diferentes nucleos propuestos por
el modelo de IVC.

Emplear mecanismos tales como
tutelas, acciones de
cumplimiento, PQRD, si es
necesario.

Tutelas, acciones de cumplimiento,
PQRD.

Seleccion de datos disponibles para realizar Organizaciones de Control
1 el sequimiento y monitoreo a los diferentes |  Social =SS y oficina de
nucleos de inspeccion a riesgos para acceso, | participacion social
uso y calidad.
Andlisis de los diferentes nucleos de Organizaciones de Control
inspeccion a riesqgos. Social = SS y oficina de
2 participacion social
Interposicién de mecanismos juridicos ante Organizaciones de Control
los organismos de control y proteccion a los | Social =SS y oficina de
3 derechos, si es necesario. participacion social
o . . Organizaciones de Control
4 Rermsw_on del mforme_ de control soqa_\, Social - 55 y oficina
como insumo para alimentar y actualizar de participacion sodial
el SIMIV-Territorial.

Radicacion del informe de control
social al SIMIV-Territorial.
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Diagrama de Flujo. Andlisis de informacion y elaboracion de informes de control social
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idad Defensoria, Personeria.

* Procedimiento para la utilizacion de la
informacion procedente de los mecanismos
de proteccion al usuario (PQRD y desacato a
tutela) en la inspeccion

OBJETIVO: incorporar la informacién procedente
de PQRD y desacato a fallos de tutela como insumo
para el sequimiento, monitoreo y evaluacion de las
deficiencias en el acceso, uso y calidad en Ia
prestacion de los servicios de salud, identificando
cudles elementos son vulnerados en cuanto a la
proteccion del derecho a la salud.

ALCANCE: £l proceso inicia con la entrega de
informacion sistematizada sobre PQRD por parte
de 1as EPS e IPS a la direccion de salud vy finaliza
cuando la direccion elabora los consolidados de

las inquietudes y demandas recibidas, indicando
las instituciones o dependencias responsables de
absolver dichas demandas. Se realiza un reporte
por vigilado y se envia a vigilancia, sequn los
riesgos identificados.

DEFINICIONES

* Derecho de peticion: £l derecho de peticion es un
derecho fundamental que tienen todas las perso-
nas para hacer peticiones respetuosas, de interés
general o particular, ante las autoridades publicas
0 ante los particulares que cumplen alguna
funcion publica, con el fin de que sean resueltas
pronto y de una forma efectiva (Valdés & Moling,
2001).
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* PQRD: En el Sistema de Salud se constituyen en
un derecho de peticién, amparado por la Ley
1755 de 2015, por medio de la cual se reqgula
este derecho. Una queja o reclamo estd definida
como una expresion de insatisfaccion hecha a
una organizacion, con respecto a sus productos,
en donde se espera una respuesta o resolucion.
La queja refleja una manifestacion de inconfor-
midad, disqgusto o descontento, y se puede
presentar mediante manifestacion verbal o escri-
ta del usuario, por deficiencia en el servicio o
calidad de la atencion. La informacion proceden-
te de PQRD, tutelas y desacatos a fallos de tutela
permite prevenir I3 ocurrencia, minimizar el
impacto vy realizar sequimiento a eventos de alto
riesgo que ponen en peligro el cumplimiento de
los principios y fundamentos del servicio publico
esencial de Seguridad Social en Salud, y tomar
decisiones en materia de IVC para proteger los
derechos de los usuarios, en especial su derecho
al acceso al servicio de atencion en salud,
individual y colectiva, en condiciones de accesibi-
lidad, oportunidad, disponibilidad, aceptabilidad
y estandares de calidad.

* Tutela: La accion de tutela es un mecanismo
que cualquier persona puede usar para solicitarle
a un juez la proteccion rapida y efectiva de sus
derechos fundamentales cuando estos son
amenazados o violados por una autoridad publi-
ca o por particulares (Ministerio de la Proteccion
Social, 2006). El éxito de la tutela, radica en la
rapidez con que se debe agotar el proceso, ya
que una vez que el juez profiere la sentencia que
protege un derecho fundamental, debe hacerla
cumplir en un término de 48 horas. En caso de
que no se cumpla, el juez dispone de

mecanismos como el incidente de desacato para
hacerla cumplir.

* Desacato a tutela: Incumplimiento de una
sentencia de tutela.

* Incidente de desacato: Es un instrumento juridico
con el que cuentan las personas a quienes se les
ha protegido un derecho fundamental por via
tutela. Su fin es presionar el cumplimiento inme-
diato de la orden impartida por un juez, con la
amenaza de una sancion juridica o multa a los
funcionarios o particulares que hayan vulnerado
el derecho (Lopez, Serrano, & Nufez, 2010).
Proceso de intervencion en el caso de los desaca-
tos: se establece en Decreto 2591 de 1991.

* Atencion al publico: El proposito de esta depen-
dencia es brindar un trato respetuoso, considerado
y diligente a todas las personas sin distincion, asi
como garantizar la atencion personal al publico,
como minimo durante cuarenta (40) horas a Ia
semana, atender a todas las personas, establecer
un sistema de turnos acorde con las necesidades
del servicio y las nuevas tecnologias para la orde-
nada atencion de peticiones, quejas, denuncias o
reclamos, expedir, hacer visible y actualizar
anualmente una carta de trato digno al usuario
(Articulo 7 de la Ley 1437 de 2011).

* Sujetos de especial proteccion constitucional: El
articulo 11 de la Ley 1751 de 2015, define como
sujetos de especial proteccion constitucional a los
nifios, ninas y adolescentes, mujeres en estado
de embarazo, desplazados, victimas de violencia
y del conflictco armado, la poblacion adulta
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mayor, personas que sufren de enfermedades
huérfanas y personas en condicion de discapaci-
dad. Esta misma Ley establece que su atencién
en salud no estard limitada por ningun tipo de
restriccion administrativa o econémica y 1as insti-
tuciones que hagan parte del sector salud
deberdn definir procesos de atencion intersecto-
riales e interdisciplinarios que le garanticen las
mejores condiciones de atencion (Ley 1751 ,
2015) (Ley 1098, 2006), (Decreto 860, 2010),
articulo 130 (Ley No. 1438 , 2011), (Ley 1384,
2010), (Resolucion 4496, 2012), (Ley 1388,
2010).

GENERALIDADES Y POLITICAS: La participacion

del usuario o del “cliente” en el servicio de salud,
estd considerada como requisito indispensable
de los programas de evaluacion y mejora de Ia
calidad y el objetivo de estas evaluaciones es
conocer la realidad para saber qué hacer para
mejorarla. La importancia de la informacion
procedente de los usuarios es incuestionable en
los programas de evaluacion y mejora de la
calidad de los servicios de salud (Herndndez,
1995). La gran mayoria de usuarios y muchos
lideres se refieren a la tutela y el derecho de
peticion  como mecanismos para obtener
respuestas efectivas del Estado y de las insti-
tuciones de salud. Es una forma de intermedia-
cion entre el Estado y la sociedad civil, creada por
la constitucion del 1991 para defender los dere-
chos ciudadanos (Delgado & Gallego, 2006)
(Delgado & Véazquez, 2009).

Las entidades vigiladas deben establecer un
sistema de tramites y analisis de PQRD, que debe
servir de insumo para elaborar el plan de

mejoramiento de |a calidad en Ia prestacion de los
servicios y a la vez servird de registro interno de Ia
SNS para evaluar a cada entidad vigilada ( (Decre-
to 1757, 1994) (Circular 047, 2010), 048 de 2008
y Circular 01 de 2014).

De acuerdo con la circular 054 del (2009), las
Direcciones de Salud (departamentales, distritales
y municipales) deben exigir a través del servicio
de atencion a la comunidad de Ias EPS e IPS, infor-
macion sistematizada y periodica sobre las PQRD
y garantizar que tomen las medidas correctivas
necesarias frente a la calidad de los servicios.

El MSPS expidio Ia Circular 021 (2012), dirigida a
entidades territoriales, EPS, IPS con el asunto de
cumplir a cabalidad los fallos de tutela. Sequn la
misma norma, el incumplimiento o retardo de Ia
orden judicial dard lugar a la imposicion de las
sanciones previstas en las normas vigentes, para
lo cual la SNS deberd adelantar las actua-
ciones que en el marco de sus competencias
le corresponden.

El modelo de participacion incluye tambien la
informacion que aportan otras insituciones de
control y proteccion a la vulneacion de derechos,
como las personerias municipales cuya funcion
es la vigilancia del derecho de peticion y el
requerimiento ante las autoridades para su cum-
plimiento, las contralorfas territoriales que atien-
den las solicitudes de ciudadanos y las procura-
durfas regionales que trabajan para evitar la
vulneracion a derechos.

La descripcion del procedimiento se presenta en la
Tabla 22.
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Tabla 22. Utilizacion de la informacion procedente de los mecanismos de proteccion
al usuario (PQRD y desacato a la tutela) en la Inspeccion

Actividad

Identificacion de la informacion y
la institucion a la cual se solicitard

Responsable

/Dependencia

Organizaciones de
Control Social = SS'y
oficina de participacion
social

Descripcion de la
actividad

Mediante derecho de peticion.
Esta informacion se requiere
para cumplir con el “Plan de
inspeccién o control social
para riesqos priorizados en
el acceso, uso y calidad de
los servicios”

Salida /Evidencia

Derechos de peticion dirigidos
a las instituciones para solicitud
de informacion

Recoleccion de informacion primaria
y secundaria

Organizaciones de
Control Social =SSy
oficina de participacion
social

Implica el Disefio y posterior
utilizacién de instrumentos,

de recoleccion de datos o el
desarrollo de guias de
entrevistas, formatos de
encuestas, y guias y estrategias
para visitas de observacion
para levantar pruebas

(fotos, audios, etc.)

Reporte con la informacion
recolectada para el control social.

Radicacion de los derechos de peticion

Organizaciones de
Control Social =SS y
oficina de participacion
social

Dirigido a las instituciones y
autoridades a las cuales se
solicitard la informacion.

Derechos de peticion radicados.

Seguimiento al rechazo de las
peticiones de informacion por motivo
de reserva

Organizaciones de
Control Social =SSy
oficina de participacion
social

Se recibird la notificacion de la
institucion que rechaza la
peticion de informacion o
documentos, la cual deberd
indicar de forma precisa las
disposiciones legales que
impiden la entrega de
informacion o documentos
pertinentes.

Notificaciones de rechazo a
la solicitud de informacion o
documentos, por motivo de
reserva.

Si existe inconformidad para la entrega
de informacion, las Organizaciones de ¢
ontrol social podran acudir a las
procuradurias regionales, provinciales y
distritales, personerias municipales,
defensorias regionales, las cuales se
cercioraran de la debida tramitacion.

Organizaciones de
Control Social =SSy
oficina de participacion
social

Radicar ante las procuradurias
regionales, provinciales y
distritales, personerias
municipales o defensorias
regionales, de las
inconformidades relacionadas
con el rechazo a la solicitud de
informacion mediante
derecho de peticién.

Radicado ante las procuradurias
regionales, provinciales y
distritales, personerias
municipales o defensorias r
egionales.

Recepcion de informacion y
documentos para cumplir con
la inspeccion.

Organizaciones de
Control Social =SSy
oficina de participacion
social

Reporte con la informacion
recolectada para el control social.
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Diagrama de Flujo. Utilizacion de la informacion procedente de los mecanismos de proteccion
al usuario (PQRD y desacato a la tutela) en la Inspeccion
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2.9.9 El proceso de la vigilancia
del acceso, uso y calidad de
prestacion de servicios de
salud.

La vigilancia en el Modelo Integrado para la IVC
de los riesgos de acceso, uso y calidad en la
prestacion de servicios, en el dmbito territorial,
estd enfocada al sequimiento de los riesgos
criticos priorizados al acceso, uso vy calidad en la
prestacion de servicios, y el desarrollo de
acciones de intervencion con las instituciones
involucradas, con el propésito de lograr mejora-
mientos en la atencion que redunden en Ia
garantia de la atencion en salud para todos los
ciudadanos. El enfoque de este componente estd
desarrollado acorde con el marco conceptual ya
mencionado y con énfasis en los lineamientos de
supervision basada en riesgos (SBR) de Ia SNS y
al riesgo operacional en salud definido por el
MSPS (Resolucion 1740, 2008). Implica fomentar
la planeacion vy la coordinacion de actores del
sistema de salud ya que, dado que la inspeccion
se enfoca en mostrar las deficiencias en acceso,
uso vy calidad, la vigilancia deberd concentrarse
en el mejoramiento de los procesos que permi-
tan mitigar o corregir los riesgos criticos obser-
vados.

Se trabaja sobre las entidades de prestacion de
servicios de salud y las entidades promotoras de
salud, que son Ias encargadas de la gestion del
riesgo de la poblacion objetivo, y el énfasis son
aquellas entidades que durante el proceso de

inspeccion se identifiquen con niveles de riesgo
para quedar bajo vigilancia. El' proposito es
contribuir a minimizar la posibilidad de que una
entidad no logre los estdndares de atencion y
acceso y uso efectivo de los servicios de salud
para su poblacion asistida.

OBJETIVOS DEL COMPONENTE DE VIGILANCIA
Objetivo general:

Orientar, asesorar y asistir la implementacion de
estrategias de mejoramiento para que 1as insti-
tuciones que operan a nivel local cumplan con
las normas, guias y manuales de procedimientos
tendientes a mejorar el acceso, uso y calidad en
la prestacion de servicios de salud.

Objetivos especificos:

- Determinar la capacidad institucional de las IPS
y EPS para garantizar el acceso, uso y calidad de
la atencion.

- Propender por el disefio e implementacion de
planes de mejoramiento en las IPS y EPS locales.

- Monitorear y evaluar la implementacion vy
efectividad de los planes de mejoramiento
desarrollados por las instituciones locales.

Las caracteristicas del proceso de vigilancia del
modelo de IVC se presentan en la Tabla 23.
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Tabla 23. Proceso de Vigilancia del acceso, uso y calidad de en
la prestacion de servicios de salud

Nombre del proceso: Vigilancia del acceso, uso y calidad en la prestacién de servicios de salud.

ObjetIVO del Proceso: Rrealizar el monitoreo, sequimiento y evaluacion a las acciones para corregir las desviaciones o no correspondencias
con los niveles esperados o previstos (metas y margen de tolerancia) de los riesgos relacionados con acceso oportuno,
uso efectivo y calidad a los servicios de salud en el dmbito territorial.

El proceso de vigilancia se inicia con la informacion de los niveles observados y no adecuados de acceso, uso y calidad por parte del

Alcance: proceso de Inspeccion expresados en alertas sobre riesgos asociados con estas dimensiones. Contintia con la asesoria y orientacion a las
Instituciones para que establezcan los planes de mejoramiento. Termina con la verificacion de la efectividad de los planes establecidos
por las instituciones sujetas a vigilancia.

ACTIVIDADES /PROCEDIMIENTOS:

Determinar la capacidad institucional inicial y definir plan operativo de vigilancia Realizar sequimiento a los planes de mejoramiento definidos
del ente territorial. por IPS y EPS.
Ejecutar las visitas de vigilancia a los vigilados. Evaluar los planes de mejoramiento definidos por IPS y EPS.

Concertar los planes de mejoramiento con las IPS Y EPS.

ENTIDADES / AREAS RESPONSABLES DEL PROCESO:

Dependencia o instancia encargada de la Inspeccion, Vigilancia y Control en salud en la entidad territorial.

ENTRADAS: SALIDAS:

-Informe de hallazgos de Inspeccion -Plan de accion de la vigilancia

-Informe de control social con los hallazgos sobre los riesgos para el acceso, uso y -Matriz de priorizacion de IPS y EPS

calidad de los servicios, de acuerdo con los diferentes nicleos propuestos por el -Plan de mejoramiento institucional establecido
modelo de IVC -Programa de seguimiento a planes de mejoramiento
-Reporte de andlisis de PQRD y desacato 3 tutelas -Plan de mejoramiento del proceso de vigilancia

PROCESOS RELACIONADOS

Inspeccion del acceso, uso y calidad en la prestacion de servicios de salud; Participacion social en la inspeccion del acceso, uso y calidad en la prestacion de
servicios de salud, control del acceso, uso y calidad en la prestacién de servicios de salud.

REGISTROS /ARCHIVOS
-Acta de visita de Vigilancia -Informe de sequimiento al plan de mejoramiento establecido
-Informe inicial del diagndstico institucional antes de implementar el plan -Informacion de situacion critica para el proceso de Control

de mejoramiento.
-Actas de seguimientos

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
en el Ambito Territorial.




2.9.10 Procedimientos del
proceso de Vigilancia del
acceso, uso y calidad de los
servicios de salud

* Procedimiento para determinar la capacidad
institucional inicial y definir el plan operativo
de la vigilancia del ente territorial

OBJETIVO: determinar la capacidad institucional
y definir el plan operativo de Ia vigilancia del
ente territorial; implica evaluar la capacidad de
las IPS y EPS y definir el plan operativo de la
vigilancia en las instituciones priorizados por Ia
inspeccion.

ALCANCE: este procedimiento inicia con la carac-
terizacion y priorizacion de las IPS y EPS, y asi
definir el plan operativo de la vigilancia en las
instituciones o municipios, acorde con los riesgos
priorizados por la inspeccion.

DEFINICIONES:

* Instituciones Prestadoras de servicios de salud:
Son las instituciones que prestan servicios de
salud en un municipio. También denominadas
IPS.

« Entidades promotoras de salud: Entidades promo-
toras de Servicios de salud: Encargadas de la
administracion de los planes de beneficios del
régimen subsidiado y contributivo lo que incluye
la afiliacion y representacion del usuario ante el

Sistema y la organizacion de las redes de servi-
cios requerida para la satisfaccion de la demanda
en salud

« (apacidad institucional: Es el grado de cum-
plimiento de las normas de habilitacion y adop-
cion de las normas técnicas para la prestacion de
servicios de salud.

« Plan operativo de la Vigilancia: Es el conjunto de
actividades a implementar para propender por el
mejoramiento de la capacidad institucional de
las IPS y EPS en un municipio.

« Habilitacion: Es el conjunto de normas, requisitos
y procedimientos mediante los cuales se esta-
blece, registra, verifica y controla el cumplimiento
de las condiciones bdsicas de capacidad
tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimo-
nial y financiera y de capacidad técnico adminis-
trativa, indispensables para la entrada y perma-
nencia en el Sistema, los cuales buscan dar sequ-
ridad 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 Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EPS).

« Certificacion: Es el proceso en el cual, de forma
voluntaria, una tercera parte diferente al produc-
tor y al comprador se encarga de validar y asequ-
rar por escrito que un producto o servicio cumple
CON UNOS requisitos previamente especificados.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
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Tabla 24. Determinar la capacidad institucional inicial y definir
plan operativo de Vigilancia del ente territorial

Actividad

Obtencion de informacion de las
instituciones prestadoras de servicios (IPS)
y EPS sobre habilitacion, certificacion, PQRD
y datos de la Superintendencia delegada
en las dreas geograficas y/o municipios
priorizados por la Inspeccion.

Responsable

/Dependencia

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Descripcion de la
actividad

Consultar y buscar informacion
en bases de datos y archivos.
Elaborar cartas para solicitud
de informacion.

Salida /Evidencia

-(artas y correos electrénicos de
solicitud de la informacion
-Archivos fisicos y electronicos

Andlisis de la informacién obtenida de
1as IPS y EPS e identificar instituciones
criticas.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Comparar datos y resultados.
Identificar tendencias y
servicios criticos. Elaborar e
imprimir informe.

-Informe preliminar del
diagndstico de la capacidad
institucional en los municipios
priorizados por la Inspeccion

Priorizacion de las instituciones de acuerdo
con su capacidad institucional para iniciar
las visitas de vigilancia.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Elaborar matriz de priorizacion
que identifique instituciones,
factores de priorizacion, ranking
de instituciones, etc.

-Matriz de priorizacion de IPS
y EPS en cada municipio.

Elaboracion de plan operativo de Ias visitas
para iniciar las acciones de vigilancia.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Definir estrategias, acciones o
actividades a sequir. Definir
tiempos, objetivos, metas,
responsables, entregables, e
ntre otros.

-Plan operativo de visitas de
vigilancia

Aprobacion vy socializacion del plan operativo
de las visitas para iniciar las acciones de
vigilancia.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Elaborar y firmar el documento
de aprobacion del plan operativo
Realizar reunion de socializacion.|

-Plan operativo de Ia vigilancia
aprobado. -Acta de socializacion
del plan operativo

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,

en el Ambito Territorial.




PROCEDIMIENTO DETERMINAR LA CAPACIDAD INSTITUCIONAL INCIAL Y DEFINITIR PLAN OPERATIVO DE VIGLANCIA

Profesional Grupo de Vigilancia

(oordinador Grupo de Vigilancia
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* Procedimiento para Ejecutar las visitas de
Vigilancia a las IPS y EPS

OBJETIVO: verificar Ia capacidad de la institucion
sujeta a Vigilancia para garantizar el acceso, uso
y calidad en la prestacion de los servicios de
salud.

ALCANCE: inicia con el plan operativo para la
realizacion de la vigilancia y finaliza con la
generacion del informe de visitas donde se
determina la capacidad de la institucion para
garantizar el acceso, uso y calidad en la
prestacion de los servicios de salud.

DEFINICIONES:

* Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud:
son las instituciones que prestan servicios de

salud en un municipio. También denominadas 120

IPS.

* Entidades promotoras de Servicios de salud:
Encargadas de la administracion de los planes de
beneficios del régimen subsidiado y contributivo
lo que incluye la afiliacion y representacion del
usuario ante el sistema y la organizacion de as
redes de servicios requerida para la satisfaccion
de la demanda en salud.

» (apacidad institucional: Es el grado de cum-
plimiento de las normas de habilitacion y adop-
cion de las normas técnicas para la prestacion de
servicios de salud.

* Actividades presenciales: Serie de actividades en
terreno (instalaciones de la IPS o la EPS) requeri-
das para evaluar la capacidad institucional.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
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Tabla 25. Ejecucion de las visitas de Vigilancia a IPS y EPS

Actividad

Preparacion de la visita: instrumentos,
notificaciones, documentos técnicos,
normas, personal, logistica

Responsable

/Dependencia

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Descripcion de la
actividad

Elaborar y hacer firmar cartas
para concertar la realizacion de |
as visitas. Realizar la logistica
pertinente para la realizacion
de las visitas.

Salida /Evidencia

-(artas y correos electrénicos de
solicitud de recursos para la visita
-(artas y correos electrénicos de
notificacion de Ia visita

-Lista de chequeo de recursos
necesarios para la visita

Revision del plan operativo de visitas y
realizacion de las actividades presenciales
requeridas para evaluar la capacidad
institucional

NOTA: Si se identifica una

situacion critica que genere riesgo para la
atencién del usuario se debe notificar de
inmediato al proceso de Control para el
inicio de acciones

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Efectuar reunion de apertura,
cierre y efectuar reuniones
requeridas para realizar
diagnostico de capacidad
inicial. Diligenciar instrumentos,
formatos, listas de chequeo y
realizar actas de las visitas
efectuadas.

-Acta de visita de vigilancia
-Instrumentos de soporte
diligenciados

-Informacion de situacion critica
al proceso de Control

Andlisis de la informacion y resultados de
la visita y elaborar informe final de
diagndstico institucional antes de
implementar el plan de mejoramiento

Profesional del grupo de
vigilancia. Acompanado
por integrantes del comité
de control social de las
Asociaciones de Usuarios
de cada Institucion

Realizar medidas de indicadores,
comparar resultados, evaluar,
entre otros. Ademas, elaborar

y validar informe final de
diagnéstico.

-Informe final de diagndstico
institucional antes de
implementar el plan de
mejoramiento

Socializacion del informe final al equipo
de Vigilancia y a la entidad vigilada

Profesional del grupo de
vigilancia. Acompanado

por integrantes del

comité de control social

de las Asociaciones de
Usuarios de cada Institucion

Realizar reuniones de
socializacion al grupo de IVC
y ala IPS y EPS. Elaborar
acta de socializacion del
informe. Enviar informe final
de diagnostico institucional
antes de implementar el plan
de mejoramiento.

-Acta de socializacion con el
equipo de Vigilancia

-Carta de remision del informe
final (proceso gestién documental)

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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PROCEDIMIENTO DE EJECUCION DE LAS VISITAS DE VIGILANCIA A LAS IPS Y EPS

Profesional Grupo de Vigilancia
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* Procedimiento para Concertar planes de
mejoramiento con IPS y EPS

OBJETIVO: Garantizar el establecimiento del plan
de mejoramiento por parte de la IPS y la EPS de
acuerdo con los resultados de verificacion de la
capacidad institucional.

ALCANCE: inicia con Ia notificacién de solicitud a
la IPS o EPS del plan de mejoramiento de Ia
capacidad institucional y finaliza con el docu-
mento final de plan de mejoramiento estableci-
do por la institucion.

DEFINICIONES:

* Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud:
Son las instituciones que prestan servicios de
salud en un municipio. También denominadas
IPS.

* Entidades promotoras de Servicios de salud:
Encargadas de la administracion de los planes de
beneficios del régimen subsidiado y contributivo

lo que incluye la afiliacion y representacion del
usuario ante el sistema y la organizacion de las
redes de servicios requerida para la satisfaccion
de la demanda en salud

» (apacidad institucional: Es el grado de cum-
plimiento de las normas de habilitacion y adop-
cion de las normas técnicas para la prestacion de
servicios de salud.

 Plan de mejoramiento: Permite visualizar el
proceso de mejora que se inicia, a partir de los
problemas identificados (resultados no deseados
de los indicadores), siguiendo una ruta de la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud en los procesos auditados.
En él se establecen las acciones de mejora en la
que se deben describir las actividades que se
han definido como parte de este, generando
responsabilidades en cuanto a personas, tiempo
estimado para su ejecucion, espacio, motivo v
forma para desarrollarlas para garantizar el
cumplimiento del plan que se pone en marcha.

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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Tabla 26. Concertacion de planes de mejoramiento con las IPS y EPS

Actividad

Responsable

Descripcion de la

Salida /Evidencia

Solicitud de la elaboracion del plan de
mejoramiento a la IPS o EPS de acuerdo
con el acta e informe final de diagnostico
institucional antes de implementar el plan
de mejoramiento.

NOTA: Si la IPS 0 EPS no define un plan
de mejoramiento se debe informar por
escrito al proceso de Control para dar inicio
a las acciones de Control.

/Dependencia

Profesional designado
- Grupo funcional
de Vigilancia

actividad

Elaborar cartas para solicitar
I3 elaboracién y la ejecucion
del plan de mejoramiento.

-Carta de solicitud a la IPS o EPS
de I3 elaboracién del plan de
mejoramiento

-Informacion de situacion critica
al proceso de Control

Elaboracién y envio del plan de
mejoramiento institucional.

Institucion Prestadora
de servicios 0 EPS

-Plan de mejoramiento propuesto

Andlisis y valoracion de la coherencia del
plan de mejoramiento recibido.

NOTA: Esta actividad puede ser repetitiva
hasta obtener una concertacion final del
plan en la siguiente actividad.

Profesional designado

- Grupo funcional de
vigilancia, Integrantes del
comité de control social

de las Asociaciones de
Usuarios de cada Institucion.

Identificar el diagndstico,
objetivos, metas, estrategias
y actividades planteadas.
Identificar los recursos
asignados al plan. Elaborar
y hacer firmas cartas de
ajustes al plan de
mejoramiento.

-Cartas o correos electrénicos
dirigidos a la IPS 0 EPS con
retroalimentacion sobre el plan
de mejoramiento propuesto
(Proceso de Gestion Documental)

Verificacion de los ajustes al plan de
mejoramiento por parte de la IPS o EPS,
acorde con las retroalimentaciones que
sean efectuadas.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Validar cambios efectuados,
realizar cartas para confirmar
ajustes solicitados al plan de
mejoramiento.

-Carta de notificacion dirigida a

13 IPS o EPS validando la version
definitiva del plan de mejoramiento
(Proceso de Gestion Documental)

Socializacion del plan de mejoramiento
final al interior del equipo de Vigilancia
y retroalimentar a la IPS o EPS

Profesional designado

- Grupo funcional de
vigilancia, Integrantes

del comité de control

social de las Asociaciones

de Usuarios de cada Institucion

Realizar reunién de socializacion!
al grupo de IVC. Elaborar y
hacer firmar actas de
socializacion al plan propuesto
por parte de la IPS y EPS al
interior del grupo de IVC.

-Plan de mejoramiento institucional
establecido

-Acta de socializacion del plan de
mejoramiento (al interior del
Grupo de IVC). Se sugiere firmar
un acta de compromiso al
cumplimiento del plan de
mejoramiento.

-Comunicado a la IPS o EPS
confirmando el plan de
mejoramiento

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
en la Prestacidn de Servicios en el SGSSS Colombiano.




* Procedimiento para realizar sequimiento a
los planes de mejoramiento definidos por
las IPS y EPS

OBJETIVO: Realizar el seguimiento al cum-
plimiento en la ejecucion de las acciones, parcia-
les o definitivas, propuestas en los planes de
mejoramiento establecidos por [as instituciones
priorizadas para Vigilancia.

ALCANCE: inicia con Ia notificacion de solicitud
a las IPS y EPS de las evidencias requeridas
(informes, documentos, adecuaciones, visitas,
entre otros) para verificar el cumplimiento
parcial o definitivo de las acciones definidas en
el plan de mejoramiento de la capacidad insti-
tucional y termina con Ia notificacion de dicho
cumplimiento.

DEFINICIONES:

* Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud:
Son las instituciones que prestan servicios de
salud en un municipio. También denominadas
IPS.

+ Entidades promotoras de Servicios de Salud:
Encargadas de la administracion de los planes de
beneficios del régimen subsidiado y contributivo
lo que incluye la afiliacion y representacion de

usuario ante el sistema y la organizacion de las
redes de servicios requerida para la satisfaccion
de la demanda en salud.

» (apacidad institucional: Es el grado de cum-
plimiento de las normas de habilitacion, certifi-
cacion y adopcion de las normas técnicas para la
prestacion de servicios de salud.

 Plan de mejoramiento: Permite visualizar el
proceso de mejora que se inicia, a partir de los
problemas identificados (resultados no deseados
de los indicadores) siguiendo una ruta de la audi-
torfa para el mejoramiento de la calidad de Ia
atencion en salud en los procesos auditados. En él
se establecen las acciones de mejora en la que se
deben describir las actividades que se han defini-
do como parte de este, generando responsabili-
dades en cuanto a personas, tiempo estimado
para su ejecucion, espacio, motivo y forma para
desarrollarlas para garantizar el cumplimiento del
plan que se pone en marcha.

» Evidencias requeridas: Son el conjunto de infor-
macion o acciones que 1as IPS o EPS debe sumi-
nistrar oportunamente y que igualmente el
Grupo de Vigilancia debe confrontar para deter-
minar si las acciones definidas en el plan de
mejoramiento se han implementado y cumpli-
do satisfactoriamente o no.

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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Tabla 27. Seguimiento a planes de mejoramiento definidos por las IPS y EPS

Actividad

Establecimiento de programacion para
hacer sequimiento a los planes de
mejoramiento establecidos por cada una
de las IPS y EPS

NOTA: Se debe realizar una programacion
integral para cada una de las IPS y EPS

Responsable

/Dependencia

Profesional designado
- Grupo funcional
de Vigilancia

Descripcion de la
actividad

Elaborar y validar programa
integral de sequimiento,
involucrando a todas las
IPS 'y EPS con su respectivo
lider de dependencia.

Salida /Evidencia

-Programa de segquimiento a
planes de mejoramiento aprobado

Andlisis de los planes de mejoramiento e
identificacion de los tipos o conjuntos de
acciones para hacerles sequimiento a su
cumplimiento

Profesional designado
- Grupo funcional
de Vigilancia

Identificar las IPS y EPS a las
cuales se les debe hacer s
equimiento y las acciones a
sequir de acuerdo con los
eventos criticos.

-Relacion de caracteristicas o
tipos de acciones identificadas
en el plan de mejoramiento

Socializacion de la programacion integral
de sequimiento a los planes de
mejoramiento con el Grupo de Vigilancia

Profesional designado
- Grupo funcional
de Vigilancia

Realizar reunién de socializacion
al grupo de IVC. Elaborar y
hacer firmar acta de
socializacion del programa
integral de sequimiento al
interior del grupo de IVC.

-Acta de socializacion

Solicitud escrita de informacion o visita
de sequimiento para evidenciar la accion
0 conjunto de acciones efectuadas por las
IPS y EPS de acuerdo con el plan de
mejoramiento.

NOTA: Si se requiere hacer visita deberd
realizarse todo el alistamiento logistico
necesario para realizar la misma

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Elaborar cartas para solicitar
informacion a las IPS y EPS
sobre la ejecucion del plan

de mejoramiento, también
para concertar la realizacion

de las visitas de sequimiento.
Realizar la logistica pertinente
para hacer las visitas de
sequimiento. Realizar las visitas
de sequimiento.

-Carta de solicitud de evidencias
de accion o conjunto de acciones
ejecutadas por el prestador
primario de acuerdo con lo
establecido en el plan de
mejoramiento

-Actas de sequimiento del plan
de mejoramiento

Evaluacion del cumplimiento de las acciones
definidas en el plan de mejoramiento e
informar por escrito a la IPS o EPS sobre el
resultado de la implementacion.

NOTA: Si la accion o conjunto de acciones
no se han implementado y el no
cumplimiento podria colocar en riesgo al
usuario, debe informarse de inmediato por
escrito al proceso de Control para dar inicio
3 Sus respectivas acciones.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Evaluar el cumplimiento de las
acciones definidas en el plan
de mejoramiento. Elaborar y
hacer firmar cartas para
informar a las IPS y EPS sobre
la evaluacion de cumplimiento
del plan de mejoramiento.

-Cartas dirigidas a la IPS 0 EPS
con retroalimentacion sobre

cumplimiento de la implementacion

0 ejecucion del plan de
mejoramiento

-Informacion de situacion critica al
proceso de Control

Elaboracion de informe individual e integral
de sequimiento al plan de mejoramiento
de acuerdo con la frecuencia de verificacion
que esté explicita en la programacion.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Elaborar y hacer firmar informe
individual de cada seguimiento
realizado.

-Informe de sequimiento (parcial
o definitivo) del plan de
mejoramiento

Socializacion de informe de sequimiento
(parcial o definitivo) al plan de
mejoramiento al interior del equipo de IVC.

Profesional designado
- Grupo funcional
de vigilancia

Realizar reunion de socializacion
al grupo de IVC. Elaborar y
hacer firma acta de socializacion
del sequimiento al plan de
mejoramiento al interior del

grupo de IVC.

-Acta de socializacion al equipo

de IVC del informe de seguimiento
(parcial o definitivo) del plan de
mejoramiento
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DEFINIDOS POR LAS IPS Y LAS EPS

Profesional Grupo de Vigilancia

1. Establecer programa
para ahcer sequmie
los planes de
mejoramiento establecidos
por cada IPS y EPS

1 1 (W} 1
1 1 (M} 1
e - A e - Y !
1" Elaborar, imprimir y 111! Identificar las \PSJ EPSa 11! Elaborar, im rimir y hacer N
Ivalidar programa integral ! ! 1los cuales se les debe hacer 11 1 firmar acta de socializacion i
1 le sequimiento (involucrar |y 1 | sequimiento y las acciones |y ;! del programa integral de !
11 todas las IPS y EPS con 11 1 de acuerdo con los eventos 1 1, sequimiento al interior 17
1 lider de la I 1 Lcriticos L del grupo IVC n
1 dependencia oy ERY i
It mm s s e P a1y
A Ll LTTTTIZIZIZIZZIIZZIL i iutipintutpintoipiplopiptulnt Al
|
|

5. Evaluar cumplimien

las acciones definidas en el
plan de mejoramiento e

informar por escrito a la IPS

y EPS sobre sultado de

implemenaciom.

} Evaluar el cumplimiento de las acciones !
. definidas en el plan de mejormaiento.

;Requiere
Visita?

1Elaborar, imprimir vy firmar (o hacer firmar
| cartas ) para informar ala IPS y EPS y

1 procesos de control sobre evaluacion de
cumplimiento del plan de

|
|
|
|
I I
| mejoramiento |
| |
| |

Enviar cartas y |
memorandos (gestion
documental) I

1 los planes de
IPS y EPS

> individual e
to del plan de

frecuencia del sequimiento que esté

explicita en la programa

Elaborar, imprimir y firmar (o hacer firmar) |
icartas y enviar informe (parcial o definido) 1

| de cada sequimiento a cada prestador. |

I Enviar cartas y I
I memorandos (gestion |
| documental) |

~ Elaborar, imprimir y |
firmar (o hacer firmar) cartas 1
para solicitar informaciona |
|
|
|

I

I

iRequiere [

Visita? }
1 [3'1SP y EPS, sobre la ejecucion
! del plan de mejoramiento

Elaborar, imprimir y | } Realiza la logfstica

|

. 3 |
firmar (o hacer firmar) cartas 1— necesaria para hacer visitas
!

y memorandos para concretar

| de sequimienot

|
N o L |
la realizacion de visitas I

del sequimiento |

| Realiza las visitas I
I necesarias de sequimiento |
I (actividades necesarias 1
I para hacer visitas) I

Enviar cartas y |
memorandos (gestion |
documental) I

7. Solicitar inforl
(parcial o definitivo)
mejoramiento al interios del
equipo iVC

\Realizar reunion de
1 socializacién al grupo de IVC

Elaborar, imprimir y firmaracta de
socializacion del seguiimento al
plan de mejoramiento al interior

de Grupo IVC

Archivar informes de sequimientos
a los planes de mejoramiento de las IPS 1
y EPS v actas de socializacion. !
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* Procedimiento para Evaluar los planes de
mejoramiento

OBJETIVO: Establecer los cambios en los riesgos
al acceso, uso y calidad de la provision de servi-
cios, relacionados con la implementacion de las
estrategias planteadas por cada uno de los acto-
res para mitigar los riesgos identificados en cada
uno de los nucleos priorizados.

ALCANCE: inicia con el informe de sequimiento
del plan de mejoramiento y termina con el
informe de evaluacion de los cambios obser-
vados en la evaluacién del acceso, uso y calidad
de los servicios.

DEFINICIONES:

* Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud:
Son 1as instituciones que prestan servicios de
salud en un municipio. También denominadas
IPS.

* Entidades promotoras de Servicios de Salud:
Encargadas de la administracion de los planes de
beneficios del régimen subsidiado y contributivo
lo que incluye la afiliacion y representacion del
usuario ante el sistema y la organizacion de las

redes de servicios requerida para la satisfaccion
de la demanda en salud.

» (apacidad institucional: Es el grado de cum-
plimiento de las normas de habilitacion y adop-
cion de las normas técnicas para la prestacion de
servicios de salud.

* Plan de mejoramiento: Permite visualizar el
proceso de mejora que se inicia a partir de los
problemas identificados (resultados no deseados
de los indicadores), siguiendo una ruta de la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud en los procesos auditados.
En él se establecen las acciones de mejora en la que
se deben describir las actividades que se han defini-
do como parte de este, generando responsabili-
dades en cuanto a personas, tiempo estimado
para su ejecucion, espacio, motivo y forma para
desarrollarlas para garantizar el cumplimiento
del plan que se pone en marcha.

« Evidencias requeridas: Son el conjunto de infor-
macion o acciones que la IPS o EPS debe suminis-
trar oportunamente y que igualmente el Grupo de
Vigilancia debe confrontar para determinar si las
acciones definidas en el plan de mejoramiento se
han implementado y cumplido satisfactoriamente
0 no.
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Tabla 28. Evaluacion de los planes de mejoramiento de las IPS y EPS

w Responsable
n Actividad /Dependencia

Descripcion de la
actividad

Salida / Evidencia

Programacién de visitas vy solicitud Profesional Elaborar programacion de -Programacion de visitas
de informacion para la evaluacion designado evaluacion de las institucionales.
de cambios en los riesgos de la - Grupo funcional | instituciones. Realizar -Comunicados para concertar las
provision de servicios, acorde con de vigilancia logistica pertinente para visitas y solicitud de informacion.
las estrategias definidas en los realizar visita y solicitud de | -Lista de chequeo de recursos
planes de mejoramiento. informacion institucional. necesarios para la visita.
Ejecucion de visitas para medir los Profesional Efectuar reuniones -Actas de visita.
cambios en los riesgos priorizados y | designado requeridas en las “Informacion complementaria.
relacionados con el plan de - Grupo funcional | instituciones. Diligenciar -Informacién de situacion al
mejoramiento. de vigilancia instrumentos, formatos proceso de Control
Nota: En caso que no se pueda y listas de chequeo.
ejecutar la visita, se notificard
inmediatamente al proceso de
Control.
Comparacion de los cambios por Profesional Realizar medidas de Informe final institucional después
nicleos de riesgo antes y después | designado indicadores, comparar de implementar el plan de

del plan de mejoramiento - Grupo funcional | resultados, evaluar acciones, | mejoramiento, evaluando el

de vigilancia estrategias. cambio en los nuicleos de riesgos
Formulacién de recomendaciones Profesional Elaborar, hacer firmar y -Informe de recomendaciones
para mantener los logros alcanzados | designado validar informe final de
y superar las limitaciones - Grupo funcional | recomendaciones de acuerdo
observadas en el plan de de vigilancia con la evaluacion de riesgos
mejoramiento. institucional después de la

implementacion del plan.

Socializacion o envio del informe Profesional Enviar informe final por -Acta de socializacion del informe de
de Ia evaluacion realizada con el designado institucion después de diagnostico (al equipo de IVC de
reporte del cambio en los nucleos - Grupo funcional | implementar el plan de la evaluacion).
de riesgo por institucion y de vigilancia mejoramiento e informe de

recomendaciones finales.

recomendaciones. Realizar
reuniones de socializacion
al grupo de IVC. Elaborar
acta de socializacion y
archivar informe de
evaluacion de capacidad
institucional después de la
implementacion del plan.

-Carta de remision del informe
final del diagnéstico institucional
después de implementar el plan
de mejoramiento e informe de
recomendaciones.
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PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DEFINIDOS EN TERMINOS
DEL CAMBIO EN LA CAPACIDAD INSTITUCIONAL

Profesional Grupo de Vigilancia

1. Programar visitas para realizar la 2. Ejecutar Ias visitas para medir los 3. Comparar los indicadores de
medicion de la capacidad institucional cambios en la capacidad institucional d d institucional antes y

generados por el plan de ) plan de mejoramien
los planes de mejoramiento mejoramiento evaluar el plan

| Elaborar, imprimir y validar |
i programacion de evaluacion
! de capacidad institucional }
| I
| |

Realizar medidas

sDificultades ‘ |
| |
| de indicadores, comparar |
| |
| |
| |

1
1
1
en realizar la !
visita atribuibles af |
restador? H
1

1

1

1

1

1

resultados, evaluar acciones,
estrategias, entre otros

(hacerlo firmar del director
de la dependencia)

| Efectuar reuniones requeridas 1
i para determinar la capacidad |
! institucional I

| Enviar cartas y memorandos !
I (Gestion Documental) I

Elaborar, imprimir y firmar
(0 hacer firmar) y validar

|
Diligenciar | |
|
! informe final de capacidad |
| I
! |

instrumentos, formatos 1

institucional después de
implementacion del plan

SI

Realizar la logistica necesaria

[ I | 1 I
[ e 1

i | para hacer visitas para evaluar | | ||nn£$§{od§| | !
[ la capacidad final intitucional | ;Se identifican I ! |
e e T 1 acciones crfticas? 1 proceso de | !
H 1 ! control para | !
I | | tomade !
H e - NO I acciones | !
[ Elaborar e imprimir N A e i
|1 instrumentos, lista de chequea ! P m - i :

I . L .

Pl yformatos 1 | Elaborar, imprimir y firmar (0 1 i
! i
! 1

1 hacer firmar) actas de visita _:

mantener los logros alcanzados vy la evaluacion r del cambio

superar las limitaciones observadas en la capacidad institucional en info

i Enviar informe final del

! diagnostico institucional

| después de implementar el
|
I
|
|

|

I

N L I
Elaborar, imprimir, firmar (o I
I

plan de mejoramiento e !
I

|

1

hacer firmar) y validar informe
final de recomendaciones de

I

|

I

| v :
l acuerdo con la evaluacion informe de recomendaciones
|

|

|

|

de capacidad institucional (Gestion Documental)

después de implementacion
del plan

: Elaborar, imprimir y hacer firmar
| acta de socializacion del informe
I al interior del Grupo de IVC

.
! Archivar informe final de evaluacion | |
, de capcidad institucional después 1
\  deimplementacion del plana, 1 1
i informe de recomendacionesy ! |
| ___ actas desocializacion _ _ _

1
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2.9.17 Proceso de Participacion
Social en la Vigilancia del
acceso oportuno, uso adecuado
y calidad de los servicios

de salud.

La participacion social se entiende como un
elemento de apoyo a las direcciones departa-
mentales, distritales y municipales de salud, en
el marco de la corresponsabilidad para un control
social efectivo al Sistema de Salud. La vigilancia
se concentra en fomentar y verificar el mejora-
miento de los procesos para garantizar el acceso,

uso y calidad adecuada en la provision de servi-
cios de salud.

Cuando se identifiquen irregularidades, los
ciudadanos deberdn acudir ante los organismos
de control encargados de atender dichas irrequ-
laridades: contraloria departamental, distrital o
municipal, procuradurias regionales, provinciales
y distritales, personerias municipales, defen-
sorfas regionales. Si es el caso, también se inter-
pondrdn mecanismos juridicos como tutelas,
acciones de cumplimiento, acciones populares,
acciones de grupo, quejas, denuncias, PQRD, ante
las instancias pertinentes.

Tabla 29. Caracterizacion del proceso de participacion social en la vigilancia del acceso,
uso y calidad de los servicios de salud

Nombre del proceso: Farticipacion Social en la Vigilancia del acceso, uso y calidad de los servicios.

Objetivo del proceso: Apoyar por parte de organizaciones de participacion y control social en salud procesos de mejoramiento institucional
en IPS y EPS para favorecer el acceso, calidad, aceptabilidad y oportunidad de los servicios para la poblacion.

a los planes de mejoramiento.

Alcance: 'nicia con la recepcion del reporte de inspeccion sobre el alto riesgo en la categorizacion del vigilado, y finaliza con el sequimiento

ACTIVIDADES /PROCEDIMIENTOS:

Acompafiamiento de las visitas de Vigilancia a las IPS
y EPS delterritorio

Seguimiento al plan de mejoramientopor parte de las Organizaciones
de Control Social

Vigilancia de responsabilidades en materia de participacion social
y proteccion al usuario

Utilizacion de la informacion procedente de los mecanismos de proteccion
al usuario (PQRD y desacato a la Tutela) en Ia Vigilancia

Concertacion del plan de mejoramiento con los vigilados y las Organizaciones
de Control Social

ENTIDADES / AREAS RESP

Grupo de Vigilancia de la entidad Territorial, oficinas de Atencion a la comunidad de la direccion de salud y de los vigilados, Organizaciones
de Control Social -Secretarias de Salud

ONSABLES DEL PROCESO:

ENTRADAS:

SALIDAS:

-Informe de control social con los hallazgos.

-Plan de mejoramiento y compromisos por parte de losvigilados.

-Acta de visita de Vigilancia firmada en conjunto con las Organizaciones

de Control Social.

-Informe de control social con los hallazgos sobre los riesgos para el acceso,
uso y calidad de los servicios

- Acta de visita de Vigilancia
- Plan de mejoramiento institucional por entidad
- Reporte enviado a la SNS por actor que presente incumplimiento

PROCESOS RELACIONADOS

Inspeccién y control del acceso, uso y calidad de los servicios de salud

REGISTROS /ARCHIVOS

Informe de sequimiento a los planes de mejoramiento.

] Informe de evaluacion a los planes de mejoramiento.

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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2.9.12 Procedimientos del
Proceso de Vigilancia y la
Participacion Social y la
Proteccion a los usuarios para
el acceso, uso y calidad de los
Serviclos.

* Procedimiento de acompainamiento de las
visitas de Vigilancia por parte de las
Organizaciones de Control Social

OBJETIVO: Acompadar, en calidad de obser-
vadores, al grupo de Vigilancia de la entidad
territorial a Ias visitas de Vigilancia para verificar
los hallazgos encontrados en el informe de
control social, sobre los riesgos para el acceso,
uso vy calidad de los servicios.

ALCANCE: inicia con el acompafamiento a la
preparacion de la visita y finaliza con la asistencia
a la socializacion del informe final de la visita.

DEFINICIONES:

* Auditoria: Proceso sistematico que obtiene vy
evalia objetivamente la evidencia con respecto
a eventos especificos. La auditoria requiere
que exista un estandar o criterio contra el cual
evaluar, acumular evidencia, es decir infor-
macion que sirva para determinar el grado de
correspondencia entre las declaraciones y los
criterios establecidos (Superintendencia Ban-
caria de Colombia, 2005).

* Técnicas para el levantamiento de informacion:
Son las mismas que se reconocen normalmente

en el trabajo de auditoria para la acumulacion de
evidencia. Estos procedimientos se denominan
pruebas sustantivas, incluyen pruebas de verifi-
cacion, la inspeccion fisica, la observacion, confir-
macion y comprobacion.

* Inspeccion fisica: comprende un escrutinio
cuidadoso o revision detallada de la docu-
mentacion y examen fisico de recursos tangibles
frente al cual se constata técnicamente, frente a
un objeto, lugar o situacion, sus caracteristicas o
atributos.

» Observacion: Consiste en verificar de forma
directa, mediante el uso de los sentidos, los
hechos vy las circunstancias relacionados con el
desarrollo y documentacion de los procesos; para su
aplicacion se debe definir qué se va a observar,
determinar cudndo y donde se va a efectuar la
observacion, ir al sitio o lugar de los hechos y anotar
los aspectos importantes observados. Esta técnica
permite visualizar directamente procedimientos,
procesos o incluso el trabajo de la entidad super-
visada, por ejemplo, la estructura de la organizacion,
directivos, instalaciones fisicas, etc.

» Comprobacion: Consiste en examinar los
soportes y registros que apoyan o sustentan una
afirmacion mediante Ia obtencion de evidencia
suficiente que certifique que se ajustan a los
criterios establecidos y pruebe que los documen-
tos requeridos son validos. Su aplicacion debe
precisar la situacion objeto de comprobacion,
lectar documentos y demas soportes, evidencias
suficientes que demuestren veracidad y validez,
registrar e informar los resultados.
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GENERALIDADES Y POLITICAS: Para realizar las

visitas de Vigilancia, los profesionales de Ia enti-
dad territorial serdn acompafnados por los inte-
grantes de control social de cada institucion, con
el objeto de verificar los hallazgos registrados en
el informe de control social sobre los riesgos
priorizados.

La vigilancia por parte de los usuarios vy los
ciudadanos, se realizard en las instituciones del
SGSSS (EPS-C, EPS-S e IPS publicas, privadas o
mixtas), y se ejercerd con las formas o mecanis-
mos dispuestos por la normatividad actual para
la participacion institucional (Asociaciones de
Usuarios, Veedurias Ciudadanas, Asociaciones de
Pacientes, representantes de los usuarios ante el

Comité de Etica Hospitalaria, representantes de
los usuarios ante el Comité Técnico Cientifico,
integrantes del COPACO, etc.). La Vigilancia que
realicen las diversas formas de participacion se
delimita a las competencias establecidas en el
Decreto 1757 de 1994.

El proceso de participacion para Ia vigilancia al
acceso, uso y calidad de los servicios, contempla
medidas de control tales como interponer
denuncias mediante mecanismos juridicos como
tutelas, derechos de peticion, acciones de cum-
plimiento, ante instancias de control como Ia
contraloria departamental, distrital o municipal,
las procuradurias regionales, provinciales y distri-
tales, las personerfas municipales y defensorias
regionales.

Tabla 30. Procedimiento de acompaiiamiento a las visitas de Vigilancia
por parte de las Organizaciones de Control Social

Responsable Descripcion de la Salida /Evid
ﬂ /oependenca S

Preparacion de la visita para verificar Grupo de vigilancia de Realizar visita y verificar - Invitacion a la preparacion

los hallazgos encontrados en el informe I3 entidad territorial, los hallazgos sobre los riesgos | de la visita.
de control social. oficina de participacion para el acceso, uso y calidad | -Acta de asistencia a la preparacion
social y organizaciones de los servicios. de Ia visita.

de control social

Grupo de vigilancia de la
entidad territorial, oficina
de participacion social y

organizaciones de control

Realizar la vigilancia a

los riesgos identificados en
el acceso, uso y calidad

de los servicios.

2 Asistencia como observadores a las
actividades presenciales

-Acta de visita de Vigilancia

social =SS
3 Asistencia la socializacién del Grupo de vigilancia de la Asistir con el equipo de -Acta de asistencia a la socializacion
informe final entidad territorial, oficina Vigilancia y el vigilado a de 1 visita. Conocimiento del

de participacion social y la socializacion del informe
organizaciones de control final.
social - SS

Informe final de diagndstico
institucional antes de implementar
el plan de mejoramiento.

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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Diagrama de Flujo. Procedimiento de acompaiamiento a las visitas de Vigilancia
por parte de las Organizaciones de Control Social

Invitacion a las
Organizaciones de
Control Social por
parte de I3 ET, para
preparar la visita de

La ET convoca
para prepara
la visita

vigilancia

1

I
| Las asociaciones de usuarios, I
I Asociaciones de pacientes, |
| Veedurias Ciudadanas, COPACO,
I (TP usuarios al CTC, CEH, se |
! contactan con la ET para preparar
| la visita !

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

|
|
Organizaciones de control social | del Informe final
de cada institucion I de diagnéstico
| institucional
,,,,,,,,,,,,,,,,,, antes de
implementar el
plan de

Conocimiento

) ) mejoramiento
Asistencia como

observadores a las
actividades presenciales
para la vigilancia

Asistencia a la
socializacion del
informe final
junto con el equipo
de vigilancia y el
vigilado.

Verificacion
de los hallazgos
del informe

de control social
e informacion
procedente de la
inspeccion

* Procedimiento de vigilancia

de responsabilidades en materia
de participacion social y proteccion
a los usuarios.

OBJETIVO: Revisar el ejercicio efectivo de las
acciones de participacion ciudadana, con el
proposito de apoyar el ejercicio del control
social en salud para favorecer el acceso, calidad,
aceptabilidad y oportunidad de los servicios
para los usuarios del SGSSS.

ALCANCE: inicia con Ia recepcién del reporte de
inspeccion sobre el alto riesgo en la categori-
zacion del vigilado, frente a sus responsabilidades
en materia de participacion y proteccion al

usuario y finaliza con el sequimiento a los planes
de mejoramiento.

DEFINICIONES:

« Control social: El control social es un derecho de
los colombianos para hacer sequimiento, evaluary
vigilar la gestion publica, verifica si lo programado
corresponde con las necesidades. El control social
permite orientar, correqir, rectificar las decisiones
de la administracion con el fin de contribuir al
logro de los objetivos propuestos, la eficiente y
transparente utilizacion de recursos y la
prestacion equitativa de los servicios. El control
social hace observaciones, sugerencias y
denuncias.
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 Alianza o Asociacion de Usuarios: Es una
agrupacion de afiliados del régimen contributivo
y subsidiado del SGSSS, que tienen derecho a
utilizar unos servicios de salud, de acuerdo con
su sistema de afiliacion, y que velan por la
calidad del servicio y la defensa del usuario.

« Comité de Etica Hospitalaria: Grupo institucional
que tiene como finalidad, defender los derechos
de los usuarios, la humanizaciéon en la atencion a
los pacientes y garantizar el mejoramiento de la
calidad en la prestacion del servicio publico de
salud.

* Comités de Participacion Comunitaria: Espacio de
concertacion entre los diferentes actores sociales
y el Estado, que deben existir en todos los
municipios sequn las disposiciones legales.

* Veeduria en salud: £l control social en salud
puede ser realizado a través de la veeduria en
salud, que puede ser ejercida a nivel ciudadano,
institucional y comunitario, a fin de vigilar la
gestion publica, los resultados de la misma, Ia
prestacion de los servicios y la gestion financiera
de las entidades que hacen parte del SGSSS.




Tabla 31. Vigilancia de las responsabilidades en materia de Participacion

Actividad

Ejecucion de las visitas de Vigilancia
a las IPS y EPSdel territorio

Responsable

/Dependencia

Grupo de Vigilancia

de la entidad Territorial,
oficinas deAtencion a
la comunidad de la
direccion de salud y

de los vigilados.
Organizaciones de
control social-SS

Social y Proteccion al Usuario

Descripcion de la
actividad

Verificacion o requerimiento
de informacién que
confirma los hallazgos
delreporte de inspeccion
sobre el alto riesgo en la
categorizacion del vigilado,
frente a sus responsabili-
dades en materia de
participacion y proteccion

al usuario.

Salida /Evidencia

Acta de visita de Vigilancia en
donde se verificard el reporte de
Inspeccion sobre el alto riesgo
en la categorizacién del vigilado,
frente a sus responsabilidades
en materia de participacion y
proteccion al usuario.

Concertacion del plan de mejoramiento
respecto a las responsabilidades en
materia de participacion social y
proteccion al usuario.

Grupo de vigilancia de
la entidad Territorial,
oficinas de Atencion a
la comunidad de Ia
Direccion de salud y de
los vigilados.
Organizaciones de
control social =SS

Se indican las acciones
correctivasa partir del acta
de visita del plan de
mejoramiento

Plan de mejoramiento de la
entidad vigilada, en donde se
incluyen las medidas correctivas
para superar las causas del alto
riesgo en la categorizacion del
vigilado, frente a sus
responsabilidades en materia de
participacion y proteccion al
usuario.

Realizacion, desde la direccion de salud,
del sequimiento al plan de
mejoramiento.

Grupo de vigilancia de
la entidad Territorial,
oficinas de Atencion a
la comunidad de Ia
Direccion de
salud.Organizaciones de
control social-SS
Seguimiento a que las
EPS e IPS tomen las
medidas correctivas,
definidas en sus planes
de mejoramiento

Seguimiento a que las EPS
e IPS tomen las medidas
correctivas, definidas en sus
planes de mejoramiento

Informe de evaluacion y
sequimiento a los planes de
mejoramiento (se evalda el
cumplimiento de actividades y
acciones que permitan superar
las causas de alto riesgo en la
categorizacion del vigilado,
frente a sus responsabilidades
en materia de participacion y
proteccion al usuario)

Informe a la SNS, desde la Direccion de
Salud, cuando se incumplan los planes
de mejoramiento propuestos y no se

4 logre reducir los riesgos identificados
en acceso, uso y calidad de los servicios

Grupo de vigilancia de
la entidad Territorial,
oficinas de Atencion a
la comunidad de Ia
Direccion de salud-SS

Para que la SNS realice las
investigaciones y aplique las
medidas de control que
correspondan por el
incumplimiento de  las
responsabilidades en
participacion y proteccion al
usuario.

Reporte enviado a la SNS por
vigilado con incumplimiento a
los planes de mejoramiento
(delegada de proteccion al
usuarioy delegada deprocesos
administrativos).
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* Procedimiento de concertacion del plan
de mejoramiento con los vigilados y las
Organizaciones de Control Social

OBJETIVO: Acordar el plan de mejoramiento
entre la entidad territorial, la institucion vigilada
y las organizaciones encargadas del control
social, con el fin de que se tomen los correctivos
necesarios para modificar los hallazgos encon-
trados en el informe de control social, sobre los
riesqos para el acceso, uso y calidad de los
Servicios.

ALCANCE: inicia con el envio por parte de la enti-
dad territorial del plan de mejoramiento realiza-
do por el vigilado, para la revision por parte de
las Organizaciones de control social y finaliza con
socializacion y concertacion del plan mediante
un acta de compromiso.

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia

DEFINICIONES:

« Plan de mejoramiento: Proceso de mejora que se
inicia a partir de los problemas identificados (resul-
tados no deseados de los indicadores), siguiendo
una ruta de la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud en los procesos
auditados. En él se establecen las acciones de
mejora en la que se deben describir las actividades
que se han definido como parte de este, generando
responsabilidades en cuanto a personas, tiempo
estimado para su ejecucion, espacio, motivo
forma para desarrollarlas para garantizar el cum-
plimiento del plan que se pone en marcha.

« Concertacion: Acuerdo, pacto o convenio que se
realiza entre vigilantes y vigilados sobre las activi-
dades, tiempos vy estrategias para modificar una
situacion de riesgos para el acceso, uso y calidad de
los servicios.

y Control de Riesgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
en el Ambito Territorial.




Tabla 32. Concertacion del plan de mejoramiento con los vigilados

Actividad

Solicitud de la elaboracion del plan
de mejoramiento a las instituciones
vigiladas

Responsable

/Dependencia

Grupo de Vigilancia de la
entidad territorial, oficina
de participacion social
Direcciones u Oficinas de
(alidad y Aseguramiento
-SS

y las Organizaciones de Control Social

Descripcion de la
actividad

De acuerdo con el informe
de Vigilancia que prioriza IPS
y EPS y sus nicleos de riesgo

Salida /Evidencia

Oficios de solicitud de
elaboracion del plan de
mejoramiento a las
instituciones vigiladas.

Envio del plan de mejoramiento

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficina
de participacion social y
0Organizaciones de Control
Social -SS

Mandar el documento del
plan de mejoramiento de las
instituciones vigiladas a las
Organizaciones de Control
Social.

Oficios de remision del plan
de mejoramiento a las
Organizaciones de Control
Social.

Revision y analisis de la coherencia
del plan recibido.

Organizaciones de Control
Social.Grupo de Vigilancia
de la entidad Territorial,
oficina de participacion
social y -SS

Realizar propuestas y
sugerencias pertinentes
frente a este plan y enviar al
grupo de Vigilancia de la
entidad territorial, para que
sean remitidas a la institucion
vigilada, respecto a los
hallazgos identificados en el
informe de control social.

Oficios de remision de la
propuesta de ajuste al plan por
parte de las Organizaciones de
Control Social a la entidad
territorial.

Invitacion a las Organizaciones de
Control Social.

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficina
de participacion social y
Organizaciones de Control
Social -SS

Socializar y concertar el plan
de mejoramiento por parte
del equipo de Vigilancia, en
donde asistird la institucion
vigilada y se firmard un acta
de socializacién y de
compromiso por parte del
vigilado.

Acta de socializacion y de
compromiso al cumplimiento
del plan de mejoramiento.

Entrega de copia del plan de
mejoramiento

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficina
de participacion social y
Organizaciones de Control
Social =SS

Mandar copia a las
organizaciones de control
social, para su respectivo
seguimiento segun cambios
respectivos realizados.

Copia del plan de mejoramiento
de la entidad vigilada a las
Organizaciones de Control
Social.

Andlisis por parte de las
instituciones vigiladas

Entidades vigiladas

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficina
de participacion social -
SS

Plantear las propuestas y
recomendaciones de las
veedurias a través de las
asociaciones de usuarios para
su posible implementacion.

Informe de analisis de las
propuestas o recomendaciones
de control social

Informe de andlisis de las
propuestas o recomendaciones de
control social

Entidades vigiladas

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficina
de participacion social

Direcciones u Oficinas de
(alidad y Aseguramiento
=SS

Presentar oficio de medidas
correctivas respecto a la
calidad de los servicios
prestados por las EPS y IPS

Informe de medidas correctivas
adoptadas
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* Procedimiento de seguimiento a los
planes de mejoramiento por parte de las
Organizaciones de Control Social

OBJETIVO: Hacer sequimiento y evaluar el cum-
plimiento por parte de las instituciones vigila-
das de los objetivos, metas, actividades vy
estrategias, especificadas en el plan de mejora-
miento concertado para superar los hallazgos
en relacion con las brechas en acceso, uso y
calidad, identificadas en las actividades de Vigi-
lancia y control social.

ALCANCE: inicia con I3 identificacion de los com-
promisos adquiridos por parte de los vigilados v
finaliza con elaboracién del informe de evaluacion
y seguimiento a los planes de mejoramiento de
la institucion vigilada, el cual se remitird a la
dependencia de vigilancia y de

participacion social de la entidad territorial. Si es
el caso, se interpondran mecanismos juridicos
ante 1as instancias pertinentes o denuncias v
quejas ante los organismos de control.

DEFINICIONES:

* Plan de mejoramiento: Permite visualizar el
proceso de mejora que se inicia a partir de los
problemas identificados (resultados no deseados
de los indicadores), siguiendo la ruta de Ia audi-
torfa para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud en los procesos auditados. En
él se establecen las acciones de mejora en la que
se deben describir las actividades que se han
definido como parte de este, generando respons-
abilidades en cuanto a personas, tiempo estima-
do para su ejecucion, espacio, motivo y forma
para desarrollarlas para garantizar el cum-
plimiento del plan que se pone en marcha.

Modelo Integrado para la Inspeccidn, Vigilancia y Control de Riesgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,

en el Ambito Territorial.




» Evidencias requeridas: Son el conjunto de infor- para determinar si las acciones definidas en el
macion o acciones que el prestador primario plan de mejoramiento se han implementado vy
debe suministrar oportunamente y que igual- cumplido satisfactoriamente o no.

mente el Grupo de Vigilancia debe confrontar

Tabla 33. Realizar seguimiento a los planes de mejoramiento
por parte de las Organizaciones de Control Social

Actividad Akl Descripcion de la salida /Evidencia
/Dependencia actividad
Identificacion de las acciones o Organizaciones de Control Realizar cronograma de Reporte con las acciones,
1 actividades y sus fechas de Social - SS y Oficina de seguimiento de las acciones actividades y fechas de
terminacion. Participacion Social identificadas. terminacion.
Definicién de la forma de Organizaciones de Control Solicitud de informacion al Matriz con las acciones,
2 verificacién de cada uno de los Social =SS y Oficina de vigilado mediante derecho de actividades, fechas de
COMPromisos. Participacion peticion o visita para terminacion vy la forma de
verificacion. verificacion.
Elaboracion de un cronograma de Organizaciones de Control Realizar cronograma de Cronograma de visitas.
visitas. Social - SS y Oficina de verificacion de los
3 Participacion compromisos de la entidad
vigilada, de acuerdo con las
fechas de finalizacion.
Visitas de verificacion y envio de las Organizaciones de Control Levantar actas de las visitas Actas de visitas para
solicitudes de informacién. Social =SS y Oficina de de verificacion de los verificacion de compromisos.
4 Participacion COMPromisos Radicados con la solicitud de
informacion al vigilado.
Elaboracion del Informe de Organizaciones de Control Proceder con el acta de Informe de evaluacion y
evaluacién y sequimiento a los Social - SS y Oficina de evaluacion y sequimiento de sequimiento a los planes de
planes de mejoramiento Participacion 3 institucion vigilada y mejoramiento de la institucién
remision a la dependencia de vigilada, radicado ante la
Vigilancia y de participacion entidad territorial.
social de la entidad territorial
a los planes de Elinforme debe contener los
mejoramiento. siguientes puntos:
5 - Descripcion del hallazgo en el
informe de control social.
- (ausa identificada del hallazgo
- Accién de mejora propuesta
en el plan
- Actividad y descripcion de la
actividad
- Fecha de terminacion de las
actividades propuestas en el
plan
- Actividades cumplidas
- Actividades vencidas
- Porcentaje de avance de
ejecucion
- Observaciones y
recomendaciones
Imposicion de mecanismos juridicos Organizaciones de Control Revisar tutelas y demas Tutelas, acciones de
Social. =SS y Oficina de mecanismos para la cumplimiento, colectivas, de
6 Participacion proteccion al derecho a la grupo, etc.
salud por el incumplimiento
en los planes.
Imposicién de denuncias o quejas Organizaciones de Control Buscar los diferentes Radicados de las denuncias o
7 ante los organismos de control: Social. =SS y Oficina de mecanismos juridicos que se quejas ante los organismos de
personerias, procuradurfas, Participacion presentan en los organismos control del municipio.
contralorias, defensorias. de control del municipio
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* Procedimiento para la utilizacion de la
informacion procedente de los mecanismos
de proteccion al usuario (PQRD y desacato a
la Tutela) en la vigilancia

OBJETIVO: incorporar Ia informacion procedente
de PQRD vy desacato a fallos de tutela como
insumo para advertir y orientar sobre la protec-
cion al derecho a la salud y tomar decisiones
para proteger los derechos de los usuarios.

ALCANCE: inicia con la ejecucién de Ias visitas de
Vigilancia para verificacion o requerimiento de
informacion que confirmard los hallazgos, de
acuerdo con el reporte de andlisis de riesgo por
vigilado, sequn PQRD vy desacato a tutelas,

remitido por inspeccion v finaliza con el reporte
por parte de Ia direccion de salud a la SNS sobre
las instituciones vigiladas que no cumplieron los
planes de mejoramiento.

DEFINICIONES:

* Derecho de peticion: £l derecho de peticion es un
derecho fundamental que tienen todas las perso-
nas para hacer peticiones respetuosas, de interés
general o particular, ante las autoridades publicas
0 ante los particulares que cumplen alguna
funcion publica, con el fin de que sean resueltas
pronto y de una forma efectiva (Valdés & Molina,
2001).

Modelo Integrado para la Inspeccion, Vigilancia y Control de Riesqgos de Acceso, Uso y Calidad de los Servicios de Salud,
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* PQRD: En el sistema de salud se constituyen en
un derecho de peticion, amparado por la Ley
1755 de 2015, por medio de la cual se requla
este derecho. Una queja o reclamo estd definida
como una expresion de insatisfaccion hecha a
una organizacion con respecto a sus productos,
en donde se espera una respuesta o resolucion.
La queja refleja una manifestacion de inconfor-
midad disqusto o descontento y se puede
presentar mediante manifestacion verbal o escri-
ta por parte del usuario por deficiencia en el
servicio o calidad de Ia atencion.

» Tutela: £s un mecanismo que cualquier persona
puede usar para solicitarle a un juez la proteccion
rapida y efectiva de sus derechos fundamentales
cuando estos son amenazados 0 violados por
una autoridad publica o por particulares (Ministe-
rio de la Proteccion Social, 2006). El éxito de Ia
tutela radica en la rapidez con que se debe
agotar el proceso, ya que una vez que el juez
profiere la sentencia que protege un derecho
fundamental debe hacerla cumplir en un término
de 48 horas. En caso de que no se cumpla, el juez
dispone de mecanismos como el incidente de
desacato para hacerla cumplir.

* Desacato a tutela: Incumplimiento de una
sentencia de tutela.

* Incidente de desacato: Es un instrumento juridico
con el que cuentan las personas a quienes se les
ha protegido un derecho fundamental por via
tutela. Su fin es presionar el cumplimiento inme-
diato de la orden impartida por un juez, con la

amenaza de una sancion juridica o multa a los
funcionarios o particulares que hayan vulnerado
el derecho (Lopez, Serrano, & NUfez, 2010).

» Atencidn al pdblico: EI proposito de esta depen-
dencia es brindar un trato respetuoso, considerado
y diligente a todas las personas sin distincion, asi
como garantizar la atencién personal al publico,
como minimo durante cuarenta (40) horas a la
semana, atender a todas las personas, establecer
un sistema de turnos acorde con las necesidades
del servicio y las nuevas tecnologias para la orde-
nada atencion de peticiones, quejas, denuncias o
reclamos, expedir, hacer visible y actualizar anual-
mente una carta de trato digno al usuario (Articulo
7 de la Ley 1437 de 2011).

* Sujetos de especial proteccion constitucional:
El articulo 11 de la Ley 1751 de 2015, define
como sujetos de especial proteccion consti-
tucional a los nifios, nifas y adolescentes,
mujeres en estado de embarazo, desplazados,
victimas de violencia y del conflicto armado,
la poblacion adulta mayor, personas que
sufren de enfermedades huérfanas y perso-
nas en condicion de discapacidad. Esta misma
Ley, establece que su atencién en salud no
estard limitada por ningun tipo de restriccion
administrativa o econémica y las instituciones
que hagan parte del sector salud deberdn
definir procesos de atencion intersectoriales e
interdisciplinarios que le garanticen 13s
mejores condiciones de atencion. (Ley 1757,
2015) (Ley 1098, 2006), (Decreto 860, 2010),
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articulo 130 (Ley No. 1438, 2011), (Ley 1384,
2010), (Resolucion 4496, 2012), (Ley 1388,
2010).

GENERALIDADES Y POLITICAS: Las entidades

vigiladas (EPS, IPS) deben establecer un sistema
de trdmites y andlisis de PQRD, el cual debe
servir de insumo para elaborar el plan de mejo-
ramiento de la calidad en la prestacion de los
servicios y a la vez sirve de registro interno de Ia
SNS para evaluar a cada entidad vigilada (Decre-
to 1757 de 1994, Circular 047 de 2007, 048 de
2008 y Circular 01 de 2014).

De acuerdo con la circular 054 de 2009, las Direc-
ciones de Salud (departamentales, distritales y
municipales) deben exigir a las EPS e IPS, a
través del servicio de atencion a la comunidad,
informacion sistematizada y periodica sobre Ias
PQRD y garantizar que tomen las medidas
correctivas necesarias frente a la calidad de los
Servicios.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social expidi6
la Circular 021 en el afio 2012, dirigida a enti-
dades territoriales, EPS e IPS, con el asunto de
cumplir a cabalidad los fallos de tutela. Asi, el
incumplimiento o retardo de Ia orden judicial
dard lugar a la imposicion de las sanciones
previstas en las normas vigentes, para lo cual Ia
Superintendencia Nacional de Salud deberd
adelantar las actuaciones que en el marco de sus
competencias le corresponden (Circular 021,
2012).




Tabla 34. Utilizacion de la informacion procedente de los mecanismos
de proteccion al usuario (PQRD y desacato a la tutela) en la Vigilancia

Actividad

Visitas de Vigilancia

Responsable

/Dependencia

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficinas
de Atencion a la
comunidad de la
Direccién de salud, EPS

e IPS - SS

Descripcion de la
actividad

Realizar visitas para
verificacién o requerimiento
de informacion que
confirmen los hallazgos de
acuerdo con el reporte de
andlisis de riesgo por vigilado,
sequn PQRD y desacato a
tutelas, remitido por
inspeccion.

Salida /Evidencia

Acta de visita de Vigilancia en
donde se verificard el reporte
de andlisis de riesgo por
vigilado, seqin PQRD y
desacato a tutelas.

Concertacion del plan de
mejoramiento

Grupo de Vigilancia de la
entidad territorial, oficinas
de Atencion a la
comunidad de la
Direccion de salud, EPS e
IPS.

Organizaciones de control
social - SS

Indicar las acciones
correctivas a partir de las
PQRD identificadas y
verificadas y entrega de este
plan a las organizaciones de
control social para su
seguimiento.

Plan de mejoramiento de la
entidad vigilada, en donde se
incluyen las medidas
correctivas para superar las
causas de las PQRD y desacato
a tutelas.

Seguimiento por parte de la
direccion de salud, al plan de
mejoramiento propuesto

Grupo de Vigilancia de la
entidad Territorial, oficinas
de Atencion a la
comunidad de la
Direccién de salud.
Organizaciones de control
social - SS

Verificar y evaluar los planes
de mejoramiento propuestos
a partir de las PQRD y
sequimiento a que las EPS e
IPS tomen las medidas
correctivas

Informe de evaluacion y
seguimiento a los planes de
mejoramiento (se evalda el
cumplimiento de actividades y
acciones que permitan superar
las PQRD) y el desacato a
tutelas.

Presentacion de los informes
relacionados con el sequimiento al
cumplimiento de los planes de
mejora

Organizaciones de Control
Social

Socializacion del sequimiento
a los planes de mejora en los
que se incluird las PQRD y
desacato a tutelas, por parte
de las asociaciones de
usuarios.

Informe de evaluacion y
sequimiento a los planes de
mejoramiento (se evalua el
cumplimiento de actividades y
acciones que permitan superar
las PQRD) y el desacato a
tutelas.

Informe a la SNS cuando se
incumplan los planes de
mejoramiento propuestos y no se
logren reducir los riesgos
identificados en acceso, uso y
calidad de los servicios

Grupo de Vigilancia de la
entidad territorial, oficinas
de Atencion a la
comunidad de la
Direccion de salud - SS.

Reportar el no cumplimiento
o0 desacato de los organismos
para la imposicion de multas
0 sanciones a las que haya
lugar (Control).

Reporte enviado por [3 ET a la
SNS por vigilado con
incumplimiento a los planes de
mejoramiento a partir de PQRD
y el incumplimiento a fallos
judiciales por parte de los
vigilados (desacato a tutela)
(Delegada de proteccion al
usuario, grupo de instruccion y
seguimiento a providencias
judiciales y Delegada de
procesos administrativos)

Evaluacion de la necesidad de
interponer mecanismos juridicos
para la proteccion al derecho a la
salud por el incumplimiento en los
planes.

Organizaciones de Control
Social.

Evaluar mecanismos juridicos
de la proteccion al derecho
de la salud.

Tutelas, acciones de
cumplimiento, colectivas, de
grupo, etc.

Evaluacion de necesidad de
interponer denuncias o quejas ante
los organismos de control:
Personerfas, Procuradurias,
Contralorias, Defensoria.

Organizaciones de Control
Social.

Analizar y evaluar las
denuncias.

Radicados de las denuncias o
quejas ante los organismos de
control del municipio.
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Diagrama de Flujo. Utilizacion de la informacion procedente de los mecanismos
de proteccion al usuario (PQRD y desacato a la tutela) en la Vigilancia
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LA REGULACION Y LA IVC

EN TIEMPOS DE CRISIS

La mezcla conceptual de la Requlacion' y la prac-
tica de la Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC)? en
el Sistema General de Sequridad Social en Salud
(SGSSS) se torna problematica porque proviene
de dos realidades institucionales e histaricas, que
rara vez se encuentran en el mismo sistema
institucional. Su punto de convergencia, 0 mejor,
sU punto de concurrencia gravita en la obser-
vacion del comportamiento de los agentes en
términos del cumplimiento de los objetivos
normativos y funcionales en el sistema y su
punto de diferenciacion radica, en términos prac-
ticos y reales en Colombia, en que la regulacion
se encuentra orientada a facilitar las transac-
ciones entre los agentes institucionales del siste-
ma, por ejemplo, las relaciones entre los afiliados
y el sistema, por medio de la cotizacion y la

entre el Fosyga y las EPS a través del POS vy la
UPC; vy las relaciones entre las EPS y [as IPS a
través de los contratos y los pagos, con una espe-
cial ausencia de las relaciones reales entre Ias
IPS, los médicos y los usuarios y pacientes en
términos de acceso, uso y calidad.

A su vez, la IVC se encargd fundamentalmente
del establecimiento y sequimiento de sistemas
de informacion para Ia vigilancia y control de los
agentes, en términos de cumplimiento de las
condiciones de permanencia, especialmente a
través de la Circular Unica derivada de las
funciones de policia administrativa y del control
interno qubernamental. Al diversificarse el siste-
ma de salud como un Sistema General de Sequri-
dad Social de cardcter obligatorio, con delegacion
de las funciones de gestion del asequramiento

afiliacion  obligatoria; ~ las  transacciones
' La requlacion como con cepto y como prdctica g Jubernamental se ori ///
estado moderno en los afios 90, en donde se cons (/ °ra q /[ (w ()/ )/(/(

mente con la sociedad, a un Estado requlador que act U(] en el marco de sis

privada, en la /UL su funcion principal consiste en o defini

institucionalme
be /)(/5(// de un Est (/(/() proveedor de servicios publicos que se re
emas generales x plurales de servicios sociales, con participacion publica y
icion de las /Jo//z‘/((s el financia
privados, delegatarios de las funciones pd ///((/s me (//(/H/F /(/ observacion del desemperio, (/(S/ iblecimie

nte en Colombia como una de las funcior 7(5/ rimordiales del
acionan directa-

niento y la f@ju/ ion propiamente dicha de los agentes
1to de incentivos y la penalizacion de sus fallas.

Estas transformaciones de las funciones esenciales del Estado se manifestaron con m ayor fuerza en /()s servicios sociales tales como salud, servicios

publicos domiciliarios y, en algunos casos, en educacion

La inspeccion la vigilancia y el control son de larga tradicidn en (0/()//7/)/(/ (/U(/L la formacion del Estado colonial, la constitucion del 86 y /05 <///C/’G/7Z@5

reformas constitucionales, en donde el Estado L/( rce fU/ ciones de policic
// sequimiento continuo a través de la vigilancia, la

ninistrativa,
inspeccidn y el m/ /0/ </( las i zs///z/( fones publicas, para garantizar su buen /1//7(/()/7(//7]/&/ y, de

relacionadas con el orden publico, y con la capacidad ealizar
npu

(//(]um/ forma, prote >ger g los ciudadanos a'través </k organizaciones especializadas que surgieron como 0/(/(//7 ismos adscritos a las instituciones (/L/;)O(/L

gjecutivo, especialmente de los ministerios, con
multas y la intervencion directa y %/m/ trol (/(//7

/)//m campos de actuacion que var

1 desde los requerimientos de informacidn, /LSTL// (//7 nto de

strativo de las entidades bajo su juri s<//u ion. ((m 10 UN ((/so >Spec (// la Superir e/(/e/ vacional de

S(//w/ su ge para vigilar y controlar la actuacion </L/5L(/U/U Social en n/cuﬂ/)/m/u o (/L la politica nacior 7(//L/7 S(//U(/U los anos /U ysevat /(//7%/0//17(/%/0

en una Superinten (/< °1Cia Na
/mm/(//) 0s y departamentos, y después de la ley 100 con la
como 1as tP& IPS y las cajas de compensacion familiar.

cional de cardcter sectorial en /ms anios 90 con funciones que

inspeccion, la vigilancia y el con trol de agen ES/)/ ivados delegatarios de funciones publicas

e incluyen la v (/// 1 de las in SZ‘/[UU()HS/?UU(US incluidos los

Proyecto: Factores Condicionantes de los Mercados, Agentes e Instituciones en el Sector Salud en Relacion con la Regulacidn y la Inspeccion,

Vigilancia y Control en el Sistema General de Sequridad Social en Salud.




y provision de servicios por parte de agentes
particulares 'y publicos descentralizados, las
funciones de intervencion y provision de servi-
cios se transformaron inicialmente de I3
provision publica directa, a la requlacion de las
transacciones, realizadas en un principio por el
Consejo Nacional de Sequridad Social, (CNSS), el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), y
el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
(MHCP), cambiando posteriormente hacia una
requlacion mas orientada al mercado por la
Comision de Requlacion en Salud (CRES), vy, ante
la inoperancia de los anteriores mecanismos, por
los Jueces y la Corte Constitucional, en un proceso
que hemos denominado de la requlacion corrien-
te a la requlacion y rectoria constitucional y a Ia
inspeccion, vigilancia y control del cumplimiento
de las funciones publicas de los privados por
parte de Ia Superintendencia Nacional de Salud
(SNS).

En los sistemas, en los mercados de los sequros
y en los servicios de salud se considera que exis-
ten grandes fallas en su funcionamiento,
derivadas de la imposibilidad, en algunos casos
leves y en otros muy fuertes, de comprender la
naturaleza de los problemas de salud por parte
de los ciudadanos, usuarios y pacientes y de
transformar las percepciones y necesidades en
demandas oportunas de servicios, originando lo
que podria denominarse una falla del lado de la
demanda, acompafnada de la gran variabilidad
en la identificacion especifica de los tratamientos
y de los resultados de las intervenciones, lo que
a su vez podria denominarse la gran falla del

lado de la oferta. La combinacion de las fallas
mencionadas hace que, desde el punto de vista
tedrico y conceptual, se considere globalmente
que existen grandes fallas para responder por los
problemas de salud cuando su organizacion se
centra en las interacciones de mercado, bien sea
de los sequros de salud o de los servicios. Ya lo
decia Arrow “... Cuando el mercado falla en su
mision de alcanzar una situacion dptima, la
sociedad tiende a reconocer, en cierta medida,
esa deficiencia y aparecerdn instituciones socia-
les no comerciales con el propdsito de subsa-
narla” (Arrow, 1963).

En este estudio, se entiende la regulacién como
un conjunto de reglas y mecanismos que restrin-
gen, y por tanto cambian, las relaciones entre los
agentes, las instituciones y los mercados, en Ia
busqueda de metas de interés publico, mediante
la solucién de fallas de la organizacion publica
y/o imperfecciones de los mercados, tales como
la seleccion adversa y el riesgo moral, entre
otros. Sequn Baldwin et al, (1998), existen tres
formas en las que el Estado actia como ente
regulador: la forma mas estrecha, la intermedia y
la mds amplia, siendo |a diferencia entre estas, el
grado de requlacion del Estado. La primera com-
prende Unicamente reglas explicitas definidas
por el Estado, mientras que la tercera incorpora
todos los mecanismos de control tanto explicitos
como implicitos. Wallack et al (1991) definieron
cuatro modelos de requlacion: 1) el modelo de
eleccion, caracterizado por la baja intervencion,
pues el Estado solo requla para correqir las fallas
de mercado; 2) el modelo directivo, donde el
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Estado utiliza su rol de comprador y de regulador
para estimular algunos servicios; 3) el modelo
restrictivo, donde el Estado limita lo que estd a
disposicion del mercado; y 4) el modelo prescrip-
tivo, donde el Estado define los criterios para la
oferta de servicios en el mercado.

Sin embargo, la intervencion del Estado como
agente regulador también ha sido cuestionada
en funcion de los resultados obtenidos, tales
como las fallas de informacion, la captura regula-
toria y la debilidad de los mecanismos de incen-
tivos para corregir el comportamiento de los
agentes y la débil capacidad para introducir
sanciones y penalizaciones (Joskow P, 2005).

Este comportamiento que mezcla concurrencia’ y
especializacion“de funciones, es percibido por los
agentes regulados como parte de una misma osa,
el control formal gubernamental de requisitos, en
donde se piden auto reportes de informacion sin
sistemas de verificacion, basados en inspec-
ciones vy vigilancias que tengan en cuenta a los
afiliados y usuarios del sistema. La mayor debili-
dad de la requlacion, desde el punto de vista de
la politica regulatoria, consistié en la creencia
casi absoluta de que las funciones de agencia y
representacion de los intereses de los afiliados y
usuarios, constituidos formalmente por las EPS

y las IPS, estaban funcionando bien y lo que
ocurria en el Sistema eran leves desviaciones,
posibles de corregir mediante incentivos al buen
desempeno, especialmente a través de nuevas
Normas.

Desde el punto de vista de los jueces, pacientes,
usuarios y afiliados, la debilidad superior de la
requlacion y el control consiste en la ausencia de
criterios claros de defensa de los intereses publi-
cos relacionados con los derechos de los afiliados
y ciudadanos que, a pesar de sus formas de
delegacion, son responsabilidad gubernamental
y estatal. De ahi Ia consideracion de la Corte de
que el Estado hace parte de las circunstancias
que constituyen la violacion sistemdtica del goce
efectivo del derecho a la salud.

Los criterios que hacen eficaces los mecanismos
de requlacion y control los constituyen Ia existen-
cia de normas sociales de autorregulacion y
autocontrol, que se fueron perdiendo en el
desarrollo del sistema, por cuanto los agentes
perciben que la multiplicidad de la regulacion
normativa entra en contradiccion, hasta el punto
en donde cada comportamiento oportunista y
contrario al interés publico puede encontrar una
norma justificadora que lo ampare. De igual
forma, perciben que la IVC estd muy lejos, tan

* La concurrencia es una categoria que utilizamos cuando mds de una entidad pudblica se encarga formalmente de realizar funciones relacionadas con el
comportamiento de los agentes y que impliquen la realizacién de formas de control, penalizacién y/o incentivos, refiriéndose especificamente a que
entidades como la Procuraduria, la Controlaria y, en algunos casos, la Defensoria del Pueblo realizan funciones de IVC y a las formas como la Corte
Constitucional ha venido sustituyendo las funciones requlatorias del Ministerio de Salud, del Consejo Nacional de Sequridad Social y de la Comision de

Requlacion en Salud.

La especializacion hace referencia a la busqueda de una definicion normativa y organizacional que se encargue en forma exclusiva de las funciones de
la IVC en el sector salud, en este caso la Superintendencia Nacional de Salud que™ fue redefiniendo sus funciones a través del tiempo, pero sin lograr
eliminar la asignacion de las mismas funciones a otros entes de control como los municipios, los departamentos, la Procuraduria, la Contraloria, la
Defensoria y las Personerias. En los momentos criticos, cuando no se redliza en forma efectiva la IVC y las fallas en el funcionamiento de los sistemas
publicos afectaron a los ciudadanos, estos recurrieron a la tutela, como una forma mds efectiva de proteccion de los derechos en general y de restauracion
de las obligaciones directas de los agentes mediante la obligacién de prestar servicios negados por ellos.
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lejos que no puede saber si l0s auto reportes son
ciertos o falsos vy, lo peor de todo, los agentes
perciben que, mas alld de pedir reportes, su
capacidad de sancionar es demasiado baja, prac-
ticamente inexistente, de acuerdo con la propia
experiencia de los vigilados.

Los vacios requlatorios fueron llenados por la
Corte Constitucional, convertida en regulador de
requladores y los vacios de IVC quedaron por
largo tiempo sin solucién, hasta tal punto que los
agentes |a perciben como lejana e inoperante.

Frente a la prequnta final de las entrevistas
hechas a los agentes en el marco del estudio del
que hace parte el presente proyecto, en donde
se indago acerca de si se requeria mas requ-
lacion o mas autorrequlacion, mds autocontrol o
mads IVC, en coro respondieron: mas regulacion,
mads control, pero efectivo, no de normas y de
escritorio. Los agentes requlados comprenden
que, en medio de la actual crisis definida por la
existencia de un sistema atomizado de autopro-
teccion de los agentes, serd necesaria una inter-
vencion directa del Estado que no solo controle y
requle a los agentes desde fuera, sino principal-
mente desde dentro, mediante Ia intervencion.
Al ser muchos los posibles intervenidos, la
estructura institucional y normativa del MSPS y
de la SNS se quedard corta, dando la sensacion,
también resaltada por los agentes, de que el
sistema no mejorard y se desgastard en crisis
sucesivas, a tal punto que la legitimidad se vea
seriamente cuestionada.

Desde el punto de vista institucional y organi-
zacional, es confuso cudl es la institucion requla-
dora en el sistema. Algunos consideraron que lo
apropiado era el Consejo Nacional de Sequridad
Social, otros consideraron que la CRES, no siendo
claro si la requlacion es una funcion esencial del
MSPS. Lo Unico claro es que el Gobierno debe inter-
venir porque de alguna forma es el responsable.
Con las actuales intervenciones de EPS e IPS, el
Gobierno sustituye las funciones de los agentes,
dando la imagen de que la division de funciones
institucionales de direccion, requlacion, asequra-
miento y provision de servicios en tiempos de
crisis, debe ser reemplazada por la palabra inter-
vencién, no importa de parte de quien sea, si del
MSPS o de la SNS.

En estas circunstancias, la vieja estructura del
sistema es sustituida por una intervencion de
facto de los agentes, acompafnada de un sequi-
miento constitucional que realiza la Corte Consti-
tucional para que el MSPS y la SNS hagan bien su
tarea. ;Hasta donde serd posible esta solucion?
Muchas son las dudas, puesto que la estructura
del MSPS y la SNS estan hechas para tiempos
corrientes y no para tiempos de crisis. La inter-
vencion directa gubernamental requiere estruc-
tura, instrumentos y recursos nuevos, del tipo
Unidades Especiales y recursos economicos
especiales (Fondos de Garantias). La caracteristi-
ca de las crisis consiste en que los instrumentos
regulatorios y de control corrientes no funcionan
y la intervencion gubernamental, para ser efecti-
Va, es necesaria a gran escala; cosa que es poco
probable en las actuales circunstancias.
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En tiempos de crisis, la requlacion y el control
normalmente van sustituyendo la operacion de
los agentes y preparando las condiciones para
retirarse en el mediano plazo, como en la crisis
financiera, cuando el Gobierno interviene 'y
administra los bancos hasta recuperar la confian-
za del publico y de los deudores para asumir sus
deudas, preparando el terreno para el regreso a
tiempos normales de requlacion publica y control
gubernamental. Esta consideracion de tiempo y
velocidad de los acontecimientos dard poco
espacio para reestructuraciones tradicionales o
para poner en funcionamiento en forma rapida el
decreto de reestructuracion de Ia SNS con el
enfoque de riesgo, pues el riesgo es sistémico y
lo que se necesita es un sistema de priorizacion
de las intervenciones y de recursos financieros
necesarios, evitando caer en el error, presentado
en la intervencion de SaludCoop, de resolver un
problema operativo y financiero complejo con
una intervencién administrativa y burocrética. La
intervencion debe ser real, en el sentido de que
el Gobierno debe asumir las obligaciones de Ias
entidades intervenidas y no solo su control
administrativo.

Cuando los dispositivos normales fallan, todo se
hard sobre el camino y el dispositivo para las
soluciones en el camino deben ser veloces, por
lo menos las financieras y las operativas, para
garantizar el rescate. Los agentes asequradores y
prestadores actian con pesimismo, retroali-
mentando la crisis. El Estado debe actuar con
éxito para recuperar el optimismo.

Si la requlacion en tiempos de crisis se transfor-
ma en intervencion, la IVC también. Se requiere
de una accion comun. Podria decirse que, desde
su inicio, las Unidades Especiales de Intervencion
sean mixtas. Esto darfa la sensacion de la exis-
tencia de un dispositivo nuevo, acorde con las
circunstancias y con nuevas legitimidades. El
desarrollo de las intervenciones o su final:
Reestructuracion o liquidacion de EPS e IPS
marcan los destinos de nuevas realidades insti-
tucionales en el sistema. La reestructuracion solo
es posible si los propietarios de las aseguradoras
y de los hospitales reaccionan y se capitalizan en
nuevas estructuras de propiedad y organizacion,
de lo contrario Ias liquidaciones sucesivas
entrardn en pdanico haciendo necesaria la “esta-
tizacion”, por llamarlo de alguna manera, y el
surgimiento de un nuevo sistema publico de
sequros en salud.

Son tiempos de grandes soluciones, no de
pequefas reestructuraciones de Ia operacion
corriente del MSPS vy la SNS. Tal vez sea el
momento de reconocer la verdadera magnitud
de los problemas, y la SNS debe jugar un papel
primordial en ese proceso para que su inter-
vencion sea exitosa.

Las circunstancias actuales son vistas, por la
mayoria de los agentes, como una crisis comple-
ja que combina problemas financieros con bajos
niveles de legitimidad de los agentes, crisis requ-
latoria y baja oportunidad y calidad de Ia IVC. Por
otra parte, los afiliados y usuarios perciben que
hay una situacion en la que se ven enfrentados a
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grandes riesgos e incertidumbre sobre sus dere-
chos, lo que los lleva a prever que Ia duracion de
la situacion sea relativamente larga y con mucha
incertidumbre sobre el éxito de la accion quber-
namental.

La idea de un incrementalismo burocrdtico no
serd posible con los ritmos actuales; hay que
poner la totalidad de la maquinaria gubernamen-
tal al servicio de una estrategia de estabilizacion
del sistema, de la cual la intervencion es solo su
primera fase, después vendran las reestructura-
ciones, las fusiones y el refinanciamiento. De su
éxito depende la configuracion futura del Sistema,
ya sea en términos de funciones publicas centraliza-
das o funciones auténomas descentralizadas. La
Regulacion Publica y el Control deben prefigurar
sus propias instituciones, que de seguro seran
estructuradas desde una ldgica operativa y finan-
ciera, y no aquellas constituidas desde una logica
puramente normativa y burocratica. Actuar mas
y con mejores instrumentos serd la norma de
supervivencia institucional del MSPS y de la SNS
y, a través de ellos, Ia supervivencia del Sistema
de Salud.




METODOLOGIA

El objetivo fundamental del estudio fue la indagacion
de la posicion de los agentes publicos y privados
frente a las funciones de regulacion e Inspeccion,
Vigilancia y Control, frente a los problemas relacio-
nados con el buen funcionamiento del Sistema
de Salud colombiano y la valoracién de sus
expectativas en términos de estabilidad y
cambio en el futuro. Este proceso reveld que
actualmente se reconoce por parte de los agen-
tes la existencia de una crisis en el sistema de
salud, al mismo tiempo que se propusieron alter-
nativas para superarla.

Para entender el contexto de crisis en el Sistema
de Salud y valorar las expectativas futuras de los
agentes frente a las decisiones reqgulatorias y de
control, se tomaron como referencia los problemas
y sus soluciones, mencionados por la exposicion
de motivos de las propuestas de reforma presen-
tadas en 2014, especialmente de |a Ley Estatu-
taria (2015) y el proyecto de Ley Ordinaria, asi
como el Decreto 2642 (2013) para la reestruc-
turacion de la SNS.

La identificacion de los problemas evidencio Ia

complejidad del Sistema y la multiplicidad de
agentes que lo componen. Para capturar vy
entender dicha complejidad se estimé necesario
entablar una conversacion en profundidad, a
través de entrevistas con diversos agentes, cuya
seleccion tuvo en cuenta su representatividad en
el sector al que pertenecen v los diferentes intere-
ses que ostentan, considerando dentro de ellos a
los directivos y duenos que estan en condiciones
de tomar decisiones sobre el futuro de sus
propias entidades e instituciones, de tal forma
que en la reconfiguracion del Sistema queden
plasmadas sus expectativas.

2.1 Disefio de Investigacion

En esta seccion se explican los distintos elemen-
tos del disefio de investigacion, como son Ia
perspectiva epistemoldgica y ontologica, el enfo-
que y los métodos utilizados, la estrategia de
investigacion y la teorfa y conceptos pertinentes,
entre otros.
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2.1.7 Ontologia y epistemologia

Esta investigacion se planted desde el paradigma
constructivista. En concordancia, el estudio
adoptd una posicion ontologica relativista, que
supone que la realidad es una “construccion mal-
tiple”, es decir, que se construye desde una
diversidad de visiones, aceptando la existencia
de multiples realidades e intereses materiales e
institucionales (Denzin, N. K., Lincoln, Y.S;, 2011).

Acorde con esta orientacion ontologica, se
adoptd una vision epistemoldgica subjetivista,
reconociendo que investigador e investigado se
moldean mutuamente y crean el conocimiento
en un ejercicio conjunto (Denzin, N. K., Lincoln,
Y.S;, 2011). Es como si participaran en un laberin-
to de espejos en el cual observan y son obser-
vados simultdneamente los comportamientos vy
las decisiones de los mismos.

2.1.2 |
Enfoque de métodos mixtos

En este proyecto se utilizaron métodos de investi-
gacion cuantitativos y cualitativos, que, tomados
en conjunto, permiten profundizar en la compren-
sion de las expectativas e intereses estudiados.
Este enfoque corresponde con lo que ha dado en
llamarse métodos mixtos. Segun Venkatesh,
Brown y Bala (2013), esta estrategia es valiosa
porque abre la posibilidad de aprovechar las
fortalezas de los enfoques cualitativo y cuantitativo,

titativo, y atenuar sus respectivas debilidades.
Para estos autores, los métodos mixtos ofrecen
una vision mas detallada y amplia de lo que
podrian arrojar los enfoques cualitativo y cuanti-
tativo de manera individual. Mientras que la
entrevista en profundidad o semi-estructurada
permite entrar en el detalle y da acceso a Ias
narrativas de los participantes, la encuesta ofrece
amplitud, al permitir la recopilacion de infor-
macion de muchos sujetos sobre diferentes
aspectos de un fendmeno. Como resultado de
esta mezcla, los investigadores pueden alcanzar
inferencias mds precisas y acertadas.

Por su parte, Osawa y Pongpirul (2014), arqu-
mentan que el método mixto brinda la oportuni-
dad de contar con un mayor conglomerado de
percepciones divergentes y complementarias.
Esto puede llevar a conclusiones diferentes
desde los datos cualitativos y cuantitativos, 0 a
resultados complementarios que se refuercen. En
el primer caso, los metodos mixtos enriquecen Ia
comprension del tema y de las interrelaciones
involucradas, asi como la teorfa utilizada, y en el
segundo, proporcionan una vision holistica sobre
el tema estudiado, contribuyendo a la consoli-
dacion de teorfas. Segun estos autores, las
bondades del método mixto para los sistemas de
salud permiten al investigador “...ver los problemas
desde multiples perspectivas, [...] desarrollar un
entendimiento mds completo de un problema,
trianqular resultados, cuantificar idearios dificiles
de medir, ilustrar los contextos de algunas
tendencias, examinar procesos, [...] y capturar el
panorama macro de un sistema.”
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En el caso particular de este estudio, los métodos
mixtos se aplicaron a través de un disenio
incrustado de modelo dominante (Castafier, M.,
Oleqguer, C.,, & Anguera, M., 2013). Dicho disefo
consiste en que algun tipo de datos, ya sean
cualitativos o cuantitativos, dominan la investi-
gacion, mientras que el otro tipo de datos es
secundario y tiene la funcion de complementar
los datos dominantes. En este caso, los datos que
dominan son los datos cualitativos recogidos a
través de las entrevistas, mientras que los datos
cuantitativos arrojados por las encuestas tienen
un papel de complementariedad, sirviendo para
sintetizar algunos temas especificos investigados
en el estudio.

2.1.3
La muestra y los participantes

El muestreo cualitativo busca comprender el
fendmeno examinado, trabajando con muestras
seleccionadas intencionalmente. Para ello, se
eligen individuos y contextos desde los cuales se
pueda aprender mucho sobre el tema estudiado
(Mayan, 2011). Con esto en mente, los partici-
pantes en las entrevistas fueron seleccionados
por su condicion de agentes del sistema de
salud, que conocen y pueden dar cuenta de los
intereses de su sector a través de decisiones en
el dmbito publico o privado. Las muestras buscan
obtener profundidad y captar intereses particulares

para hacer un recuento detallado de las visiones
ostentadas por los actores y valorar su posicion
con respecto a los procesos que ocurren en el
Sistema.

Para identificar a los agentes se elaboro la Grafi-
ca 2 (que se puede apreciar en el numeral 4.2)
donde se plasmaron los distintos tipos de rela-
ciones que pueden existir en el Sistema y los
diversos agentes que estan sujetos a ellas. La
seleccion estuvo sujeta a la disponibilidad de los
individuos y su deseo de participar en las entrevis-
tas (Bryman, 2008). En total, se realizaron 40
entrevistas entre julio y octubre de 2014 y cada
entrevistado firmo un consentimiento informado
en el que autorizaba 0 negaba la grabacion de la
entrevista y la inclusion de citas textuales en este
informe. El numero de entrevistados para cada
grupo de agentes se muestra en la Grafica 1.

Vale la pena precisar que los entrevistados provienen
en su mayoria de Bogotd, por cuanto las sedes
de las entidades que representan se encuentran
en esta ciudad, pero también de los Departa-
mentos de Valle y Tolima. La seleccion de los
municipios se hizo tomando como referencia el
indice de Tamafio Funcional que clasifica los
municipios del pais en 7 niveles, de acuerdo con
“la magnitud de las funciones urbanas de cada
municipio” (Fresneda, 0., Moreno, P & Alfonso,
0., 1998)°. La intencién al tomar este Indice
como referencia fue seleccionar ciudades vy

Los indicadores que dan cuenta de esa funcion urbana son: 1. El tamario de la poblacién; 2. El ndmero de establecimientos y trabajadores por rama de
actividad econdmica; 3. La actividad bancaria y financiera; 4. La cantidad de Instituciones Prestadoras de Salud de alcance local y regional; 5. La cobertura
en educacion secundaria; y 6. Factores fiscales (Impuestos recaudados de industria, comercio y servicios, Ingresos propios municipales y sobretasa a la

gasolina).
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municipios que dieran cuenta de los distintos
niveles de magnitud en el pais. Se tomod a
Bogotd por representar el primer grupo de clasifi-
cacion, denominado como “Centro metropolitano
nacional”, y también por ser donde se alberga el
nivel central de Gobierno. La ciudad de Cali fue
escogida como representante del sequndo grupo
“Centro metropolitano regional”. Para incorporar

el nivel de “Centro regional mayor”, se recogieron
datos en la ciudad de Ibagué, mientras que El
Espinal sirvio como referente de los municipios
que integran el nivel “Centro sub regional
mavyor”.

Finalmente, el municipio de Calima (Darién)
permite dar cuenta del nivel de “Centro local”.

Grafica 1. Namero de entrevistas analizadas por grupos de agentes
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2.1.4

Estrategia de investigacion -
Fenomenologia social'y andlisis
tematico

L3 estrategia de investigacion es un componente
del proceso de investigacion cualitativa, que
“pone en movimiento los paradigmas” (Denzin,
N. K., Lincoln, Y.S;, 2011) es decir, que permite
conectar los presupuestos constructivistas con la
realidad empirica que se estd estudiando. Para
procesar, interpretar y analizar los datos recaba-
dos se recurrio a la estrategia de fenomenologia
social, aplicandola a través del andlisis tematico.

La fenomenologia social concuerda con la
perspectiva epistemologica subjetivista adopta-
da en esta investigacion, ya que de igual manera
acepta que las personas estudiadas son Ias que
construyen el conocimiento, al atribuirle signifi-
cado a la realidad social. Siguiendo a Mieles,
Tonon y Alvarado (2012), en la fenomenologia
social “...el significado subjetivo de la experien-
cia [de las personas es] lo que constituye el
tema de estudio.”

El andlisis tematico que se aplico para materializar
la estrategia de fenomenologia social se define
COMO UN proceso para organizar, identificar,
analizar y reportar patrones o temas encontra-
dos en el cuerpo de datos estudiado, con el fin
de alcanzar una mejor comprension del fendme-
no explorado (Mieles B.,, M. D., Tonon, G., &
Alvarado Salgado, S. V., 2012); (Vaismoradi, M.,
Turunen, H., & Bondas, T, 2013). Sequn Vais-
moradi, Turunen & Bondas (2013), esto se logra

rompiendo los textos de las entrevistas en
conjuntos pequefos de contenido, que luego se
describen en detalle. Los autores agregan que, al
buscar patrones en los datos, es natural que el
analisis tematico requiera identificar los factores
comunes en el contenido de las entrevistas
examinadas, proceso que estd compuesto por
las familiarizaciones con los datos, codificacion,
creacion de cateqorias, identificacion y definicion
de temas vy etapas (Green, J., Willis, K., Hughes,
E., Small, R., Welch, N., Gibbs, L., & Daly, 2007);
(Andersson, 2014).

En esta investigacion los temas concuerdan con
los objetivos del proyecto en el sentido de refle-
jar la posicion y los intereses de los agentes
frente a la requlacion y el control. Para simplifi-
car la terminologfa, se habla de categorias y
subcateqgorias de andlisis, siendo las primeras,
equivalentes a lo que se ha descrito como temas,
mientras que las sub categorias corresponden a
las categorias propiamente dichas. Siguiendo
estas denominaciones, las categorfas son: 1. Los
problemas globales del Sistema, que compren-
den las subcategorias de la legitimidad y dere-
chos, los factores que afectan el acceso, Ia estabi-
lidad y cambio, la crisis financiera y la crisis requ-
latoria; 2. La calidad de la regulacion, que
incluye la calidad de los instrumentos, expectati-
vas de cambios, especializacion y concurrencia,
la calidad de Ia politica y la ley estatutaria; 3. La
calidad de la IVC que abarca Ia especializacion,
efectividad, expectativas y reestructuracion; y 4.
Las expectativas de los agentes con Ia idea de
salud MIA y las expectativas frente al futuro.
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PROBLEMAS GLOBALES

DEL SISTEMA

Se presentan a continuacion, las percepciones y
los intereses de los agentes, en lo relativo a los
problemas globales del sistema de salud, desde
el lente de Ias vivencias cotidianas de los agen-
tes y sus experiencias concretas dentro del siste-
ma de salud, al responder a la prequnta: ;Cudles
son los problemas que los agentes consideran
importantes y como los entienden?

Para representarlo se han organizado de acuerdo
con las siguientes subcategorias que permiten
entender los hechos sobre los problemas
globales del sistema: 1. Legitimidad y derechos;
2. Factores que afectan el acceso, uso y calidad
de los servicios de salud; 3. Estabilidad y cambio;
4. (Crisis financiera generalizada; y 5. Crisis requ-
latoria generalizada. Estas subcategorias explo-
ran tematicas que afectan en forma general a la
totalidad de los agentes del Sistema y que hacen
que sea percibido por los agentes como no viable
en el futuro, en términos de garantizar la
continuidad y permanencia de los agentes, o
como un sistema que no es capaz de garantizar
los derechos en forma efectiva.

3.1 Legitimidad y derechos (L&D)

La legitimidad y los derechos en el sistema
aluden a la forma como Ia totalidad de los agen-
tes, incluidos los requladores, representan
conceptualmente las manifestaciones, practicas
0 hechos cotidianos que afectan los derechos de
afiliacion y uso de los servicios y que, dada su
continuidad, terminan afectando su legitimidad y
la materializacion de los derechos en salud.

Para investigar las posiciones de los agentes
frente a los problemas del sistema de salud en Ia
perspectiva de la legitimidad y los derechos, se
buscd responder los siguientes interrogantes:
;Hasta qué punto creen los agentes que existe
una violacion sistematica del derecho a la salud
y como entienden esa situacion? ;En qué medida
consideran que hay una ausencia de IV(? Si
estiman que la IVC es eficaz o ineficaz, ;cudles
son las formas en que eso se manifiesta? ;Qué
rasgos de ilegitimidad identifican en el sistema vy
en qué consisten? ;De qué manera se evidencia
la corrupcion en el sistema, como la definen los
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entrevistados y qué soluciones plantean frente a
ese fendmeno? ;Como se entiende el incum-
plimiento en las interacciones que se dan al
interior del sistema? Por ultimo, ;En qué consis-
ten los conflictos que surgen entre los intereses
de distintos agentes del sistema?

3.1.1
Violacion sistemdtica
del derecho a la salud

Los jueces y la Corte Constitucional, (CC), entien-
den Ia violacion del derecho a la salud y los
problemas para garantizarlo, como un conjunto
de hechos asociados a la casuistica de las tutelas
tipificadas en muchas razones, desde la negacion
del derecho a la afiliacion, hasta la negacion de
los servicios. En las narrativas de los usuarios se
mencionan los hechos relacionados con la asig-
nacion de citas, las demoras por periodos largos
con los especialistas y la entrega incompleta de
medicamentos.

Estas ideas tienen eco en los hechos narrados
por 1as IPS, mientras que al interior de las EPS I3
posicion es difusa. A pesar de que estas Ultimas
aceptan la ocurrencia de la violacion de dere-
chos, no reconocen que sea una situacion de
caracter sistematico, y menos aun consideran
que las razones que sustentan la vulneracion del
derecho estén asociadas a su actuacion como
aseqguradoras.

Para los expertos, en su gran mayoria la
violacion del derecho a la salud sucede y sequird

presentandose mientras el modelo impuesto en
el sistema esté supeditado a los incentivos
economicos y de rentabilidad de los agentes. Un
experto constitucional dijo que “desde el punto
de vista de los derechos, de la jurisprudencia
global, es un desarrollo de la modernidad que
estd ligado precisamente a la incorporacion del
concepto de dignidad humana.”

Para algunos jueces vy funcionarios de la Corte
Constitucional, la violacion del derecho a Ia salud
es una realidad, razon por la que ha debido
intervenir; las tutelas son Ia evidencia de esta
situacion en la que la violacion del derecho se
percibe como sistematica. Como lo explica un
Magistrado de la Corte, los agentes no cuentan
con informacion veraz proporcionada por el
MSPS sobre el incremento o descenso de las
tutelas, lo que refuerza la idea de la violacién
sistematica del derecho a la salud. Siguiendo al
Magistrado, esto se puede resolver, pero para
hacerlo se necesita mas tecnologia y personal
que permita a la SNS tener la informacion sobre
la atencion que reciben los usuarios.

3.1.2
Ausencia de IVC

Los agentes coinciden en que no ha habido
vigilancia y control oportunos para restringir 1as
actuaciones de los agentes en el sistema. Inclu-
so los directivos del MSPS consideran que el
sistema cuenta con la normatividad necesaria,
pero existe un claro problema de carencia en lo
relativo a IVC. Hasta los directivos y gerentes de
las EPS y Hospitales consideran que la capacidad
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para inspeccionar, vigilar y controlar a los agen-
tes es muy baja.

Como producto de la situacién mencionada se
han generado efectos perversos para el funcio-
namiento del Sistema. Un Magistrado de la Corte
asequra que, Si contdramos con un sistema
consolidado de IVC, los usuarios verian que sus
necesidades se satisfacen efectivamente,
descartando la idea de acudir a la tutela.

Parece acertado afirmar que la ausencia de IVC
puede incrementar la falta de legitimidad del
Sistema, asi como el potencial de vulneracion de
los derechos en salud. La legitimidad podria
verse afectada por la falta de vigilancia y control,
en tanto que esa ausencia degenera en un siste-
ma de salud permisivo, donde todo puede pasar
y los limites a los comportamientos inadecuados
son difusos 0 no se aplican. Se resalta que |a
ausencia de IVC también ha conducido a que se
recurra al sistema de proteccion tutelar como
ultimo recurso, y ha permitido que ciertos agen-
tes incumplan sus responsabilidades y deberes,
como en el caso del Fosyga. Estos constituyen
ejemplos claros de situaciones que pueden
incrementar la percepcion de falta de legitimi-
dad. Adicionalmente, el recurso a la tutela pone
de manifiesto Ia relacion entre la violacion del
derecho a la salud y la precariedad del sistema
de IVC.

Al explorar con mayor detalle Ia ausencia de IVC, y
al asociarlo con la subcateqoria de crisis requlatoria
generalizada, la SNS y algunos expertos constitucio-
nales creen que existe una gran cantidad

de normas inconsistentes a través del tiempo,
muchas de ellas contradictorias, que dificultan su
cumplimiento, motivando acciones oportunistas
de los agentes en favor de sus propios benefi-
Cios y acusando a los demds de las fallas en el
cumplimiento de sus funciones en el sistema.

3.1.3
Fficacia de la IVC

Los agentes indican que la falta de contundencia
en la IVC ha incidido en que las EPS puedan
hacer lo que les plazca. Adicionalmente, sefialan
varias fallas asociadas con el proceso de aplicar
la IVC al nivel departamental y municipal, asi
como lo inoportuno e inoperante de las acciones
de Ia SNS para dar respuesta a los riesgos
sistémicos en salud. Es de resaltar que no hubo
opiniones que rescataran puntos positivos de Ia
IVC, o su eficacia. El énfasis, por el contrario,
estuvo en los factores que demuestran Ia inefi-
cacia de la IVC, representada en casos simbolicos
como los de SaludCoop y Caprecom, la ausencia
de mecanismos de control descentralizado en
los departamentos y municipios o Ia baja capaci-
dad de la SNS frente a la actuacion de los hospi-
tales. Incluso el mismo Superintendente de
Salud plantea que a la SNS le hace falta capaci-
dad, pues requiere profesionales con una mayor
diversidad de experticias y especialidades.

Podria afirmarse que la Superintendencia de
Salud tiene demasiadas funciones y pocos recur-
s0s e instrumentos que le permitan cumplir con
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sus  responsabilidades institucionales y se
concentra en algunos casos individuales relacio-
nados con los riesgos de los agentes, pero no
tiene una perspectiva de los riesgos globales del
Sistema y tampoco tiene capacidad correctora
cuando se trata de los riesgos financieros de los
agentes, especialmente de las EPS.

Desde el punto de vista de la relacion entre las
normas, la politica requlatoria y la IVC, se men-
cionan problemas relacionados con la falta de
definicion de la naturaleza publica o privada de
los recursos de Ia salud y Ia sequridad social, y
con la falta de claridad sobre el papel de Ias
asequradoras en el sistema, especialmente rele-
vante dado que se delegan funciones publicas a
particulares.

En el contexto de la gran explosion y contaminacion
normativa, la SNS deberia ser omnipresente, estar
en todas partes, y la sociedad asi parece exigirlo
y al no ser asi, su nivel de aceptacion social e
institucional es bastante cuestionado hasta el
punto de considerar que la falta de IVC afecta Ia
legitimidad del Sistema.

3.1.4 -
Percepcion de ilegitimidad

En lo que se refiere a la legitimidad, los presta-
dores resaltan que la ilegitimidad del Sistema
puede estar asociada a barreras en la oportuni-
dad, acceso y uso de los servicios de salud. La
ilegitimidad surge porque los usuarios se enfren-
tan constantemente a la tardanza en asignacion

de citas, de tal forma que “el ciudadano que va y
pide una cita y se la dan para dentro de 6 meses
y tiene un cancer, pues se siente atropellado,
creo que eso golpea todos los dias a la gente,
por eso se van para urgencias cuando tienen
gripa, la gente trata de defenderse como puede
[y] como son tantos todos los dias [eso] golpea
muchisimo la credibilidad”, segun el testimonio de
un usuario. También se plantean las demoras asocia-
das a los trdmites relacionados con autorizaciones,
como un aspecto que deslegitima el Sistema,
porque “ya el paciente logra meterse a urgen-
cias o logra que le den Ia cita 0 se espera los 6
meses, va donde el meédico y el..médico le
formula unas cosas [pero] entonces [se las]
niegan... me parece que eso destruye la credibi-
lidad del Sistema totalmente”. Los ejemplos
reflejan Ia necesidad de tener un amigo a su
interior para acceder a los servicios efectiva-
mente, asi como ineficiencia en la asignacion de
citas y autorizaciones, factores que repercuten
en la falta de legitimidad.

A diferencia de los agentes prestadores, los
entrevistados de los entes de control no resaltan
posibles fuentes de la ilegitimidad del Sistema,
pero si indican algunas formas en que se manifies-
ta esa ilegitimidad. En esa direccion, el Asesor
de Ia Defensoria Delegada para la Salud aduce
que “el Sistema ha perdido legitimidad. Precisa-
mente el volumen de quejas y las tutelas son
una expresion de la incredulidad [en el Siste-
ma]...Tenemos asos en que la gente acude
primero a la SNS o a la Defensoria, antes de ir a
pedir la cita...”
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Para las EPS, la ilegitimidad es el resultado de
todas las fallas que se han ido presentando en el
Sistema y del protagonismo de importantes insti-
tuciones politicas, entre las cuales estd la Presi-
dencia de la Republica, asi como de casos muy
especiales que los medios de comunicacion se
encargan de generalizar.

Entre los requladores, especialmente en el MSPS,
se argumenta que el Sistema ha ido recuperado
la legitimidad, porque el usuario cada vez reporta
una vivencia mas favorable del servicio: “Las
mediciones de experiencia siempre han sido
mucho mejores que las de percepcion del Siste-
ma y hoy estamos llegando casi al 73% de expe-
riencia positiva”, afirma el Viceministro de Salud.
Desde su perspectiva, para reversar esa situacion
es necesario retribuir mas a la gente y para
lograrlo se requiere de un modelo de atencion
nuevo, reubicar las iniciativas de asequramiento,
humanizar el Sistema vy fortalecer la configura-
cion en redes integrales de servicios.

Finalmente, la legitimidad y los derechos también
sufren en la medida en que la vigilancia sobre los
agentes del Sistema es precaria y se centra en
factores financieros, dejando de lado la calidad de
los servicios. Todos estos factores generan una
imagen negativa a los ojos de los usuarios vy
reducen la posibilidad de que el derecho de los
ciudadanos a Ia salud se respete y garantice.

3.1.5 Corrupcion

Los agentes discuten multiples aspectos de la
corrupcion, incluyéndola como un factor preva-
lente en el Sistema. También se plantea el
debate sobre si los origenes de la corrupcion
estan en el sector publico o en el privado. Final-
mente, algunos agentes usan el caso de Salud-
Coop para ejemplificar lo que es la corrupcion,
pero mientras unos identifican a las EPS como Ias
culpables de esa situacion, otros ponen I3
responsabilidad sobre la SNS.

Entre los entrevistados de las entidades de
control, EPS, los jueces, el grupo de expertos, l0s
usuarios y la SNS, varios de ellos reconocen que
la corrupcion es un problema central del Sistema
de Salud, puesto que la corrupcion permea todos
los espacios, constituyendo el problema principal
del pais.

Partiendo de muchos testimonios, la corrupcion
se puede entender como un factor deslegitima-
dor, porque permea el accionar de los agentes
aseqguradores y del inspector, como paso con el
caso SaludCoop, al generar efectos perversos
para el Sistema y debilitar la importancia del bien
publico. En ese sentido, el derecho a la salud
también podria verse menoscabado si los intere-
ses privados se imponen sobre los colectivos. Por
otra parte, los diferentes enfoques planteados
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para enfrentar la corrupcion sugieren que la
consolidacion de la legitimidad del Sistema
puede alcanzarse si se fortalecen los organismos
de control y la labor de IVC, aseqgurando
sanciones efectivas e impidiendo la perpetuacion
de comportamientos indebidos y corruptos. Tam-
bién se sugirio el retorno a un sequro publico de
la mano de una veeduria internacional. Sin
embargo, algunos agentes también descalificaron
la estrategia de mayor control, afirmando la
imposibilidad de superar la corrupcion, y se apar-
taron de la idea de volver a un seqguro publico,
porque puede ser un nicho de corrupcion.

Finalmente, sequn algunos testimonios la corrup-
cion pareceria tejerse en las relaciones publi-
co-privadas, con el sequndo sector jugando un
papel primordial en el proceso, lo que posiciona
a los agentes privados como actores centrales en
el proceso de deslegitimacion del Sistema.

3.1.6 Incumplimiento
de la Normatividad

Jueces, magistrados de la Corte Constitucional,
municipios, departamentos, asi como usuarios,
destacan el problema del incumplimiento de Ias
normas y de la requlacion en el Sistema de
Salud, lo que se presenta en la medida en que
las normas que lo requlan existen, pero no se
cumplen, estdn en el papel, pero no se aplican
en la practica.

Los entrevistados de Ias IPS y las entidades de
control insisten en la idea de que no es suficiente

que existan normas y puntualizan sobre el tema
de la impunidad: “...todos saben que la posibili-
dad de que violar la norma les signifique algo es
bajita, entonces uno necesita mMenos NOrMas,
pero con menos impunidad...” afirmé un gerente
de hospital.

La situacion de incumplimiento de normas, en
las multiples formas que puede asumir, se puede
entender como un factor que le resta legitimidad
al Sistema, porque genera desorden en su interior
y fallas en su operacion, situacion que puede
producir una imagen negativa a los ojos de los
usuarios y de la opinion publica. La condicion de
impunidad, al permitir el incumplimiento, tam-
bién puede incidir en la ilegitimidad del mismo.

3.1.7 Conflictos entre
los intereses de los agentes
del Sistema

A pesar de los esfuerzos por establecer en |a estruc-
tura del Sistema un esquema de especializacion de
funciones y de agentes, la mayoria de agentes
considera que existen grandes conflictos entre
intereses, especialmente entre asequradores vy
prestadores que se va generalizando entre los
agentes del financiamiento, la requlacion vy el
control.

La mayoria de los entrevistados identifican como
causantes de los conflictos entre los intereses de
IPS vy EPS, Ia busqueda del lucro econémico y la
falta de pago de las asequradoras a las prestado-
ras, la integracion vertical y la intermediacion de
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las asequradoras en el Sistema. Al final todos los
agentes coinciden al afirmar que los conflictos
entorpecen el cumplimiento de los objetivos del
Sistema de Salud colombiano, como lo son man-
tener la poblacién sana y buscar la recuperacion
de la salud.

Por su parte, los usuarios perciben que la falta de
pagos de las asequradoras a las prestadoras ha
provocado los conflictos que hoy se viven en el
Sistema, ya que comprometen la garantia del
acceso de los afiliados a la prestacion de los
servicios de salud.

Algunos de los entrevistados estiman que la inte-
gracion vertical es una practica que genera
conflictos entre los intereses: “El asequrador
pertenece a la cadena de conservacion de Ia
salud con muchos otros, y el prestador pertenece
a la cadena de la recuperacion de la salud,
entonces estamos integrando elementos de dos
cadenas que son opuestas, por eso es que creo
que se convierte en un conflicto de interés, mas
que en una cosa que beneficie el sector", como
afirma un representante de los prestadores.

Se plantean adicionalmente conflictos entre los
intereses del Estado y los agentes aseguradores
0 los gremios que los agrupan. En la medida en
que esa delegacion abre la puerta para que los
aseguradores obtengan beneficios, surge un
conflicto entre la salud como una responsabilidad
publica y la salud como un medio para fines
privados. En el caso de conflictos entre el Estado y
los gremios, un experto en salud recuerda haber
asistido a reuniones en las que si “el Ministro

empieza a...reqular de alguna forma el tema de
medicamentos, se convierte en un blanco [de]
los gremios, porque alli hay unos intereses
economicos...y cuando hay plata de por medio”
surgen esos conflictos.

Estos conflictos acumulados alrededor de multi-
ples hechos erosionan Ia legitimidad del Sistema
de Salud porque el Estado se retrae, dejando de
velar por el interés comun, y como resultado se
fortalece el interés de actores individuales, que
no representan una responsabilidad publica. Por
la misma razon, se pueden ver afectados los
derechos de los usuarios a la salud, en la medida
en que los diversos agentes entran a incidir en el
acceso, uso y calidad de los servicios que reciben los
usuarios. Por otra parte, los testimonios demuestran
que la legitimidad del sistema también se ve
amenazada cuando ciertos grupos de interés
ostentan el poder de moldear y delimitar las
decisiones politicas que deberfan estar en cabeza
de funcionarios del Estado. Asi mismo, el hecho
de que un tema tan crucial como el de los
medicamentos esté a la merced de los intereses
de terceros, implica que estos actores tienen
poder para definir aspectos que pueden afectar
la forma en que se materializan los derechos de
los usuarios a la salud.

Todos los actores perciben que en el Sistema de
Salud prevalece el interés financiero de algunos
agentes, por encima de Ia salud. Algunos de ellos
indican que las reglas de juego se han construido
de tal manera que prima el criterio financiero.
Ademads, algunos actores destacan que lo finan-
ciero adquiere prevalencia debido a que la IVC
concentra sus funciones en este aspecto.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.

178'



De manera complementaria, los usuarios manifi-
estan que las EPS y el Sistema de Salud estan
orientados fundamentalmente al tema economi-
Co, razon por la que se descuida el Goce Efectivo
del Derecho.

La primacia de lo financiero y procedimental
frente a la salud y los riesgos y beneficios
amparados, contribuye a la pérdida de leqitimi-
dad del Sistema, porque en lugar de ser un
medio para alcanzar el Goce Efectivo del Dere-
cho, lo financiero se convierte en su fin Ultimo, lo
que termina violentando los derechos de los
afiliados, al generar barreras en el acceso, el uso
y la calidad de los servicios de salud.

Al'acumular los hechos explicativos mencionados
por los agentes en la subcategoria de “leqitimi-
dad y derechos”, la mayoria de los agentes se
forman la idea de un pluralismo atomizado, en
donde la polucion normativa y los instrumentos
de reqgulacion no logran la convergencia de intere-
ses hacia el bien comun y Ia proteccion de los
derechos en el Sistema. Los agentes requladores
actan muy experimentalmente, con grandes
inconsistencias temporales, altos grados de
incumplimiento de la normatividad y corrupcion,
y en medio de millones de datos las decisiones
entran en contradiccion unas con otras.

En medio de las grandes incertidumbres normativas
y requlatorias, la IVC no encuentra el camino para
priorizar hechos y agentes supervisados, dedican-
dose a todos y a ninguno a la vez, generando

la idea de que la IVC pide muchas cosas a los
vigilados, pero no las usa de manera efectiva
para generar mejoras en el Sistema.

En ese escenario de incertidumbres marcado por
la ineficacia de la IVC, surge la Corte Constitucional
como un agente requlador que, a través de Ia
jurisprudencia, trata de corregir los vacios dejados
por los encargados de la IVC. Sin embargo, dicha
requlacion emite muchas ordenes simultaneas,
como es el caso de la sentencia T-760, sin lograr
impactar a los agentes asequradores y prestado-
res, poniendo la totalidad de Ia responsabilidad
en el Gobierno Nacional, el MSPS y la SNS. Como
resultado general, se observa mucho escepticis-
mo frente a la capacidad de las leyes y los decre-
tos de corregir los problemas sociales del Sistema,
y en cuanto a la capacidad de construir consensos
sociales que generen decisiones legitimas.

3.2 Estabilidad y cambio

Esta subcategoria examina los problemas del Siste-
ma, al prequntar: ;Para los agentes I3 estabilidad
del sistema es una realidad o, por el contrario, se
requieren cambios para consolidarla, y en qué
consistirian dichas transformaciones, o como deben
llevarse a cabo? En consecuencia, dentro de esta
subcategoria los entrevistados hablan de los cam-
bios estructurales que requiere el Sistema de Salud
y discuten cudl es la mejor via para reglamentar la
Ley Estatutaria de Salud aprobada en 2014".

"7y sancionada en el 2015 como la Ley Estatutaria en salud 1751 de 2015.
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A partir de las declaraciones de los agentes de
las IPS es acertado inferir que Ia estabilidad del
Sistema dependeria de que se efectien cambios
estructurales relacionados con la modificacion
real de su estructura, incluyendo la redefinicion
de las instituciones aseguradoras y prestadoras,
asi como las bondades de los mercados que
combinan relaciones complejas entre insti-
tuciones publicas y privadas en su actuacion. Asi
mismo, se entiende que la estabilidad de la Ley
Estatutaria y del Sistema se consigue reglamen-
tando dicha Ley a través de medidas que
promuevan el didlogo democrdtico y el recono-
cimiento social de los problemas, en instancias
de concertacion, tales como el CNSSS, y mecanis-
mos intermedios. Todo esto, dado que el Congre-
50y los partidos politicos no tienen gran credibili-
dad en los temas de salud.

Los agentes de las IPS se pronuncian en torno a los
dos temas: frente a la necesidad de efectuar cam-
bios estructurales para que el Sistema funcione
mejor, aludiendo a la requlacion representada en
la Ley 100; y frente a las leyes relacionadas con
salud en general, o en particular, las reglas y
normas que requlan el papel de los asequradores
y su sistema de remuneracion.

En lo que se refiere al proceso de reglamentacion
de la Ley Estatutaria, se plantea que dicho proce-
so debe darse al interior del Congreso de Ia
Republica. Definidos constitucionalmente como
derechos, los servicios de salud deben avanzar
en los medios para volverlos efectivos; aunque
no queda claro exactamente como debe hacerse
(si por la via del decreto, o la legislacion), sf se
entiende que es necesario reglamentar la Ley

Estatutaria, y que el proceso debe involucrar
cuerpos colegiados requladores como el Congre-
s0 0 en el CNSSS y sobre todo una amplia partici-
pacion de los usuarios y la ciudadania.

Por otra parte, desde la experiencia de los requ-
ladores, se entiende que los cambios estructura-
les deseables que podrian brindar estabilidad al
Sistema tienen que ver con la creacion de una
forma de administracion de los recursos, alrede-
dor de Ia reestructuracion del Fosyga y del nuevo
modelo de atencion, redefiniendo las dindmicas
de asequramiento, fortaleciendo las redes de
servicios y transformando la cultura para que el
Sistema sea mas humano. Alcanzar |a estabilidad
también involucraria un proceso de cambio al
interior del MSPS para ejercer el alto gobierno
regulatorio, con rapidez y con criterios técnicos e
informados, que permitan mejorar la comuni-
cacion con otras instituciones del alto gobierno.

Desde Ia SNS, los cambios estructurales necesarios
tienen que ver con la implementacién de un
sistema de supervision por riesgos, que ya estd
siendo estructurado y que podria resolver multi-
plicidad de problemas en el Sistema, incluidos
los de crisis financiera y pagos de las EPS a las
IPS. A su vez, desde la perspectiva de las enti-
dades de control, estos cambios deseables de
fondo involucran Ia consolidacion de sistemas
fuertes de IVC y que el Sistema de Salud prescinda
de las EPS. Se presume que esto aportaria signifi-
cativamente a su estabilidad.

En el grupo de expertos solo unos pocos reflexionan
sobre la estabilidad y el cambio. Al referirse
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a los cambios estructurales, plantean que el Con-
greso de la Republica no “va de la mano con ese
tipo de problemas estructurales [sino que
responde] a otro tipo de apreciaciones”.

En cuanto al proceso de reglamentacion de la Ley
Estatutaria se cree que optar por el decreto regla-
mentario es tomar una posicion muy sectorial y
equivocada, porque “no obedece a unos consen-
s0s, N0 obedece a la vision de otros sectores, no
obedece a espacios en los cuales haya un debate
amplio y consensuado”. Por eso se insiste en que
“se debe sequir por la via de buscar un consenso
nacional donde los diferentes sectores sociales y las
diferentes instituciones se expresen y manifiesten”.
Aunque no es claro si en este proceso se debe
proponer un nuevo proyecto de Ley Ordinaria, es
evidente que la reglamentacion de la Ley
Estatutaria debe apartarse del decreto vy
permitir la concatenaciéon de acuerdos, didlogos
y CONSEensos.

Falta, en razon de la experiencia de 20 anos
vividos por los agentes regulados, el recono-
cimiento de que la via normativa es muy limita-
da vy, en el caso de los multiples decretos, se
considera que sus efectos sobre el comporta-
miento de los regulados son minimos; es nece-
sario reconocer que la inestabilidad del Sistema y
SU poca capacidad para cambiar y lograr estabili-
dad es un hecho real que no puede exogena-
mente corregirse con “decreticos”, como popu-
larmente los denominan en el Sistema. No existe
ninguna mencion especifica de decretos exito-
50S, Sino que Mas bien se reconocen gestiones
de personas.

Tal vez la clave sea pasar de la gestion de personas,
en virtud de la cual se cuenta con “mas Ministro
que Ministerio, mas Superintendente que Super-
intendencia y mas Contralora que Contraloria”, a
un sistema con mas gestion requlatoria directa y
mas especificacion de la IVC en forma institucion-
al. El problema de |3 estabilidad no es de super-
héroes, es de instituciones fuertes que transfor-
men los compromisos normativos en una reali-
dad, con beneficios para los agentes del Sistema,
que por ese camino movilicen la estabilidad y
confianza frente a la sociedad.

3.3 (risis financiera
generalizada

Al'indagar en las percepciones de los entrevista-
dos sobre los problemas del Sistema de Salud,
esta subcategoria busca entender el grado en
que ellos perciben la crisis financiera como un
problema central en la concatenacion de la crisis
actual, y los factores puntuales que, segin su
perspectiva, componen esta crisis, incluyendo el
fenomeno de la intermediacion vy la valoracion
que hacen del mismo.

Los hechos problematicos organizados como
mecanismos explicativos a través de la subcate-
gorfa de crisis financiera, constan de dos partes:
la crisis financiera propiamente dicha y Ia
denominada crisis de intermediacion. Surge, en
opinion de los entrevistados, un incumplimiento
en los pagos entre los agentes del Sistema que
afecta la oportunidad, la integralidad vy la calidad
de las atenciones recibidas por los pacientes, y |a
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denominacion de crisis es asociada con la inca-
pacidad de los aseguradores y prestadores de
resolver, por si solos, los problemas de liquidez y
la ausencia de mecanismos de garantias estabili-
zadoras, tales como fondos de garantias. Aunque
su reconocimiento es aceptado por la mayoria de
los requladores y los regulados, sus consecuen-
cias sobre los derechos son muy disimiles entre
los agentes. EI mismo Ministro ha sustentado en
multiples oportunidades que la crisis actual del
Sistema se manifiesta como una crisis financiera
que afecta su totalidad, y el propio Superinten-
dente considerd que, en la medida en que afecta
a los agentes asequradores mds grandes y a
muchos hospitales, la crisis financiera se
convierte en un riesgo sistémico que no puede
ser resuelto mediante medidas administrativas
de intervencion, sin instrumentos financieros y
corporativos que involucren el esfuerzo financie-
ro de los propietarios, de los agentes, y del
propio Estado, como reasequrador de Ultima
instancia de los riesgos de los agentes, para Ia
proteccion del servicio publico de la salud.

La crisis financiera tiene muchos canales y
hechos sobre los cuales manifiesta sus conse-
cuencias, especialmente con los asequradores
convertidos en administradores del flujo corrien-
te de recursos publicos, sin realizar inversiones
privadas para superar sus problemas de endeu-
damiento cronico, fortaleciendo la idea de que
actian como intermediarios de un flujo de caja
de los contribuyentes, sin involucrar los recursos
de los propietarios, muchas veces invisibles
para el publico y con estructuras corporativas
deficientes.

La casuistica de los hechos se presenta con
grandes alarmas y casos simbolicos y represen-
tativos en muchos asequradores, hospitales y
clinicas, hasta el punto en que el sistema de
crédito bancario ha venido retirando sus opera-
ciones en el Sistema, esperando a que las cosas
mejoren cuando el Estado intervenga.

Los hechos asociados en esta situacion se
presentan a continuacion por los agentes,
empezando por la SNS y el MSPS, y terminando
en cronicas de deudas v falta de capacidad de
pago relatadas por los otros agentes.

3.3.7 Crisis financiera
de los agentes

El Superintendente de Salud sostiene que los dos
problemas centrales en salud son sistémicos, de
naturaleza financiera, frente a los cuales la SNS
no tiene muchas posibilidades de intervenir.
Explica que esos problemas son “sistémicos,
grandes, sobre [as cuales no se puede tomar
ninguna medida porque si se toma la medida
que corresponderia tomar acabamos con el Siste-
ma, y esas dos entidades son SaludCoop y Capre-
com. Claro que hay que liquidar SaludCoop y
Caprecom; la Contralora tiene toda la razon, pero
si yo liquido SaludCoop le dejo a la red hospita-
laria publica y privada una deuda, que no se va a
poder pagar, de un billon de pesos.”
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Siguiendo al Director de Aseguramiento del Minis-
terio de Hacienda y Crédito Publico, la entidad
tiene el plan de crear un fondo de garantias para
el sector salud, con el fin de evitar el impacto
negativo que podria traer una crisis financiera del
mismo. “Lo que se hablo fue de un mecanismo
de liquidez para el sector y nosotros logramos un
mecanismo, que mas que de liquidez, es un
mecanismo contraciclico para evitar crisis de Ia
salud en el futuro. Sobre todo, pensando en la
reforma, establecimos que vamos a partir de
cero con 1as nuevas gestoras y vamos a tratar de
tener un mecanismo institucional, que seria el
Fondo de Garantias de la Salud, que permita
proteger al sector de una crisis financiera y lo
asemejabamos mucho mas al FOGAFIN”.

Por su parte, el Viceministro de Salud Publica
coincide con el Ministro de Salud, Alejandro
Gaviria, al afirmar que el origen de Ia crisis finan-
ciera del Sistema de Salud se divide en dos
partes: el rezago de la pasada crisis financiera en
el sector salud, que dejo recobros de casi 6
billones de pesos, y la “crisis de la acotacion del
aseguramiento” generada por agentes con intere-
ses particulares, como fue el caso de Caprecom y
SaludCoop. Se reconoce ademds que “...Ios muy
malos manejos de los hospitales publicos duran-
te muchos afios, realmente los grandes con crisis
puntuales, como la del Hospital del Valle, como Ia
del Hospital de Federico Lleras Acosta...” han
dejado vacios financieros que hoy en dia es
necesario remediar a través de la inyeccion de
dinero en el Sistema de Salud, porque los
ingresos corrientes no son suficientes.

Los entrevistados de las EPS indican que los
detonantes de la crisis financiera han sido tres:
los problemas de informacion, los recobros vy el
calculo de la UPC. En primer lugar, los problemas
de informacion son vistos como un problema de
cardcter estructural, ya que a menudo causan
dificultades en los acuerdos de facturacion y
pago entre prestadoras y aseguradoras, generan-
do un gran numero de glosas en el Sistema.

Con respecto a los recobros, se cree que hay una
ausencia de rectoria técnica y estructurada en el
pais, que ha llevado al aumento desmedido de
los recobros. En ese sentido un directivo de EPS,
afirma que “durante 18 afios no se actualizo el
plan de beneficios, excepto en unas contadas
cosas que se hicieron mediante el CNSSS, que
son medicamentos para VIH, trasplante hepati-
co... Pero de esto, no se incluy6 nada. ;Qué paso?
Que en 18 afios el Sistema se volvio obsoleto: lo
que cubria no respondia las necesidades de la
poblacion y se generd un sistema de salud para-
lelo que es el sistema de los recobros, que
ademads crecio de una manera descomunal, que
del 2002 al 2010, paso de 20 mil millones a 2,3
billones de pesos para Colombia”.

Los agentes de las IPS identifican tres elementos
que, para ellos, han ocasionado Ia crisis finan-
ciera, o problemas financieros al interior del
Sistema. Estos son la mala distribucion de los
recursos, el uso excesivo de la tutela y la inapro-
piada gestion de los recursos al interior de las
IPS.

Proyecto: Factores Condicionantes de los Mercados, Agentes e Instituciones en el Sector Salud en Relacion con la Regulacidn y la Inspeccion,

Vigilancia y Control en el Sistema General de Sequridad Social en Salud.




3.3.2 (risis de intermediacion

La denominada crisis de intermediacion es un
fenomeno asociado con los hechos relacionados
con el papel y las funciones de los asequradores
en el Sistema. De ser vistos normativamente
como los agentes que estructuraban el modelo
de gestion de riesgos en salud y como puente
entre el financiamiento y Ia entrega de servicios
a través de las IPS, son vistos como unos inter-
mediarios improductivos. Muchos relatos de los
agentes reafirman esta creencia: los hechos
asociados con la negociacion de los contratos, la
integracion vertical y la gestion de un sequro de
reembolsos y recobros y no de gestion de riesgo
de los afiliados. Los organismos de control como
la Contraloria y la Procuraduria reafirman esta
posicion hasta el punto de considerarlos innece-
sarios y como fuente de muchos problemas.

Los aseguradores por su parte se autolegitiman
como compradores inteligentes, organizadores
de la red y representantes de los afiliados. Sin
embargo, en los conflictos de intereses de los
agentes se considera que el puente de comple-
mentariedad entre asequradores y prestadores
se encuentra con problemas y, en algunos casos,
el mismo Ministerio ha construido otros puentes
como el giro directo y los cambios en la denomi-
nacion de los asequradores por gestores, sin
involucrar el tema del riesgo financiero derivado
de las coberturas relacionadas con el POS.

Los entrevistados de las IPS no tienen una
posicion muy positiva frente al fendmeno de Ia
intermediacion y consideran que ese fenémeno

beneficia por encima de todo a las EPS y entor-
pece el funcionamiento del Sistema de Salud;
también sefalan que el rol de ellas no estd
definido con claridad en la normatividad y que
no cumplen una funcion de aseguramiento.

Naturalmente, las percepciones negativas que
emiten [as IPS sobre el rol intermediador de las
EPS, difieren de la posicion presentada por Ias
EPS. SegUn algunos gerentes y presidentes de
EPS, estas entidades cumplen el papel de asequ-
rar efectivamente y proveen importantes benefi-
cios al Sistema. Asi mismo, el titulo que se les ha
asignado de “intermediadoras” es equivocado y
manifiestan que, de ser tan sélo unas intermedia-
doras, no deberian existir. En ese sentido, los
entrevistados sefialan cuatro aspectos que le dan
valor a su labor de asequramiento, diferencian-
dola de la intermediacion, que son: el hecho de
que las EPS generan valor agregado; son compra-
dores inteligentes que priorizan recursos; agen-
cian la representacion de los usuarios; y protegen
los recursos financieros de los colombianos.

Frente al primer aspecto, algunos entrevistados
afirman que el papel de las EPS consiste en ser
unas asequradoras que trabajan evaluando vy
priorizando riesgos poblacionales y, a partir de
los resultados, disenan soluciones para todo el
grupo poblacional. Esta es la principal diferencia
que ellos hallan entre una asequradora y un
intermediario, ya que para ellos el intermediario
es un organismo que no genera valor agregado
en una cadena de produccion. Sin embargo,
aceptan que hay unas cuantas EPS que generan
ruido en el Sistema, al no cumplir con su rol de
aseqguradoras como deberian.
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Los usuarios entrevistados consideran que si hay
una crisis de intermediacion en el Sistema de
Salud, causada principalmente por la demora en
los pagos de las asequradoras a las prestadoras,
hecho que con bastante frecuencia genera cortes
en la prestacion de servicios por parte de estas
ultimas. Esta situacion los lleva a sugerir que no
deberian existir las EPS, sino que el Gobierno
deberia encargarse directamente del pago a las
IPS.

Algunos funcionarios de la Corte Constitucional y
jueces coinciden en que la intermediacion de Ias
EPS afecta el Sistema por dos vias: la extraccion y
concentracion de los recursos por parte de los
intermediarios, y la ausencia de IVC sobre la inter-
mediacion. En ese sentido, un juez recalca la
ausencia de IVC sobre este problema, exponiendo
el caso de las deudas con los hospitales publicos.

Los mecanismos mediante los cuales los agentes
del Sistema perciben el origen y la propagacion de
la crisis financiera son muy variados. En general,
se considera que no es una falta absoluta en las
fuentes de financiamiento, sino a la forma como
los aseqguradores multiplicaron sus portafolios de
inversiones en asuntos distintos al de pagar
servicios, muchas veces en activos fijos por fuera
del Sistema o para financiar integraciones verti-
cales con los recursos de la UPC, sin usar los
recursos propios de los propietarios. Los asequra-
dores consideran que los recobros de los servi-
cios No Pos desfinanciaron a los asequradores,
porque tuvieron que pagar con recursos de la UPC
y el Fosyga no ha cumplido con las expectativas
de pago de estos reembolsos. A nivel justificativo,

creen que los eventos No POS, la baja capacidad
de actualizacion de las nuevas tecnologias en el
POS y el célculo de la UPC, junto con las practicas
de malos aseguradores, configuran el cuadro de
los origenes de la crisis, aunque no dimensionan
los efectos sobre el Sistema en términos de
oportunidad e integralidad en la prestacion de
los servicios.

El Ministerio de Salud, por su parte, cree que el
origen estd en los recobros y las malas practicas
financieras de los agentes y el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico cree que Ias cosas no
mejorardn hasta que el Sistema no se dote de un
fondo de garantias financiado por los asequra-
dores, por cuanto el espacio y la regla fiscal
impiden tomar recursos masivos del presupuesto
para financiar quiebras privadas.

Los entrevistados de las EPS indican que los
detonantes de la crisis financiera han sido tres:
los problemas de informacion, los recobros vy el
calculo de la UPC. En primer lugar, los problemas
de informacion son vistos como un problema de
caracter estructural, ya que a menudo causan
dificultades en los acuerdos de facturacion y
pago entre prestadoras y aseguradoras, generan-
do un gran numero de glosas en el Sistema.

Lo preocupante de esta situacion consiste en que
la solucion amplia no es percibida como una
medida posible en el corto plazo, y que los efectos
de la Ley Estatutaria profundizaran los problemas
de no lograrse un pacto social de estabilidad
financiera en el Sistema.
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En términos globales, la crisis financiera y el
papel de gestores de reembolsos de los asequra-
dores, via recobros de servicios No POS y de los
servicios del POS via UPC, se constituyen en unos
de los problemas mds graves para los usuarios
del Sistema en términos de expectativas futuras.
Las intervenciones de la SNS y de las contralorias
generan escepticismo e incredulidad, a tal punto
que creen que la estabilidad estd en peligro o,
para usar una expresion del superintendente, los
problemas financieros se constituyen en un
riesgo sistémico de caracteristicas impredecibles
para los ciudadanos y para el Gobierno.

3.4 (risis Regulatoria
Generalizada

En esta subcateqoria se indaga sobre los problemas
globales del Sistema, aproximandose a las
percepciones de los actores acerca de cudles son
las fallas requlatorias que se identifican y la
forma en que las entienden, incluyendo fallas
como los problemas de informacion incompleta,
el disefio fallido de instrumentos regulatorios
como la UPC y el POS, vy la inconsistencia tempo-
ral en las normas del Sistema. Esta subcateqoria
también explora la evaluacion que hacen los
agentes sobre la existencia de vacios o0 ausencia
de requlacion relacionada con salud, su vision de
los errores en la forma como se ha concebido Ia
politica y el modelo de salud vigentes, y su opinion
en cuanto a la naturaleza de los espacios de
toma de decisiones requlatorias, examinando i
los conciben como escenarios que deben ser
puramente técnicos, de concertacion o de
consulta.

La totalidad de los agentes, incluyendo los
propios reguladores y la SNS, consideran que la
via de la requlacion normativa, por intermedio
de las leyes y los decretos, estd practicamente
agotada, y es tal su sobreutilizacion que una ley
adicional o un decreto entre muchos otros no
producird efectos reales en el Sistema. Se ha
generalizado la idea de que se decreta, pero no
se cumple y no se cumple porque no se gestiona
la requlacion y no se vigila, y menos se castiga
su incumplimiento.

La crisis de la regulacion global sobre el Sistema
y 13 requlacion de los mercados es relatada con
mucha fuerza y angustia por los agentes. Quizd la
Unica esperanza que tienen algunos prestadores
es que se generalice el control de precios de los
medicamentos a los procedimientos, y se man-
tenga intervenido el flujo de recursos a traveés del
giro directo por el MSPS o por el nuevo Fosyga,
con sus consecuencias negativas sobre 1as
funciones de los asequradores.

3.4.7 Fallas reqgulatorias

Gran parte de los actores perciben fallas requlatorias,
pero consideran que esas fallas tienen diferentes
explicaciones. Para algunas EPS existen fallas porque
la normatividad no se discute ni se ajusta con el
transcurso del tiempo “...a veces el exceso de
requlacion es una falla requlatoria”. Explicando esa
situacion en mayor detalle, un experto constitucio-
nal afirma que las fallas requlatorias se presentan
porque el modelo se ha construido sobre Ia
marcha, casi experimentalmente, generando
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incertidumbre y un panorama normativo muy
complejo y abundante. Lo anterior ocasiona que
para los agentes del Sistema las reglas de juegos
sean confusas y hace que Ia labor de los entes de
control se torne complicada.

3.4.2 Informacion incompleta

Los agentes entrevistados encuentran que la infor-
macion incompleta es un problema estructural del
Sistema, asi como una falla requlatoria del mismo.
Reconocen que los sistemas de informacion
actuales son débiles y desarticulados, y resaltan
que la vigilancia no se realiza con base en la infor-
macion disponible, lo que ha dado pie a ineficien-
cias. También sefialan algunos riesgos que se
pueden derivar de la ausencia de un sistema de
gestion de informacion. Por ultimo, proponen que
el Gobierno deberia promover politicas para
garantizar informacion de calidad, oportuna y
confiable, asi como un mayor uso de ella en la
IVC, para la garantia del Gozo Efectivo del Derecho
a la Salud.

3.4.3 Fallas en el gisefio
de instrumentos requlatorios

Siguiendo el testimonio de un par de actores, los
instrumentos requlatorios como el POS y la UPC,
no han sido asumidos por el requlador con los
criterios técnicos necesarios, 1o que implicaria
comprender su complejidad, contemplando todas
las variables que inciden y reconociendo Ia
rapidez de los avances tecnologicos. Esto ha

ocasionado muchos problemas, como el de los
recobros. El miembro de la Junta Directiva de la
Asociacion Colombiana de Entidades de Medicina
Integral ~ACEMI- entrevistado percibe que estas
fallas técnicas del requlador no se reconocen facil-
mente, porque se ha puesto el acento en temas
como la corrupcion y el robo de recursos finan-
cieros dentro del Sistema. Si bien estos comporta-
mientos se han dado y deben sancionarse, estos
no son el centro del problema. EI agente lo
expreso asi: “Entonces, cuando se meten a decir
que hay que meter a la carcel porque se robaron
la plata, pues si, indudablemente eso hay que
hacerlo, pero ese no era el problema. El problema
era un problema técnico de actualizacion de PQOS,
de cudntos recursos hacian falta, de cémo estan
los flujos de recursos entre actores. Y hay corrup-
cién, pero no es que se hayan robado la plata,
sino que se pago en recobros.

3.4.4 Inconsistencia temporal

La inconsistencia temporal en la regulacion es
vista por algunos actores como el resultado de un
gran volumen de normatividad, que responde a
temas particulares del momento y se relaciona
con los intereses de los funcionarios de turno en
el MSPS, generando confusién y desvirtuando el
Sistema. En palabras del Superintendente de
Salud: “Esta falta de claridad también tiene mucho
que ver, o se refleja, en la inconsistencia temporal
de las normas porque cuando llega un Ministro
interpretan una cosa, cuando llega otro van
sacando las normas...pero aqui sentado en este
escritorio, ese es mi gran problema ..."
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Para el gremio de asequradores, o anterior va de
la mano con la ausencia de politicas de largo
plazo, lo que afecta negativamente a la IVC. En
ese sentido, el agente entrevistado afirma:
“Colombia es un pals experto en hacer normas, pero
no en trazar politicas, creando normas para resolver
particularidades, no para resolver problemas gene-
rales como debe ser la requlacion”.

3.4.5 Ausencia requlatoria

Para los actores la ausencia de regulacion se
relaciona con temas de diferente orden en el
Sistema. Para el Superintendente de Salud estd
clara la ausencia de requlacion en materia de
gobierno corporativo, ausencia de regulacion en
la definicion de quién debe aplicar sanciones en
temas como, por ejemplo, incumplimientos de
los requisitos de habilitacion de los hospitales
publicos.

Por otra parte, para la Contraloria, uno de los
mayores problemas es Ia ausencia de requlacion
sobre los intermediarios (EPS), a quienes percibe
con mucho poder y control dentro del Sistema,
especialmente sobre los ingresos y la oferta de
servicios, diciendo al respecto que el MSPS no
cumple su funcion de reqular Ias EPS y el Fosyga
no es un buen arbitro al respecto.

En conclusion, los agentes perciben que la
ausencia de requlacion contribuye a la crisis
requlatoria, porque existen actores y temas muy
especificos que no cuentan con regulacion o sus
reglas son contradictorias y cambiantes a través
del tiempo.

3.4.6 Fallas de politica

Las fallas de politica se plantearon como una
forma de aproximarse a las percepciones segun as
cuales existe un mal disefio de la politica de salud,
0 la concepcion y el modelo general del Sistema se
considera inadecuado, fallido y problemdtico. En
ese contexto, los diversos agentes entrevistados
emitieron sus percepciones acerca de la natu-
raleza fallida del Sistema, la politica o el modelo
de salud y problemas con algunas de las
NOrmas.

Los agentes asequradores discutieron la natu-
raleza errénea de la politica y el Sistema de
Salud, al privilegiar ciertas prerrogativas
tecnologicas sin reglas claras sobre las modifica-
ciones o inclusiones y exclusiones en el POS.

Para los hospitales, uno de los problemas centrales
es el hecho de equiparar las politicas de salud con
asequramiento, y no se diferencie claramente
entre lo que es la politica de salud y la politica de
asequramiento. En este sentido, se entiende que
la equiparacion de salud con aseguramiento v la
incapacidad para diferenciar ambas politicas, ha
hecho que se dejen de lado elementos humani-
tarios basicos en la politica publica. La idea
elemental es que el Sistema estd al revés, porque
para tener salud uno tiene que comprar el sequro,
en lugar de tener salud y comprar el sequro para
tener una cobertura economica en casos donde Ia
salud se ve amenazada. Por lo tanto, segun el
testimonio de uno de los entrevistados de un
hospital, el sequro no deberia ser la puerta para
acceder al Sistema de Salud, sino un respaldo al
momento de requerir servicios de salud.
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Desde la perspectiva de la SNS no se sabe con
claridad si las EPS administran recursos publicos,
0 mas bien administran recursos privados de
interés publico a la manera de los bancos y las
asequradoras; 0 mds bien son privados y son
sometidos a una requlacion a la manera de una
fabrica que puede hacer con sus recursos lo que
quiera, siempre y cuando no contamine el rio y
produzca lo que tiene que producir. La sola exis-
tencia de esa discusion dificulta inmensamente
la labor institucional y de requlacion. El problema
radica en que, por un lado, la Contraloria aduce
que los recursos son publicos, pero por el otro, los
asequradores tienen un incentivo constante de
generar utilidades. Esta es una incongruencia que
genera dificultades en el Sistema.

Desde esta perspectiva, la naturaleza de los
recursos puede ser publica o privada, siendo lo
importante que las reglas que organizan el Siste-
ma sean coherentes con la naturaleza que se
escoja. Y que el rol de los agentes también
concuerde con esa naturaleza.

La SNS también enfatiza la importancia de contar
con requlacion de calidad. Menciona que en Ia
actualidad los aseqguradores funcionan con una
reglamentacion como si fueran privados, y con
una organizacion regida por el codigo de comer-
cio, pero eso no funciona si no se dispone de una
“muy buena requlacion”.

Uno de los expertos en salud también se refiere
a problemas en las normas del Sistema, al condi-
cionar la Ley Estatutaria y el derecho fundamen-
tal a la salud a la prerrogativa de sostenibilidad
fiscal, quedando el derecho a la salud, como

titularidad fundamental que debe ser garantiza-
do en toda su extension, necesariamente limita-
do por los recursos, 1o que es una especie de
contradiccion con la idea de los derechos funda-
mentales.

En lo relativo a los problemas con las normas,
algunos usuarios recalcan la naturaleza fallida de
la ley 100, identificdndola como la fuente de los
males del sistema de salud.

También se perciben fallas reqgulatorias en la
forma como se ha concebido el Sistema de
Salud, en la medida que las reglas de mercado
son las que se imponen. Esto se evidencia en la
manera como se distribuyen geogradficamente
los prestadores, con la concentracion en las zonas
urbanas de los privados, dejando el resto a los
publicos.

3.4.7 Espacios para
la toma de decisiones

En lo relativo a Ia existencia de espacios para Ia
toma de decisiones regulatorias en salud, se
identifican tres perspectivas. En primer lugar,
estd la vision que defiende Ia necesidad de espa-
cios de concertacion y didlogo entre los diversos
actores del Sistema, abogando por la recu-
peracion de entidades como el CNSSS. También
estd la perspectiva segun la cual |a concertacion
no es deseable y debe ser sustituida por un ejer-
cicio puramente consultivo, en cabeza del MSPS,
donde se tenga en cuenta la opinion de los acto-
res, siendo tomadas las decisiones finales por el
Ministerio. Por Ultimo, se encuentra la percepcion
critica frente a iniciativas como el CNSSS, porque
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se considera que su dindmica democratica es
cuestionable. Segun esta perspectiva, lo que se
necesita es volver a la propuesta de la CRES,
basada en criterios técnicos que informen las
decisiones en salud, y donde dichas decisiones
sean independientes del Gobierno. Distintos
agentes se pronunciaron al respecto.

Varios entrevistados expresan su agrado por el
CNSSS, por ser un espacio que permitia la partici-
pacion de todos los sectores, facilitando Ia
cohesion social, la discusion entre los agentes, I3
solucion de conflictos y la recuperacion de la
rectoria del Sistema de Salud. Se insiste, sin
embargo, en que las decisiones deben estar en
manos del MSPS.

Otros entrevistados que integran el grupo de
requladores no respaldaron la idea del consenso
y didlogo entre los agentes, sino que resaltan Ia
necesidad de que el Gobierno consulte con los
agentes, asi como el retorno a entidades mas
técnicas y auténomas como la CRES. Entre los
que abogaron por un ejercicio puramente consul-
tivo, un Funcionario del MSPS plantea que, a
diferencia de la concertacion, lo que debe existir
son mecanismos de consulta y que el Ministro
sea quien tome las decisiones finales.

Como se indica antes, algunos de los agentes han
reconocido explicitamente que son necesarios
distintos espacios para recuperar la rectoria y la
requlacion en el Sistema. Lo que cambia es el
espacio concreto que consideran adecuado para
ello (la CRES, el Consejo Nacional de Sequridad
Social 0 el MSPS). Para algunos entrevistados de
los grupos de EPS, IPS, expertos y reguladores

quedd claro que se debe optar por la toma de deci-
siones a partir del didlogo y la concertacion. Por su
parte, algunos requladores consideraron que es mas
oportuno dejarles la toma de decisiones a organis-
mos que sean de naturaleza puramente técnica v
auténomos del Gobierno, o recurrir 3 Mecanismos
de toma de decisiones que sean solamente consulti-
vos, depositando el poder decisorio exclusivamente
en el MSPS. Por lo tanto, se entiende que estas tres
vias son posibles como formas de disminuir I3 crisis
requlatoria del Sistema de Salud.

Siguiendo las narraciones de los agentes, los
problemas globales del Sistema se expresan como
un conjunto de fallas requlatorias que promueven la
violacién de los derechos por parte de distintos
agentes y de normas reqgulatorias que obstaculizan
el desarrollo de la IVC hasta el punto de ser percibida
como ineficaz, lo que a su vez deja la puerta abierta
para la corrupcién y el incumplimiento generalizado
de los contratos de delegacion de las funciones
publicas en particulares, asf como el incumplimiento
de los contratos entre los asequradores y prestado-
res de servicios. También se perciben multiples
conflictos entre distintos agentes que, aunque se
sefalan como algo natural, también se asocian con
un sinnimero de efectos perversos sobre el Sistema,
como la afectacion del acceso, uso vy calidad con que
deberian contar los usuarios.

Los agentes del Sistema entrevistados también
sienten que las subcateqgorias de estabilizacion vy
cambio no son lo suficientemente adaptativas para
garantizar su equilibrio, dado que se han postergado
cambios estructurales necesarios en temas requlato-
rios, existiendo, ademas, desacuerdo en cuanto a la
forma como se debe reglamentar la Ley Estatutaria.
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Por otra parte, hechos como los recobros que
crecen exponencialmente, la crisis financiera de
las EPS y especialmente los casos de SaludCoop y
Caprecom, acompafiados de una crisis generaliza-
da de las deudas, configuran un panorama en
donde Ia viabilidad global del Sistema de Salud
es fuertemente cuestionada, hasta tal punto que
los mismos agentes consideran que su perma-
nencia se encuentra en la incertidumbre.

Los problemas requlatorios aludidos por los
entrevistados tienen que ver con la contami-
nacion de las normas que, como toxicos, ahogan
el comportamiento del Sistema. La regulacion no
es vista como el oxigeno que airea el desem-
pefio de los agentes, sino como un conjunto
cultural de normas que genera un pesimismo
generalizado frente a los instrumentos normativos
y la baja gestion de los requladores. Se ve al MSPS
como un ente muy lejano de los problemas
cotidianos, y la creacion de instituciones
requlatorias especializadas es vista como una
oportunidad para la captura y la defensa de
intereses especificos, en donde la norma meri-
tocratica es sustituida por la politiqueria vy la
captura regulatoria.

Como resultado final, los agentes consideran que
la funcion de regulacion en el Sistema contiene
tantas fallas que los mecanismos requlatorios se
transforman en una crisis generalizada que
obliga a que organismos exégenos a la requ-
lacion corriente, como la Corte Constitucional,
intervengan para restablecer los derechos y miti-
gar los desequilibrios, a través de ordenes requ-
latorias constitucionales.

En ese sentido, I3 actuacion desde el 2008 de Ia
Corte Constitucional en el Sistema con la Senten-
cia T-760, es vista por los agentes como resultado
de la crisis regulatoria generalizada que empieza
con la declaratoria de emergencia social por
parte del Gobierno. En ese contexto, el Gobierno,
en especial el MSPS, consideran que el Sistema
se encuentra al borde del colapso hasta tal punto
que no hay mecanismos correctivos democrati-
cos para superar la crisis, lo que los lleva a
adoptar decisiones coercitivas que solo son
resorte de la ley y Ia actuacion del Congreso,
tales como la creacion de nuevos impuestos, la
requlacion fuerte de la actuacion de los médicos y
restricciones a los derechos adquiridos legalmente
por los ciudadanos.

Sin embargo, cuando la Corte Constitucional
declara la emergencia social como inconstitucio-
nal, los agentes consideran que el Sistema es
inviable desde el punto de vista requlatorio,
y que las decisiones constitucionales son un
elemento que le suma incertidumbre e
ilegitimidad.

Las leyes posteriores como la Ley 1438 para Ia
reforma del SGSSS (2011) y la reforma fiscal, no
logran contrarrestar esta tendencia, y el Gobierno
Nacional y los agentes en el Sistema organizan
una agenda legislativa de cambios estructurales
con las propuestas de Ley Estatutaria y Ley Ordi-
naria, acompafada de una cruzada contra la
corrupcion y los comportamientos oportunistas.

Tal vez, en medio de tanta incredulidad, lo que
suena como esperanza requlatoria es la necesidad
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de consensos sociales, en donde cada agente del
Sistema acepte hacer parte de los problemas, en
lugar de proclamarse como victima inanimada de
los mismos. Se percibe un llamado a regresar al
origen, construir el pacto de legitimidad alrede-
dor de una requlacion pertinente que se aplique
eficientemente para la solucion de los problemas
estructurales y cotidianos que, de manera
rutinaria, socaban los derechos de los ciudada-
nos. En general, los problemas globales del Siste-
ma reflejan la necesidad de una ayuda externa,
0 el desarrollo de una agenda politica en donde
los agentes principales sean el Congreso de la
Republica y la Corte Constitucional.

3.5 Factores que Afectan
el Acceso, Uso y Calidad
de los Servicios de Salud

Esta subcategoria examina las posiciones de los
agentes frente a los problemas asociados al acceso,
uso y calidad de los servicios. En ese contexto se
busca responder a los siguientes interrogantes:
:Cudles son los factores que generan barreras en el
acceso, Uso vy calidad de los servicios de salud, y
cOmo se manifiestan esas barreras? ;Qué solu-
ciones proponen los agentes para superar dichas
barreras? La subcategoria también explora cudles
son los factores que han permitido eliminar
barreras en el acceso, uso vy calidad de los servi-
cios de salud.

Las subcategorias, frente a los problemas relacio-
nados con el acceso, uso y calidad de los servi-
cios asociados con los hechos tal como lo viven

los aseqguradores, prestadores, profesionales de
salud, usuarios, afiliados y ciudadanos, se rela-
cionan con factores facilitadores o positivos, tales
como el aumento de la cobertura de afiliacion y
la unificacion de los planes de beneficios y la
incipiente creacion de redes integradas; y con
factores negativos que se manifiestan en I3
ausencia de modelos de atencion, insuficiencia
de Ia red de servicios, problemas de informacion
y barreras administrativas, deudas, ausencia de
auditoria y representacion de los usuarios que
traen como consecuencias la inoportunidad y Ia
mala calidad en los servicios

Como caracteristica de esta categoria, basada en
los mecanismos y hechos asociados con los
servicios en el Sistema, se resalta el bajo nivel de
aportes de los asequradores en términos de agen-
ciamiento y representacion de los usuarios, la
gestion de riesgos de los afiliados y los problemas
administrativos y financieros para la proteccion
de los derechos de los usuarios. Aunque la
autovaloracion de los aseguradores sobre sus
aportes sea catalogada como positiva, los presta-
dores y los profesionales de la salud consideran
que, en lugar de funciones de complementarie-
dad con las IPS, lo que hay son conflictos entre
los intereses de los agentes y las expectativas de
los usuarios.

3.5.7 Factores positivos

Los agentes entrevistados mencionan varios
aspectos positivos relacionados con el acceso,
uso y calidad de los servicios de salud. Plantean
diferentes procesos que han ayudado a eliminar
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barreras en el acceso y uso de los servicios por
parte de los usuarios, incluyendo Ia promocion y
fortalecimiento de las redes integradas de servi-
cios, la construccion de camas por parte de
distintas IPS, y la eliminacién de la encuesta que
se usaba para determinar si un afiliado que salia
del Régimen Contributivo podia ingresar al Régi-
men Subsidiado.

3.5.2 Factores negativos

La distribucion geografica de Ia red no es equita-
tiva, sequn consideran algunos actores, mientras
que otros resaltan las consecuencias negativas
de la insuficiencia de red y el aumento en el
gasto de bolsillo de los afiliados.

Por su parte, el MSPS no habla de insuficiencia en
la red, pero si resalta la mala distribucion y
calidad de esta como un problema de acceso y
uso de los servicios. La dindmica demografica ha
venido cambiando, por lo que existen lugares
donde los hospitales exceden los requerimientos
poblacionales. Sin embargo, en la mayoria de
sitios son deficientes, especialmente en el entor-
no del hospital publico y en las dreas dispersas.

En oposicion, las asequradoras creen que hay
suficiencia en la red y acentUan que el problema
estd en un crecimiento no planeado de la red de
prestacion.

Al indagar con los agentes sobre la insuficiencia
en la red, ellos aluden a varios aspectos relacio-
nados con el recurso humano en salud. Al
respecto, hacen mencion de la escasez de espe-

cialistas y sub especialistas en los territorios y
cuestionan la calidad y educacion de los profesio-
nales. También hablan de la falta de recursos
economicos en algunas IPS para contratar mas
profesionales, lo que ha afectado la prestacion
de los servicios de salud.

Desde la perspectiva de los hospitales el proble-
ma no es de numero, sino de redes, mecanismos
y contratos que garanticen la oportunidad,
continuidad y resolutividad de las redes. Los
contratos de exclusividad vy, en algunos casos, 13
integracion vertical y el proceso de autorizaciones,
se constituyen en barreras asociadas a la oferta
de los servicios, incluyendo la baja capacidad
de los aseguradores para realizar procesos de
coordinacion y referencia y contra referencia.

3.5.3 |
Modelo de atencion

Los entrevistados manifiestan varios problemas
asociados con el modelo de atencion, tales como
el no reconocimiento de las diferencias regio-
nales a la hora de establecer modelos de
atencion y las deficiencias en la atencion de
primer nivel.

Respecto a la necesidad de crear modelos de
atencion diferenciados, el MSPS tiene un nuevo
enfoque orientado a responder esta necesidad,
“hay una ruta reglamentaria que incluye varias
cosas: el plan nacional de salud publica, analisis
de situacion de salud, plan territorial de salud,
plan de intervenciones colectivas que es donde
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estamos en este momento en definicion, definicion
de rutas de atencion y modelo diferencial para
zonas dispersas y zonas rurales”, afirma el Vice-
ministro de Salud.

En relacion con los problemas de atencion en el
primer nivel, se aduce que, al no haber claridad
en el papel del médico general, este se convierte
en “un remisor al especialista; y los especialistas
terminan haciendo de médicos generales.
Cuando el especialista hace de médico general
entonces al final... [se incrementan] los costos
del Sistema, 0 sea, no solo el costo de transac-
cion, finalmente, sino el costo asistencial, porque
como no hay confianza de uno con otro y no
estan claros los roles ni hay modelo entonces el
mismo paciente, para llegar al diagndstico o para
llegar al estado avanzado donde se le resuelve el
tema, se ha gastado mucho mas dinero que si
hubiese un sistema menos conflictivo, menos
alejado y funcionando mejor” afirma un director
de hospital de alta complejidad.

3.5.4 Problemas de informacion
que no ayudan a tomar
decisiones sobre el acceso y

las autorizaciones

Entre los usuarios y los agentes de las IPS, hay
quienes consideran que los afiliados no reciben la
informacion necesaria para hacer uso de los servi-
cios de salud (autorizacion de los servicios,
medicamentos y ayudas diagndsticas). La mayoria

de los agentes mencionan que las autorizaciones
se han convertido en un obstaculo para el acceso
a los servicios y destacan que, en algunos casos,
las demoras se deben a la prolongacion de los
procesos dentro las instituciones asequradoras.

En contraposicion, las EPS consideran que las
autorizaciones son un mecanismo positivo para
ellas, ya que son una especie de aviso de
siniestro, en el que el afiliado reserva el servicio
que necesita para garantizar su financiacién por
la EPS y ademds ayuda a asequrar que la misma
encuentre un lugar en el cual se le pueda prestar
el servicio requerido al afiliado.

3.5.5 Pagos de las EPS a las IPS

Los actores, usuarios, EPS y requladores, identifi-
can demoras en los pagos de las EPS a las IPS.
Para algunos de ellos el hecho de que los pagos
no se efecten de manera oportuna genera
problemas en el acceso a los servicios por parte
de los usuarios. Para uno de los requladores, los
pagos entre EPS e IPS son un tema que requiere
articularse con otros aspectos del Sistema para que
funcione de manera Optima. Aunque reconoce que
el tema de los pagos estd mejor en el Régimen
Contributivo que en el Régimen Subsidiado,
considera que es necesario articular la infor-
macion, el modelo de atencion y la forma de
paqo, de lo contrario se perpetuardn los problemas
de pago que existen en Ia actualidad.
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3.5.6 Ausencia de auditoria
meédica y baja valoracion de
los resultados de las atenciones

Seqgun el testimonio de un par de agentes, las
auditorias médicas estan mal enfocadas ya que
estan centradas en aspectos financieros y no en
la calidad del servicio. Frente a la prevalencia de
los aspectos financieros, algunos gerentes de
hospitales manifiestan que “le hacen una audi-
torfa médica no para mirar la calidad del servicio
de salud que estan recibiendo los usuarios, sino
para ver qué le pueden glosar, y todo se vuelve
plata.”

3.5.7 Falta de oportunidad
en las citas

Las IPS, las entidades de control y los usuarios
refieren, como un problema de uso, la falta de
oportunidad de las citas en el Sistema debido a
la falta de agenda en las IPS o por la insuficiencia
en la red. La Asesora de la Personeria en Ibagué
resalta el impacto que puede generar la falta de
oportunidad en las citas cuando los pacientes
padecen de enfermedades graves. En sus
palabras: “En el tema de autorizacion de servicios
;Qué estd pasando? No es que las EPS no autori-
cen el servicio, si lo autorizan; pero como es que
a Mmi con que me autoricen un servicio, No estan
cumpliendo con el derecho vy el acceso a la salud.
;Qué pasa? A mi me autorizan el servicio para
determinada IPS, yo llego a las IPS y... me dice
‘no hay agenda tiene que esperar, nosotros lo
llamamos’ y en esa espera se pueden demorar

tres meses 0 esperar a que su autorizacion venza
y usted tenga que ir nuevamente a renovarls,
antes de poder acceder al servicio. Entonces es
COMO UN juego que ya realizan las entidades, (...)
mientras tanto, (...) hay gente que no puede
esperar, hay gente que tiene enfermedades
catastroficas, como el paciente de cancer, como
el VIH, como el renal (...) Esas enfermedades no
se pueden dejar de atender de forma inmediata
porque, porque las consecuencias  son
catastroficas”.

Por su parte, la mayoria de los directores de
hospitales entrevistados creen que hay dos
temas que golpean muy duro al usuario: la
tardanza en Ia cita médica comun y corriente, y
la negacion de servicios por parte de las EPS, una
vez que logran estar en el servicio.

3.5.8 Calidad

Los agentes entrevistados perciben algunos
problemas en la calidad del sistema, por ejemplo,
hablan de problemas en la calidad y atencion a
los afiliados, sefialando que si se tuviera una
buena atencion desde que el paciente entra al
Sistema, sequramente se prevendrian enferme-
dades graves, como la leucemia en nifos, el
cancer de cuello uterino o el cdncer de seno,
enfermedades graves que son curables si se
detectan y atienden a tiempo.

Los usuarios, a su vez, ven que la calidad se ve
afectada porque en ocasiones no les dejan elegir
la EPS a la que desean afiliarse y porque las
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prestadoras no cuentan con una infraestructura
que les facilite el transito dentro de sus instala-
ciones a los adultos mayores.

Asimismo, se hace referencia a la mala atencién
en algunas IPS y a la falta de infraestructura ade-
cuada de las prestadoras que no les permite a los
adultos mayores moverse con facilidad dentro de
las instituciones.

3.5.9 Soluciones para mejorar
el acceso, uso y calidad de
los servicios de salud

Los agentes también mencionan algunas solu-
ciones que podrian servir para mejorar el acceso,
uso y calidad de los servicios. En esa direccion,
algunos entrevistados de los grupos de actores
de requladores e IPS hablan de la necesidad de
hacer gestion sanitaria y darles mas elementos
formales a los modelos de atencion, redefinien-
do la forma como los pacientes son atendidos, o
de usar mds indicadores y mediciones con el fin
de promover la calidad. Frente al mismo tema,
los usuarios manifiestan que se requiere dar una
mayor remuneracion economica a los médicos,
para que presten un buen servicio y, a la vez,
proponen eliminar la intermediacién para que
deje de causar estragos en los pagos de EPS 3
IPS, v sea el Estado quien se responsabilice
directamente por hacer los giros a las IPS.

Frente a este conjunto tan variado de factores
que se constituyen en barreras de acceso y baja
capacidad de representacion de los usuarios, se
registran Ias iniciativas de mejoramiento de las

condiciones a través de modelos de atencion
gestionados directamente por el MSPS como una
iniciativa institucional. Sobre él pesan el escepti-
cismo sobre su capacidad de influir en el com-
portamiento de los aseguradores vy la ausencia
de recursos humanos vy financieros para llevarlos
a cabo, asi como los problemas de los hospitales
publicos vy la falta de liquidez para generar
nuevas expectativas de remuneracion por
desempefio de los profesionales de la salud.

Se considera por parte de los prestadores que un
nuevo modelo en [3s viejas estructuras del Siste-
ma y sin recursos adicionales, generard un
modelo de indole normativo y no real. Esta
situacion es muy problematica, porque de la
conjuncion de los problemas de accesibilidad se
alimentan Ias tutelas y la baja legitimidad. El
acceso es el dia a dia de Ia legitimidad y en tal
sentido es necesario compatibilizar los deseos de
mejoramiento con el monto de las inversiones
para hacerla realidad en medio de la gran
atomizacion de los agentes y Ia inexistencia de
incentivos convergentes entre asequradores y
prestadores.

3.6 Problemas globales
del Sistema

En cuanto al tema de legitimidad y derechos, se
puede decir que el problema de la ilegitimidad
se entiende como el resultado de la acumulacion
sucesiva de problemas de distinta naturaleza a lo
largo del Sistema, en términos de derechos y
servicios, y de las actuaciones imprevistas del
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poder ejecutivo, pero también de la forma como
se generalizan los problemas en los medios de
comunicacion.

En el Sistema también se observa una situacion
de incumplimiento generalizado de Ias normas y
el desarrollo de comportamientos oportunistas
por parte de los agentes, con sus manifestaciones
mads extremas a través de la corrupcion, que se
inmiscuye en todos sus rincones. Adicionalmente,
el incumplimiento se facilita y regenera a causa
de la impunidad, ya que se difunde la idea de
que violar las normas no genera ningun castigo.

En ese contexto, el Sistema refleja una atomi-
zacion de los intereses de los agentes, de la
mano de la ausencia de jerarquias, y la pérdida
de referentes comunes asociados con el interés
general. Esta situacion se puede describir como
un escenario de pluralismo atomizado que
permea el Sistema de Salud, de tal forma que la
convergencia de intereses, la construccion de
referentes colectivos y los consensos se vuelven
escasos o dificiles de alcanzar.

Finalmente, frente a la legitimidad y los derechos,
queda claro que hay una debilidad estructural en
la labor de IVC, relacionada con el exceso de
funciones adjudicadas a la SNS y la insuficiente
capacidad que tiene para dar cumplimiento a
dichas funciones o para responder a riesgos
sistémicos, asi como con la dudosa aplicacion de
las funciones de IVC a nivel departamental y
municipal, y lo inoportuno e inoperante que
resulta Ia labor de Ia SNS y los entes de control
en la practica. En definitiva, se requiere de la

aplicacion efectiva de sanciones mas contun-
dentes y drdsticas por parte de Ia SNS.

La crisis requlatoria, como un fenomeno generaliza-
do, se expresa a través de la “polucion normativa”
y las inconsistencias temporales de la requlacion,
fendmenos que generan confusion y comporta-
mientos muy contradictorios entre los agentes,
ademads de una muy baja expectativa sobre Ia
estabilidad y el desarrollo futuro del Sistema.
Dentro de ese escenario, varios agentes se
muestran reacios a invertir recursos propios en
él. En estas circunstancias, la regulacion debe
entenderse como algo mas que las normas, en la
medida en que es un proceso que requiere de
una gestion especifica y de la concatenacion de
consensos que le otorquen legitimidad a las
normas y a las decisiones requlatorias.

En ese sentido, se rescata como un hecho positi-
vo el funcionamiento o Ia construccion de espa-
cios de concertacion para lograr acuerdos conver-
gentes entre los agentes, tales como la experien-
cia relatada del CNSSS. Sin embargo, también se
pone en duda que en estos espacios se pueda
realizar requlacion con instrumentos técnicos. As
mismo, hay quienes, en lugar de rescatar la
concertacion como parte del proceso requlatorio,
destacan la necesidad de organismos técnicos o
aquellos que depositan la toma de decisiones
exclusivamente en el MSPS.

Se destaca la necesidad de que el Sistema
supere la ambivalencia en cuanto a la naturaleza
de los recursos, determinando de manera clara
hasta donde son publicos y hasta donde son
privados. Asi mismo, es necesario delimitar muy
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bien las funciones y el papel que deben cumplir
los asequradores.

Con base en los relatos de los entrevistados,
también parece pertinente abandonar I3
micro-requlacion sobre contingencias y coyuntu-
ras especificas, que carecen de una vision de
largo plazo.

En cuanto a situaciones especificas que se deben
remediar, se identifican diversos vacios regulato-
rios en lo relativo a las politicas financieras de
estabilizacion y el gobierno corporativo, asi como
en el régimen de inversiones de los agentes
requlados.

En los aspectos relacionados con |a informacion y
la administracion de los recursos, queda claro
que el Sistema necesita una infraestructura
administrada por un agente especializado, con
mecanismos de centralizacion de los datos y de
los recursos, en donde la totalidad de los agentes
puedan efectuar sus operaciones.

El goce efectivo del derecho a la salud requiere
de cambios estructurales en el Sistema. En ese
sentido, en el balance de los factores que afectan
el acceso, uso y calidad de los servicios de salud,
pesan mucho mas los factores negativos que los
factores positivos. Los primeros tienen que ver
especialmente con la insuficiencia en la red, la
oportunidad en las citas, las autorizaciones y los
pagos de EPS a IPS. Se resalta también una gran
falencia en la valoracion de los resultados, la
auditoria médica y la calidad de los servicios.

3.7 (alidad de la Regulacion

Los instrumentos requlatorios, principalmente el
POS, la UPC y los contratos entre asequradores vy
prestadores, no estan asociados a los mecanismos
de gestion del riesgo, sino a formas retrospectivas
de actualizacion de coberturas y de los precios de
la UPC.

Hacia el futuro, la calidad de la politica regulato-
ria debe orientarse hacia una redefinicion global
de la gestion del MSPS, en donde sus competen-
cias requlatorias sean mas proactivas, incluyendo
algunas de cardcter sancionatorio cuando se trate
de circunstancias que pongan en peligro o riesgo
la salud de poblaciones en municipios, regiones
y departamentos.

La requlacion de precios, los pagos por desem-
pefo, la integracion vertical y las relaciones entre
prestadores y aseguradores son entendidas
como practicas muy discrecionales del ministro
de turno, por lo que se pueden convertir en
mecanismos de requlacion depredadora, via
precios 0 via intervenciones, pero también por
inconsistencias temporales, como en el caso de
la integracion vertical, por la existencia de vacios
técnicos o dada la poca claridad en los resultados
de los pagos por desempefio.

Muchas esperanzas se plasman como resultado
final de la revision constitucional acerca del Gozo
Efectivo del Derecho a la Salud y de las inoperan-
cias de la regla fiscal y las limitaciones sobre Ia
extension de los derechos. Sin embargo, algunos
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creen que, en términos concretos, entre la sen-
tencia T-760 vy la Ley Estatutaria no hay diferen-
cias importantes en términos legales y jurispru-
denciales y que su impacto en la estructura del
Sistema vy la configuracion de los agentes que lo
componen serd nulo porque prevalecen muchas
limitaciones.

El gobierno vy los reguladores en general consideran
que ya estd como ley de leyes, que hay inconsis-
tencias entre la vision amplia de los derechos y
la limitacion de los recursos, y que se necesita un
consenso informal, no legal, sobre cémo hacer
compatibles estas dos cosas.

3.8 (alidad de la IV(

En términos generales, 1a calidad de Ia IVC es
fuertemente cuestionada por los agentes y por la
propia SNS, hasta el punto en que en ésta Ultima
se manifiesta que, dada la dispersion requlatoria
y el activismo de los organismos de control vy Ia
Corte Constitucional, la SNS tiene que “hacer de
todo”, para lo cual no tiene los instrumentos ni
los recursos.

Los agentes consideran que la SNS “pide mucho
y hace poco”. En ese orden de ideas, se resaltan
los altos volumenes de informacién pedidos en
la circular unica y en solicitudes especiales, y se
insiste en que el Sistema y los agentes no
reciben nada de toda la informacion recolectada.
Por lo tanto, estd difundida la idea de que la SNS
no utiliza la informacion de forma adecuada para
beneficio del Sistema.

Frente a la autonomia de la SNS, esa entidad se
considera efectivamente auténoma de Ia Presi-
dencia de la Republica, con excepcion de las
ocasiones en que se involucra al Fosyga, a los
municipios, departamentos y hospitales publicos.
También queda clara Ia influencia de los partidos
politicos y los gobernantes locales a través de Ia
Presidencia de la Republica, situacion que
muchas veces funciona en detrimento de la
autonomia de la SNS.

En el tema de la descentralizacion, la IVC se percibe
muy lejana de los territorios, casi por fuera del
Sistema, y muy atomizada en micro-procesos y
seguimiento a las normas. De esa manera, se
estima que la IVC estd poco concentrada en la
realidad de los riesgos que afectan a las perso-
nas, las regiones o al Sistema en general. A pesar
de que se expresa la necesidad de profundizar la
descentralizacion de la IVC en multiples aspectos,
no se evidencian mecanismos 0 estrategias
concretas para fortalecer las entidades territoria-
les 0 la misma SNS.

La efectividad de la IVC es fuertemente cuestiona-
da por los agentes, aun en el caso de las interven-
ciones, como ocurrio con SaludCoop, Caprecom vy
el Hospital Federico Lleras Acosta. Las criticas se
centran en que, a la hora de gestionar la crisis de
las instituciones intervenidas, solo se usan instru-
mentos administrativos y burocraticos, y no los
instrumentos técnicos, financieros y organizacio-
nales para la superacion de sus problemas.

Se considera que todo depende de la persona del
Superintendente y no de la SNS como un conjunto
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de instituciones vy reglas. En tal sentido, se
depende mucho de la discrecionalidad de la
persona de turno y no de la legitimidad de la
institucionalidad.

Es claro, por otra parte, que la falta de coordi-
nacion y la duplicidad de funciones entre los
encargados de realizar la IVC obstaculiza Ia
eficiencia con la que se hace. A su vez, no es
claro para los agentes cudl es el papel que
deberian jugar los distintos entes que llevan a
cabo tal actividad.

La transicion, desde el enfoque de supervision de
normas al enfoque de supervision de riesgos
realizada por la SNS, no es comprendida por los
agentes regulados como un hecho practico que
afecte su comportamiento. En la mayoria de los
casos no se hizo mencién del decreto de
reestructuracion y menos de la manera en la que
se definen los riesgos que serdn sujeto de la IVC.
Algo asi como riesgos sin agentes, lo cual haria
imposible su cumplimiento.

En cuanto a lo que se espera de la IVC, se considera
que los mecanismos de autorrequlacion han
perdido totalmente su funcién en el Sistema y se
han convertido en dispositivos de autoproteccion
de los intereses. Por tal razén, se estima como
importante la consolidacion de la IVC, la autor-
regulacion misional de distintas entidades, los
nuevos consensos sociales y los incentivos. Sin
embargo, esto choca con la l6gica general de las
sentencias T- 760 y T-313, acerca de la confiden-
cialidad de la relacion médico-paciente, y la defi-
nicion de las necesidades y las atenciones por
parte de los médicos.

3.9 Expectativas globales sobre
el rumbo del Sistema

En el dmbito de las expectativas futuras del Siste-
ma, aparecen residualmente los temas relacio-
nados con la Ley Ordinaria acerca de la creacion
del Fondo Salud Mia vy la redefinicion de las
aseqguradoras como gestoras. Al respecto, las
opiniones estdn bastante polarizadas, entre los
defensores del Unico pagador, entre los que se
cuentan muchas IPS, y los criticos del sequro
publico, entre los cuales se cuentan fundamen-
talmente las EPS. Como condicién que define las
expectativas a lo largo de la investigacion, estos
ultimos se tornaron escépticos sobre Ia ley ordi-
naria y sobrevive la idea de que por la via quber-
namental es posible una salida como la propues-
ta del Plan de Desarrollo de crear una institucion,
denominada ADRES, que le de autonomia al
financiamiento con funciones especializadas.

En lo referente a las expectativas de mejora-
miento del Sistema, la mayoria de expectativas
son negativas, porque a una ley de fines como Ia
Ley Estatutaria, le hacen falta medios. Esta
situacion podria desestabilizarlo en términos
financieros, si los derechos son ilimitados. Tam-
bién podria deslegitimarlo, si las tutelas siguen
creciendo y la ciudadania considera que Ias leyes
no cambian la realidad social en forma practica.

Desde el punto de vista de los jueces, la Ley
Estatutaria en Salud (2015) le adiciona muy poco
a los avances de la Sentencia T-760. En ese senti-
do, estos agentes consideran que las cosas
sequirdn igual a como han estado desde el afio
2008, cuando se expidiod la sentencia.
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Para el MSPS y el MHCP, es necesario realizar un
pacto alrededor de la estabilizacion del Sistema,
en donde se tenga en cuenta la limitacion de los
recursos y la imposibilidad de adoptar todas las
tecnologias en funcion de la necesidad. En el
ambiente institucional y ciudadano, subyace la
idea pesimista de que las cosas permaneceran
iguales porque los cambios dependen mucho de
la gestion de las personas en posiciones directi-
vas, mas no de un cambio en el comportamiento
de las instituciones publicas y menos aun de los
agentes aseqguradores y prestadores.

Como las expectativas son voldtiles en el tiempo
y cambian mucho de acuerdo con la coyuntura vy,
dado que Ia SNS depende mads del Superinten-
dente que de su realidad institucional, a pesar de
algunas premoniciones acerca de la continuidad
del Superintendente anterior, no logramos tener
una idea practica de qué pasaria con quien lo
reemplace.

Las expectativas de mejoramiento del Sistema
también estan condicionadas a la continuidad del
Ministro actual, por su capacidad de tomar deci-

siones serias y alejadas de las presiones politicas.

Los datos analizados en esta investigacion han
demostrado que, a pesar de los altos niveles de
ilegitimidad en el Sistema, en el marco de las
interacciones entre los agentes, mecanismos
como la cotizacion, la afiliacion obligatoria vy la
UPC han impedido que colapse. Adicionalmente,
al limitar la requlacion a la definicion de la UPCy
la actualizacion del POS, excluyendo espacios de
concertacién como lo era el CNSSS, se abandona
la posibilidad de reqular las operaciones y el

desempefio de los agentes en la practica, dejan-
do el campo libre para la atomizacion de los
intereses y el resquebrajamiento del Sistema.

Las relaciones entre los agentes también ponen
en evidencia el nuevo papel asumido por la Corte
Constitucional a partir del afio 2011 cuando, en
medio de I3 mencionada atomizacion, esa insti-
tucion asumio el rol de quardian del derecho a I3
salud, llamando a la rendicion de cuentas vy
vigilando el cumplimiento de diversos agentes
del sistema. De esa manera la Corte paso de su
rol de evaluadora de la normatividad constitucio-
nal, a desempefiar acciones de requlacion consti-
tucional, emitiendo 6rdenes administrativas v
orientaciones de politica a largo plazo. En este
contexto, el Ejecutivo debe responder ante la Corte
que actlia como juez, mientras que los organismos
de control concurren como responsables de la
vigilancia en el Sistema, sin mucha diferencia-
cion de sus funciones en la materia.

Ante este panorama, tanto el MSPS como la SNS
optan por la intervencion directa en el Sistema,
mediante el giro directo de los recursos a las IPS
por parte del MSPS, y la intervencién administra-
tiva de prestadores y asequradores a cargo de I3
SNS. Con la generalizacion de estas medidas, el
Estado pasa a tener una injerencia directa sobre
el financiamiento, el aseguramiento vy la
prestacion de servicios, buscando remediar los
problemas asociados a las deudas de los agen-
tes, que ponen en entredicho la estabilidad
economica del Sistema. No obstante, estas
medidas de intervencion estatal directa no siem-
pre son vistas con buenos 0jos por los agentes
entrevistados vy, para algunos de ellos, no son
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adecuadas para superar problemas financieros de
caracter sistémico, como lo son 1as situaciones
financieras de entidades como SaludCoop, Capre-
com y Coomeva.

Ademads de la requlacion constitucional, también
se desencadena una dindmica de rectoria consti-
tucional, suscitada por la aprobacion de la Ley
Estatutaria y su revision constitucional. Esto se
hace posible ya que esa Ley establece la exten-
sion y caracteristicas del Gozo Efectivo del Dere-
cho a la Salud, y elimina el criterio fiscal como
criterio de exclusion, reestableciendo I3 relacion
directa entre los ciudadanos y el Sistema.

En suma, el Sistema ha transitado, de un mundo
atomizado caracterizado por la existencia de un
numero excesivo de normas, hacia un mundo
gobernado desde Ia Corte Constitucional, donde se
estima que la regulacion constitucional soluciona-
ra todos los males del Sistema. Sin embargo, en la
medida que la Ley Estatutaria no cuenta con una
Ley Ordinaria para su materializacion, prevalece la
idea de que los cambios pueden quedarse en el
papel, ya que, aunque el derecho a la salud sea
reconocido en abstracto como un derecho funda-
mental, esto no es suficiente si no existen los
mecanismos necesarios para llevarlo a la practica.

Al indagar finalmente por las expectativas de los
agentes, y en especial por las de los afiliados y
ciudadanos, sobre el mejoramiento en el funcio-
namiento del Sistema de Salud y en la proteccion
del Gozo Efectivo del Derecho a la Salud, la mayoria
de los entrevistados consideran que el Sistema
sequird iqual, porque ;de qué sirven los derechos
en abstracto, sin medios para consequirlos?




EL SISTEMA DE SALUD TAL COMO LO

VIVEN LOS AGENTES: UNA CONSTRUCCION
BASADA EN LOS HECHOS

Las visiones del Sistema y su denominacion en
términos de categorias de referencia para Ia
legitimacion y actuacion de los agentes, han
atravesado diversas metamorfosis sobre lo que
estos consideran la caracteristica central de cada
una de ellas.

4.1 Un mundo atomizado
e insequro

Dos circunstancias globales de referencia histori-
ca se encuentran grabadas en la memoria de los
agentes del Sistema de Salud entrevistados. La
primera, conformada por la sentencia T-760 del
2008, por haber redefinido legalmente el dere-
cho a la salud como derecho fundamental y por
expedir un conjunto de ¢rdenes constitucionales,
dirigidas especialmente al MSPS y la SNS, para
garantizar el Gozo Efectivo del Derecho a la Salud,
y la sequnda, por la Emergencia Social, decretada
por el Gobierno en diciembre del 2009 como una
forma extraordinaria de correqir, por la via ejecu-
tiva y reglamentaria, los graves problemas

financieros que estaban ocurriendo en forma
contingente en el Sistema, poniendo grave-
mente en riesgo su estabilidad. De la primers,
sus recuerdos persisten y se reproducen con la
aprobacion de la Ley Estatutaria del 2014, que
define Ia salud como un derecho constitucional.
La sequnda, ademads de ser declarada inexequible
por la Corte Constitucional, se toma como marco
de referencia explicito de la crisis y la inestabili-
dad del Sistema de Salud, especialmente de las
instituciones requladoras y de IVC (MSPS y SNS).

Como imagen global que estd guardada en la
memoria social de los agentes, se representa al
Sistema como un mundo atomizado, caotico y
desgobernado, de tal forma que la referencia al
Sistema como representacion social de objetivos
colectivos relacionados con la salud, da paso a la
supervivencia de los intereses individuales de las
EPS v de los hospitales y clinicas publicos y
privados. Tal situacion se convierte en la carac-
teristica central de un sistema que parece un
barco a Ia deriva en un mundo asfixiado por la
polucion normativa, donde el “sélvese quien
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pueda” parece ser la Unica norma compartida por
sus integrantes, con el agravante de que la
salvacion de unos podria ocasionar problemas
para los otros.

Los procesos de atomizacion en el SGSSS se mani-
fiestan, de acuerdo con la experiencia de los
agentes, como un conjunto de problemas
globales constituidos por la falta de legitimidad
del Sistema v la fragilidad de los derechos de Ia
poblacién. Lo anterior ha sido expresado en
términos radicales por médicos y hospitales vy
clinicas, por el olvido de los temas de la salud de
la poblacion y en especial por los temas de opor-
tunidad e integralidad de los servicios que se
constituyen, de acuerdo con la T-760, en una
violacion de los derechos de los pacientes.

Para los asequradores, este proceso se origina en
una falla de Ia IVC en cuanto no es capaz de
diferenciar a “malos aseguradores” de los “que
hacen su tarea bien”, lo que ha llevado a que el
centro de gravedad del Sistema se deslegitime
frente a la sociedad, por la inexistencia de un
agente que proteja los intereses de los afiliados,
en términos de la proteccion de los riesgos v los
servicios incluidos en el POS.

Desde el dmbito de Ia requlacion, los agentes
asequradores consideran que, al crear las cate-
gorfas de POS asequrable y No PQOS tutelable, Ia
idea del Sistema como un sistema de sequros
sociales con cobertura definida legalmente se
pierde, dando origen a un conjunto muy amplio
de indefiniciones, denominado zona gris, por la
que nadie responde y donde precisamente se

concentran las reclamaciones de tutela y Ia
generalizacion del sistema de recobros. Bajo
estas circunstancias, los aseguradores y los
prestadores realizan la misma funcion de agen-
tes de reembolso frente al Fosyga, originando un
conjunto de deudas muy grande que afecta la
liquidez y desencadena una acumulacién de
reclamaciones que deslegitiman la operacion
corriente en el Sistema.

Los agentes y Ia Corte Constitucional explican estos
hechos a partir de la baja capacidad del Sistema
para actualizar los contenidos del POS en funcion
de las necesidades y el perfil epidemioldgico de Ia
poblacién, y la poca capacidad de la CRES para
convocar un proceso participativo con reglas
claras de participacion y decision. En tal sentido,
critican el que las discusiones se centren en los
procedimientos y en los medicamentos, siendo
los proveedores y la industria de los medicamen-
tos quienes tienen la mayor participacion.

El papel de Ia IVC en el Sistema es quizd el que
cuestionan con mayor vehemencia los agentes,
en tanto las actuaciones de IVC se consideran
ausentes, ineficaces, de capacidad reducida v,
ante todo, para usar la misma expresion del
Superintendente, “con incapacidad para responder
por los riesgos sistémicos.” En un mundo
atomizado, el riesgo sistémico es practica-
mente absoluto.

La regulacion es percibida como una explosion
de normas especificas, que producen una
respuesta generalizada de incumplimiento, en Ia
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medida que la existencia de multiples normas
hace que estas entren en contradiccion, hasta tal
punto que cada agente tiene en SU Mano una
norma que lo salva frente a un eventual proceso
sancionatorio.

En medio de estas circunstancias, los agentes
regulados vy vigilados se prequntan ;por qué Ia
crisis no ha sido de mayor proporcion, a tal punto
que genere el colapso definitivo en el Sistema?
Se ofrecen razones de distinta indole, en especial
la permanencia y cumplimiento de los criterios
de la cotizacion vy afiliacion obligatoria (Flechas
Verdes), como forma de requlacion legal que
mantiene el compromiso general de las obliga-
ciones de la poblacion con el Sistema y de este
con la poblacion a través de Ia afiliacion. Deriva-
do de lo anterior, también se recalca la existencia
del proceso regulatorio denominado la suficien-
cia y reconocimiento de la UPC, como un factor
que ha desestimulado el colapso del Sistema.
Esto se puede ver claramente en la Grafica 2.

Los intercambios entre el Sistema, representado
simbolicamente por el Fosyga v Ias asequradoras,
asumen la forma de transferencia de recursos a
través de la UPC, como forma de pagar los riesgos
de los servicios cubiertos por la afiliacion. Esto es
posible a través de un contrato automatico e
implicito, de delegacion de funciones publicas en
los particulares, como lo afirma la Ley 100 de
1993.

En este complejo proceso aparecen los jueces
como una red de proteccion tutelar de los dere-
chos, v la defensoria y las personerias municipales

como agentes protectores a través de las tutelas.

Las relaciones entre asequradores y prestadores
se realizan a través de operaciones contractuales
y de mercado, en donde el rasqo caracteristico
son los conflictos y las deudas. A su vez, algunos
gremios de prestadores emplean la integracion
vertical motivados, no por el objetivo tradicional
de economizacion de los costos de transaccion,
sino por la intencion de limitar el derecho de los
afiliados a la libre eleccion y, en algunos casos,
para llevar a cabo procesos de fraude en los reco-
bros y en los reportes de costos para la suficien-
cia de la UPC, como se ha visto con distintas EPS,
en especial SaludCoop.

Las razones del proceso de atomizacion en el
Sistema son muy variadas, pero entre las muchas
realidades casuisticas se menciona la perdida de
espacios colectivos de concertaciéon y modu-
lacion, como lo era el CNSSS, y la incapacidad de
la CRES de asumir esta funcion, por cuanto Ia
requlacion se centro exclusivamente en 1as
unidades transadas de UPC y POS y no incluyo,
en términos legales y practicos, el comporta-
miento vy la requlacion de las condiciones de
operacion y el desempefio de los agentes. Aln
hoy, en sus expectativas, los agentes requlados
insisten en la importancia de estos mecanismos
en lugar de las negociaciones bilaterales entre el
MSPS y los asequradores, el MSPS y los prestado-
res y el MSPS y la industria farmacéutica, cada
una en diferentes espacios y con distintos moti-
vos y decisiones, de tal manera que no es
posible articular un compromiso sobre la centrali-
dad y estabilidad del Sistema.
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4.2 La Regulacion Activa
Constitucional y las
consecuencias de la T-760

Como en una especie de accion de salvamento,
la Corte Constitucional convocd, en mayo de
2011, a la totalidad de la institucionalidad colom-
biana  (Presidencia, MHCP. MSPS, Fiscalfa,
Procuraduria, Defensorfa, CRES, SNS, EPS, IPS,
Academia, Expertos, Asociaciones de Usuarios)
para realizar una rendicion de cuentas frente al
cumplimiento de la Sentencia T-760, (2008) y
para asumir compromisos explicitos para Ia
salvacion del SGSSS vy la restitucion de los dere-
chos vulnerados, mediante el disefio coherente
de politicas publicas que promuevan la concor-
dancia entre las ordenes requlatorias y Ia
disponibilidad de recursos para garantizar el goce
efectivo de los derechos.

Al actuar de esta manera, la Corte pasa de la
accion normativa constitucional a la reqgulacion
activa constitucional, como un proceso que impli-
ca el establecimiento de metas en “i) precision,
actualizacion, unificacion y acceso a planes de
beneficios, ii) sostenibilidad y flujo de recursos,
iii) carta de derechos, deberes y desempefio, vy
iv) cobertura universal y mecanismos de
medicion de acciones de tutela y divulgacion de
la sentencia” (Sequimiento Sentencia de Ia Corte
Constitucional en materia de derecho a la salud y
la vida, 2011). Para expresarlo con mayor
precision, la misma Corte considera que ella es el
“quardidn” de los derechos incluidos implicita o
explicitamente en la Constitucion. En dicha
calidad de “vigilante” del derecho fundamental a
la salud, esta Sala dard inicio a un trascendental

procedimiento de determinacion del grado de
cumplimiento de Ias ordenes 16, 17, 18, 21y 22
de la Sentencia T-760 (2008)

Todos los presentes en la Audiencia fueron rindien-
do cuentas y precisando y salvando responsabili-
dades, por cuanto la Fiscalia anunciaba procesos
individuales de penalizacion por incumplimiento
de los derechos, fraude y corrupcion. Se pasa asi,
de un proceso de atomizacion a un proceso de
requlacion constitucional, en donde la Corte
Constitucional asume la potestad de impartir
ordenes administrativas y de definir metas politi-
cas en el tiempo.

Los agentes consideran que el mayor logro de la
sentencia lo constituyd la unificacion de los
Planes de Beneficios entre el Régimen Contribu-
tivo y el Régimen Subsidiado y un proceso de
ajuste gradual de Ia UPC, asi como el inicio de un
proceso concurrente de IVC que involucra, tanto a
la SNS, como a la Contraloria, Ia Procuraduria y la
Fiscalia.

Se materializa asi, una situacion en la que el
Ejecutivo le responde al juez constitucional
(Lineas Cafés en Grafica 2) y los organismos de
control compiten muy formalmente por I3
vigilancia de los recursos, la corrupcion vy el
fraude en el sistema (Lineas Amarillas). Tal vez
los agentes, especialmente los asociados con el
Régimen Subsidiado, consideran exitoso el
proceso de unificacion de los Planes de Benefi-
cios, pero no las metas globales ni los procesos
de concurrencia, sobre todo porque la concurren-
Cia se transforma en actuaciones contradictorias
entre la Contraloria y la SNS, y en silencios insti-
tucionales de parte de la Fiscalfa.
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Grafica 2. La requlacion Activa Constitucional
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Fuente: Elaboracién propia con base en los relatos de los agentes del sistema

En la Grdfica se resaltan las imposiciones ciones de este proceso no se transforman en
jerdrquicas de la Corte Constitucional sobre el requlaciones sobre el desempeno de los agentes
MSPS y 1a SNS, que acd denominamos la cate- asequradores y prestadores en el SGSSS, vy
goria de “requlacion activa constitucional”. No menos aun sobre [as responsabilidades de las
obstante, es importante aclarar que las implica- entidades territoriales.
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Si bien las intenciones de la Corte Constitucional
eran consideradas como legitimas, los agentes
requlados y en especial los aseguradores y los
prestadores consideran que su papel era demasia-
do activo y poco practico, pues no tenia 0jos para
ver directamente el funcionamiento del Sistema
y menos aun para castigar sus practicas, ya que
eso les compete a las entidades de control vy la
SNS, quienes en su excesivo centralismo tampo-
co podrian observar y castigar a los agentes. En
algunas entrevistas se afirmé que “Tal vez esto
ayude con la legitimidad del sistema... pero
servird poco para corregir los intereses particu-
lares de los agentes”.

4.3 |a Intervencion directa en

el Sistema y la integracion

de las funciones de regulacion,
financiamiento y aseguramiento

El tiempo transcurre sin cesar en el Sistema y las
C0sas No mejoran sustancialmente, cada dia corre
en contra de su legitimidad vy, frente a los hechos,
el MSPS y la SNS deciden intervenirlo directamente
utilizando dos mecanismos: la generalizacion del
giro directo de los recursos administrado por
parte del MSPS, vy la intervencion administrativa
de EPS e IPS por parte de la SNS. En este contex-
to, se va constituyendo el tridngulo rojo en Ia
Grafica, como una forma grafica de representar
las intervenciones directas de las funciones de
financiamiento, requlacion, aseguramiento vy, en
algunos casos, la prestacion.




Grafica 3. La intervencion publica directa y la rectoria constitucional
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Como una imagen equivalente a Ia integracion
vertical en el mercado, se produce Ia integracién
vertical en el Estado, mediante |a administracion
de los recursos financieros, no solo a través de la

y clinicas, como una forma de restringir las
funciones de asequramiento delegadas en los
particulares, especialmente aquellas asociadas al
pago corriente desde el Fosyga a los hospitales y

UPC, sino a través del giro directo a los hospitales clinicas, que generalmente se hace de forma

tardia e inoportuna.
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La implementacion del giro de los recursos y la
intervencion de entidades asequradoras y presta-
doras generan multiples controversias en los
requlados. Por un lado, aquellos que consideran
que, en conjunto, 1as propuestas de cambiar I3
naturaleza de las funciones del Fosyga para
trasladarlas a una entidad independiente encar-
gada del recaudo y los pagos, de que sea el
Estado el encargado del giro directo a prestado-
res, y de que las EPS se transformen en Gestoras,
son muestra del movimiento hacia un sequro
publico integrado, con sus correspondientes
fantasmas de burocratizacion y corrupcién. Por otro
lado, quienes consideran que la eliminacion de Ia
intermediacion financiera trae grandes beneficios,
el mejoramiento de la liquidez y la restitucion de
la salud como un bien publico.

Lo cierto es que la intervencion directa ya no es
solamente una medida de Ultima instancia, sino
una realidad corriente en el Sistema, ya que los
problemas de la deuda de sus agentes afectan su
estabilidad econémica y no cuenta con herra-
mientas del tipo de fondos de garantias para
solventar la situacion.

La contrapartida mas explicita en el comporta-
miento de los regulados la constituye su baja
expectativa sobre el rendimiento futuro de los
negocios del asequramiento, asi como la baja
disposicion a incorporar recursos propios para
financiar sus deudas vy realizar nuevas inver-
siones. Lo anterior implica que el problema de
las deudas dejo de ser “un problema de los deu-
dores” para convertirse en un problema del
Sistema, y mds precisamente en un problema
del Gobierno Nacional y el MSPS.

Las intervenciones administrativas, al no contar
con herramientas financieras globales, impiden,
en opinién del Superintendente de la época,
darles solucion a problemas que, como el de
Caprecom, SaludCoop y Coomeva, se convierten
en un riesgo sistémico que afecta el funciona-
miento de |3 totalidad del Sistema. Esto conduce
a una imagen personalizada de la forma como se
administra, que consiste en que el Ministro vy el
Superintendente hacen las funciones que el
cuerpo de bomberos realiza en los incendios:
tratar de apagar las deudas, pero sin suficiente
combustible para lograrlo.

4.4 1a Ley Estatutaria
vy la Rectoria Constitucional

El proceso de aprobacion de la Ley Estatutaria
(2015), el retiro de la Ley Ordinaria y la revision
de constitucionalidad de la Corte Constitucional,
configuran una nueva realidad en el proceso de
toma de decisiones politicas en el Sistema, que
denominamos la rectoria constitucional, en Ia
medida que establece en forma modulada, mas
alla del proyecto de ley aprobado, la extension,
caracteristicas 'y mecanismos protectores del
goce efectivo del derecho, y suprime las barreras
fiscales como criterio de eliminacion y exclusion
de los beneficios cubiertos. Al reestablecer una
relacion directa con los ciudadanos se construye
una realidad conceptual que Ia Organizacion
Mundial de la Salud define como Rectoria, en
términos de las distintas formas de gobierno
entre un sistema v los ciudadanos.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




En su forma mas institucional, y asociada a la reali-
dad del Sistema de Salud colombiano, la rectoria
constitucional incluye la fijacion del alcance y
contenidos del derecho a Ia salud en términos
del Gozo Efectivo del Derecho a la Salud y Ia
accion de requlacion, mediante ¢rdenes consti-
tucionales, sobre el cumplimiento de metas de

politicas publicas por parte del MSPS y de la SNS.

La imagen global del Sistema representa un trdn-
sito temporal e institucional, de un mundo atomi-
zado de sobreutilizacion de instrumentos norma-
tivos sobre cada uno de los agentes, a un mundo
gobernado por la Corte Constitucional desde las
alturas de las sentencias y modulaciones consti-
tucionales.

Al retirarse de la agenda politica la Ley Ordinaria,
el mundo dirigido por la Corte se queda sin
medios economicos necesarios para llevarlo a Ia
practica. La Ley Estatutaria representa, para los
agentes, un avance en la definicién formal de los
derechos, pero al no estar asociada con las
formas de tributacion y representacion, que
hacen posible su materializacion, la imagen
global del Sistema es la de un mundo extenso en
derechos, pero sin recursos para garantizarlos.

El Sistema de Salud se mueve entre dos
extremos: el del inicio de la emergencia social,
donde prima la autonomia de los agentes en
mundos atomizados, y el del mundo requlado
por las creencias de que las requlaciones consti-
tucionales son el remedio magico para sus
males. Al final, lo que si es claro para los regula-
dos, es que la requlacion es necesaria y que la
IVC no estd por fuera del Sistema, como un
observador acusador de los vigilados, sino que
se constituye en un proceso con herramientas,
administrativas y financieras, para corregir los
problemas individuales y sistémicos que Ia sola
requlacion no puede corregir.

Para terminar, hoy las violaciones de los dere-
chos fundamentales a Ia salud son vistas como
responsabilidad del Estado y se entienden como
el resultado de su incompetencia, a través del
Gobierno y el MSPS, y este Ultimo no cuenta con
mecanismos explicitos para hacer que la
responsabilidad sea de los aseguradores, de los
prestadores y de los profesionales, que esta-
blecen una relacion mds directa con los
ciudadanos.
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INTRODUCCION

El andlisis condensado en este capitulo correspon-
de a los resultados del proyecto “Evaluacion de
pertinencia y coherencia de las funciones y méto-
dos de intervencion requlatorias de inspeccion,
vigilancia y control”. La investigacion parte de Ia
presencia de un problema publico cuya solucion
demanda la adopcion de medidas de inspeccion,
vigilancia y control (IVC) y con un centro en torno
a tres focos de interés: acceso, uso y calidad de los
servicios.

Para determinar |a pertinencia de la IVC se identi-
fico y priorizd un conjunto de riesgos en salud, a
partir de los cuales se quiere establecer si se
dispone 0 no de una normatividad que oriente I3
forma en que se realizard la supervision. En
consecuencia, los resultados del andlisis podran
orientar decisiones relacionadas con el tipo de
supervision del sistema de salud a implementar
y sobre como hacerlo.

Este capitulo se desarrolla a través de cuatro
secciones. La primera, introduce el marco
conceptual que quia el andlisis, abordando
conceptos relativos al problema publico y lo que
se entiende por policia administrativa y riesgo.
En la sequnda seccion se describe la metodologia
adoptada para el desarrollo del trabajo, la cual
parte de la revision normativa y de la identifi-
cacion, calificacion y priorizacion de riesqos,
factores estos que, al ser contrastados, Ilevan a
establecer la pertinencia de la IVC en el pafs.

La seccion tres del capitulo presenta los resulta-
dos generados al implementar la metodologia
descrita. Por ultimo, se introducen las principales
conclusiones y recomendaciones del trabajo.
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MARCO CONCEPTUAL

2.1 Definiendo
el problema publico

La definicion y estructuracion de un problema
publico es determinante al concebir el marco
conceptual para su evaluacion (Curcio, 2007). Los
“problemas publicos no son condiciones objeti-
vas en las cuales los hechos son casos dados, por
el contrario, el mismo hecho puede ser interpre-
tado de manera diferente por los diversos acto-
res debido a las multiples concepciones acerca
de Ia naturaleza humana, gobierno y oportuni-
dades sociales” (Dunn W., 1994, pdg. 137).

De acuerdo con Dunn (1994), son cuatro las prin-
cipales caracteristicas de los problemas publicos:
(i) los de unas areas afectan los de otras (inter-
dependencia); (ii) los problemas publicos no son
datos externos, sino construcciones sociales y
politicas de la sociedad determinadas por los
valores de quienes las definen (subjetividad); (iii)
los problemas publicos estan caracterizados por
su artificialidad; v, (iv) en torno a los problemas
publicos existen tantas soluciones como defini-
ciones (dindmica).

Cuando se toma nota del efecto directo sobre la

comunidad antes que, en las organizaciones, se
refiere a los problemas publicos como valor
especifico final. Se tendrian asi, problemas publi-
cos de IVC que afectan a un colectivo o al individuo
y problemas intermedios de IVC que pueden estar
encabezados por la escasez de recursos finan-
cieros 0 humanos y la baja cobertura de los
procesos de IVC.

La evaluacion conceptual del marco legal existente
tiene como objetivo revisar su disefio tedrico y
analizar su pertinencia (relevancia) y coherencia.
“La pertinencia estd asociada a la presencia o no de
un error tipo Ill, y la coherencia se relaciona con los
objetivos planteados y las actividades a desarrollar
para alcanzarlos. Para evaluar tanto la pertinencia
como la coherencia se debe contrastar la politica con
un marco de referencia o un ‘deber ser, construido a
partir del marco legal existente y del marco concep-
tual desarrollado” (Curcio, 2007, pag. 68).

La construccion del "deber ser" permitird realizar
la valoracion sistemadtica de los resultados del
Programa de IVC, Ia cual estd dada por la com-
paracion de un conjunto de estandares explicitos
o implicitos. El “deber ser” parte de la revision
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del marco legal existente frente al tema, con el
proposito de “identificar los objetivos y acciones
que se deben llevar a cabo para solucionarlo, los
cuales deben estar orientados a garantizar un
equilibrio entre la intervencion sobre las causas
y los efectos. Esta construccion tedrica del
"deber ser" permitird contar con una referencia
para contrastarla de manera conceptual con Ia
que se evalué” (Curcio, 2007, pag. 69).

2.2 El concepto de policia
administrativa y
|as actividades de IVC

La actividad administrativa de inspeccion,
vigilancia y control, ha cambiado a lo largo de Ia
historia, identificdndose en una primera instan-
cia con la policia administrativa cuya funcién era
la preservacion del orden publico en el sentido
tradicional. Es decir, para proteger la sequridad,
salubridad y tranquilidad de los habitantes en un
ambito territorial especifico.

La Corte Constitucional, siguiendo a la doctrina
en la Sentencia -814 (2014), ha sefnalado que
"el poder de policia es una de las manifesta-
ciones asociadas al vocablo policia, que se carac-
teriza por su naturaleza puramente normativa, y
por la facultad legitima de requlacion de la liber-
tad con actos de caracter general e impersonal,
y con fines de convivencia social, en dmbitos
ordinarios y dentro de los términos de la salubri-
dad, moralidad, sequridad y tranquilidad publi-
cas que lo componen. Esta facultad que permite
limitar en general el dmbito de las libertades

publicas en su relacién con estos términos, general-
mente se encuentra en cabeza del Congreso de Ia
Republica, en donde es pleno, extenso y preciso,
obviamente ajustado a la Constitucion, y, excep-
cionalmente, también en los términos de la
Carta Politica estd radicado en autoridades
administrativas a las cuales se les asigna un
poder de policia subsidiario o residual como en
el caso de la competencia de las asambleas
departamentales para expedir disposiciones
complementarias a las previstas en la ley."
(Ganan Echavarria, 2017). Se trata de una forma
de intervencion de la administracion publica en
la esfera privada de los particulares para el logro
de cometidos estatales como es el bienestar
social, el orden publico, el cumplimiento de los
principios y valores constitucionales.

La evolucion del concepto de policia administra-
tiva ha sido perceptible en la doctrina europea,
especificamente en la espafola, en la que se
sustituyd por un concepto mds amplio de carac-
terfsticas preventivas como la actividad de
limitacion y control, que adquiere unas particu-
laridades complejas en los aspectos de
prevencion y de sequimiento de las actividades
requladas que pueden afectar el interés publico,
y cuya proteccion importa al Estado para man-
tener el bienestar y el orden econémico.

En Colombia, el concepto doctrinal vy legal
continda teniendo un énfasis en el orden publico
tradicional que proviene de Ia doctrina francesa,
cuya evolucion ha estado en manos de la inter-
pretacion jurisprudencial. Han sido el Consejo de
Estado y la Corte Constitucional las que, de
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acuerdo con el marco constitucional actual, le
han otorgado al concepto el cardcter y Ias
necesidades del Estado contempordneo. Asi, Ia
actividad administrativa de inspeccion, vigilancia
y control debe adoptar un nuevo contenido, no
enmarcado meramente en los contenidos del
orden publico cl3sico.

La transformacion del concepto en Colombia
presenta unas dificultades que, en el caso de la
salud, implica comprender como y quién realiza
la inspeccion, vigilancia y control sobre las activi-
dades de prestacion de este servicio. La revision
normativa puede dejar entrever problemas de
concurrencia  en el ejercicio de control,
dispersion normativa y duplicidad de competen-
cias. Se cuenta con un control que ejerce la
Superintendencia Nacional de Salud (SNS), la
Procuraduria, la Contraloria y los municipios. Esta
concurrencia afecta la correcta realizacion de la
actividad administrativa, pues desde la red de
controladores, pude no ser claras sus propias
competencias. De hecho, la normatividad en la
materia es diversa y muy amplia.

El ejercicio de la IVC se refiere a una intervencion
para lograr la sequridad, la tranquilidad y la salu-
bridad, elementos todos constitutivos del orden
publico en el derecho francés. De acuerdo a Ia
Sentencia -557 (Corte Constitucional , 1992)el
poder de policia se refiere al “conjunto de
acciones concretas, de orden material, de que
disponen las autoridades para mantener el
orden publico y controlar los comportamientos
que en la sociedad se dirijan a alterarlo. Es pues
un poder material, sin perjuicio de su caracter

reglado, como consecuencia de la sumision de las
autoridades a la ley en todo Estado de Derecho”.

La Constitucion establece que el poder de
policia, es decir, la regulacion de los derechos y
las libertades, estdn en cabeza del legislador,
mientras que el mantenimiento del orden publi-
co es responsabilidad y estd bajo la unidad de
mando de la suprema autoridad administrativa y
de sus agentes. Solo de forma subsidiaria y
residualmente, las autoridades administrativas
con la facultad de expedir actos administrativos
normativos de cardcter general, ostentan tam-
bién poder de policia, cuando lo indica la Consti-
tucion o el legislador lo permite. Ejemplo de esto
son las autoridades administrativas con faculta-
des de requlacion y/o reglamentacion.

2.3 El concepto de riesgo

En el documento Familias colombianas: Estrate-
gias frente al riesgo, publicado en 2002 por la
Mision Social del Departamento Nacional de
Planeacion, la percepcion de riesgo se describe
en dos dimensiones, una subjetiva y otra objeti-
va, indicando que el asequramiento constituye
una forma de canalizar desde una perspectiva
objetiva, la vision subjetiva del riesgo. La misma
publicacion identifica tres aproximaciones a la
nocion de riesgo. La primera estd soportada en
la ingenieria de desastres. Otra nocion, que se
ubica en el plano econémico y estd asociada a
los planteamientos de Varian, Kreps y Pindyck
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(Varian, 1978), (Kreps, Notes on the Theory of
Choice, Underground Classic in  Economics,
1998), (Kreps, A Course in Microeconomic
Theory, 1990) vy a (Pindyck & Rubinfeld, Dani,
1995), es descrita en el documento como racio-
nalidad individual en sentido estrecho’. La
tercera nocion se describe utilizando Ia termi-
nologia de Elster (1983), como racionalidad
colectiva en sentido amplio (Mision Social,
2002).

En el contexto de Ia ingenieria de desastres, la
definicion del riesgo involucra otros dos concep-
tos: amenaza y vulnerabilidad. La vulnerabilidad
es definida como la susceptibilidad a determina-
dos eventos (Dilley & Boudreau, 2000, pdq.
240)°. La relacion entre el riesgo y la vulnerabili-
dad es directa, es decir, a mayor vulnerabilidad,
mayor riesgo’. Las amenazas que constituyen
choques externos o eventos criticos, guardan
también una relacion positiva con los riesgos. En
consecuencia, desde este enfoque, el riesgo
estaria definido como la probabilidad de ocurren-
cia de un evento indeseado, basado en un
evento potencialmente dafiino y Ia susceptibili-
dad de quienes estan expuestos®.

En la ingenieria de desastres, la objetividad del
riesgo radica, en primer lugar, en el hecho de

que el riesgo es externo al individuo, estd fuera
de su control, surgiendo la necesidad de incurrir
en una proteccién colectiva. Para este enfoque,
el riesgo serd optimo en cuanto su valor sea
cero.

Desde la perspectiva de la economia convencio-
nal, al definir el riesgo individual es importante
la rentabilidad. Se asume que el individuo es
adverso al riesgo, como una premisa que sirve
de sustento a los sistemas de aseguramiento, a
los cuales acuden los individuos para minimizar
determinados riesgos y sus respectivos costos.

El interés de los aseguradores estd orientado a
reducir la probabilidad de ocurrencia de los
eventos criticos. En este caso, a medida en que
se extienda el nivel de asequramiento se logra
objetivar el riesgo, al punto que el riesgo indi-
vidual hace parte del colectivo (Mision Social,
2002).

Por Ultimo, para el andlisis de la perspectiva de
racionalidad colectiva, conforme a Arrow y Sen
(Arrow, Social Choice and Individual Values,
1951), (Arrow, Notes on the Theory of Social
Choice, 1951) y (Sen, 1970), cobran relevancia
las reflexiones sobre la sequridad social y las
politicas publicas®.

' Corte Constitucional, Sentencia (-557 de 1992. La sentencia C-024 de 1994 sefala las diferencias entre el poder, funcidn y actividad de policia administra-
tiva y las que se refieren a las autoridades encargadas de desarrollar la actividad. Washington.

2 Varian. Hal, 1978. Andlisis Microecondmico, Antoni Bosch, 1992; Kreps, David, 1998. Notes on the Theory

(Turner, 2003) define vulnerabilidad como el grado en el cual un sistema o una poblacién resultan o pueden resultar perjudicados o deteriorados como

consecuencia de un estimulo o shock (citado en (DNP 2007)).

‘La vulnerabilidad puede aproximarse en términos de la posesidn de activos.

[dem.

S Citados en (Misién Social, 2002).
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Para la politica publica es central el paso de la
racionalidad individual a la racionalidad colectiva,
la cual considera no solo las decisiones en la
familia, sino también las decisiones comunitarias
y las que atafien a todo un pais. El paso de lo
individual a lo colectivo implica tener en cuenta,
ademds de las complicaciones que se dan en el
seno de la familia, las que tienen lugar en las
esferas economica y politica. Se requiere considerar
asi mismo, la incertidumbre que rodea toda
eleccion’. Tal vez, la dificultad mas grande tiene
que ver con la agregacion de las preferencias
individuales y colectivas (Mision Social, 2002).

Los planteamientos anteriores nutren el concep-
to de riesgo que quiard el andlisis, entendiendo
como tal: la “posibilidad de ocurrencia de una
circunstancia, evento, amenaza, acto u omision,
que pueda en un momento dado impedir el
acceso al sistema de salud y por ende a los
servicios, su utilizacion o la calidad de los
mismos”®. En ese orden de ideas, como parte del
trabajo se adelanta un andlisis de riesgo, consis-
tente en la revision de la probabilidad en que se
dan eventos positivos 0 negativos y su impacto,
para calificarlos con el fin de determinar Ia
capacidad de manejo del riesgo de una entidad.

Los riesgos asi definidos deben ser controlados,
dando lugar a un concepto de gestion o super-
vision basada en riesgos que tiene sus origenes
en 2004, con la adopcion del Acuerdo de Basilea

Il, y que pasa a competir con la supervision
basada en resultados que predominaba hasta
entonces.

2.4 La supervision a la gestion
en el sistema de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el sistema de salud al hacer alusion al
conjunto de instituciones, organizaciones 'y
recursos, cuyo objetivo principal es mejorar la
salud. En el cumplimiento de ese objetivo es de
vital importancia la supervision del desarrollo de
suS acciones. Para la OMS, la supervision es una
“serie general de medidas para garantizar que el
personal lleve a cabo sus actividades de manera
eficaz y sean mas competentes en su trabajo”
(Flahault, Piot, M., & Franklin, A., 1988).

En un sentido amplio, la supervision es entendi-
da como vigilancia, control o inspeccion vy, en
cualquiera de esas acepciones, el proposito es
asequrarse el cumplimiento de lo planteado. La
supervision se lleva a cabo, bien sea para tomar
acciones correctivas, o para vislumbrar la necesi-
dad de emprender nuevas acciones u otras com-
plementarias a lo que constituye el objeto
supervisado. En este sentido, la supervision
aparece como una expresion en la practica del

’La incertidumbre difiere del riesqo en cuanto si es factible predecir el ditimo en un rango determinado por su probabilidad, mds no la incertidumbre. De
hecho, la objetivacion del riesqo implica en principio transformar la incertidumbre en riesgo, de modo tal que se pueda predecir ( (Misién Social, 2002).

*Concepto adaptado de las definiciones incluidas en el documento (MEN, 2005)”.
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concepto de policia administrativa, que fue
discutido previamente. Llevar a cabo la super-
vision requiere una estructura y la puesta en
marcha de un proceso administrativo.

La l6gica que se sigue en este trabajo, centrado
en el disefio de un modelo de inspeccion,
vigilancia y control, parte de la definicion de una
serie de estandares, el deber ser, al cual se alude
en los términos de referencia del estudio. Este
estandar o deber ser, puede o no estar basado
en la normatividad vigente, y al ser confrontado
con el modelo actual de IVC demanda un analisis
detallado de la forma en que éste ultimo ha sido
concebido, es decir, implica una revision de la
normatividad vigente que le soporta. En ese
orden de ideas, la recoleccion de informacion
que se llevd a cabo mediante el desarrollo de un
taller con la participacion de diferentes actores
del sector salud, permiti¢ evaluar el funciona-
miento del modelo actual, no para imponer
sanciones, sino para dar lugar a correctivos o a
un nuevo modelo de IVC.

Desde la perspectiva de la gestion basada en
resultados, lo importante es el punto de llegada.
En ese sentido, se debe establecer a donde se
quiere llegar, por donde llegar, cudles son las
etapas intermedias a las cuales se arribard y, de
ahi en adelante, confrontar permanentemente
los progresos que se llevan a cabo frente a lo
planeado y en qué forma o como se introducen
los ajustes requeridos. Los resultados se refieren
al cambio de situacion, producto de la puesta en
marcha de una actividad, un programa o un
proyecto, mediado por el uso de insumos o
recursos. El resultado debe ser medido, ademas

de que sea descrito (Unesco, 2008). Se tiene un
resultado porque se ha alcanzado una situacion
diferente a la anterior, una mejora en la
situacion de salud, por ejemplo.

Por su parte, en la gestion basada en riesgos, Ia
atencién en salud estd asociada a la probabilidad
de ocurrencia de eventos adversos, los cuales se
extienden desde la posibilidad misma de acceder
a los servicios, una posibilidad que para el caso
colombiano estd determinada por el asequra-
miento, hasta las complicaciones que surgen
como producto de la atencion. Cuando se trata
de la atencion en salud, los riesgos son latentes,
dando lugar a la aplicacién de modelos orienta-
dos a la gestion del riesgo. En cuanto los riesgos
se materializan, sus consecuencias se vislum-
bran, no solo en las secuelas que dejan los even-
tos adversos en las personas, sino también a
través de litigios judiciales. El grado en que esos
eventos -riesgos o errores incurridos— pueden
ser anticipados, es lo que da lugar a la gestion
del riesgo.

Por gestion del riesgo se entiende, un conjunto
de acciones mediante las cuales se apunta a
reducir, mds no a eliminar completamente, Ia
posibilidad de ocurrencia de eventos adversos.
Las acciones que se desarrollan en el marco de
la gestion del riesgo, consideran la necesidad de
mantenerse en una franja de costos sostenibles
(Chomaly & Sudrez, 2003). La Norma Técnica
Colombiana, NTC 5254 define la gestién de
riesgo como: “Cultura, procesos vy estructuras
dirigidas a obtener oportunidades potenciales
mientras se administran los efectos adversos”
(NTC, 2006).
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2.5 Definiendo acceso, uso y
calidad

Este estudio estd orientado a evaluar la pertinen-
cia del sistema de IVC para garantizar el acceso,
uso vy calidad en la prestacion de los servicios de
salud. En ese sentido, la pertinencia ha sido
definida por la Superintendencia Nacional de
Salud (SNS) como “el grado en el cual los
usuarios obtienen los servicios que requieren,
con la mejor utilizacion de los recursos de
acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos
secundarios son menores que los beneficios
potenciales” (Superintendencia Nacional de
salud, 2006).

Para definir lo que se entiende por acceso, Uso y
calidad, el trabajo se apoya en los conceptos
propuestos por Aday y Andreson (Aday &
Andersen, 1974). En el contexto del sector salud,
el término acceso suele ser concebido como
sinonimo de uso, utilizacion y cobertura, siendo
a su vez intercambiado por el de accesibilidad
(Javeriana, Pontificia Universidad; Secretaria
Distrital de Salud, 1997).

Al concebir los Indicadores de Alerta Temprana,
mediante circular externa de octubre de 2006, I3
SNS define accesibilidad como “la posibilidad
que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud” (Superintendencia
Nacional de Salud, 2006, pag. 1).

En la definicion de acceso se abarcan aspectos
que tienen que ver tanto con la demanda de los

servicios como con su oferta. Por ello, con el
tiempo, lo que se entiende por acceso ha evolu-
cionado para incluir no solo la definicion de la
cobertura y las caracteristicas de los servicios
sino, igualmente, la forma en que se determina
el mismo acceso, es decir, la estructura adoptada
para la prestacion de los servicios. Se incorpora
también en la definicion de acceso el grado en
que los resultados reflejan Ia efectividad y opor-
tunidad del tratamiento, y si ese logra reparar Ia
salud (Gold, 1998).

Lo anterior significa que, al definir acceso, cobran
relevancia aspectos asociados a las caracteristi-
cas de la poblacion que requiere los servicios y
que, por ende, determinan la necesidad o su
predisposicion a demandarlos. En este sentido,
el aseqguramiento como tal, pese a que podria
considerarse como puerta de entrada para
obtener los servicios demandados, no necesaria-
mente constituye una garantia para el acceso.
Contar con un modelo basado en el asequra-
miento no exime de encontrar barreras geografi-
cas, en particular cuando se diferencia entre Ias
zonas urbana vy rural.

El uso refiere a Ia utilizacion efectiva de los servi-
cios dada una necesidad. En esa medida, entre
los principales factores asociados al uso de servi-
cios de salud se encuentran algunos de tipo
financiero, derivados de relaciones entre actores
del sistema. Otros factores tienen que ver con la
articulacion de la oferta de servicios, como Ia
asimetria que existe en la oferta de servicios en
cuanto se considera la naturaleza publica o
privada del prestador. Desde la concepcion del
sistema se tiene una relacion bidireccional entre
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instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS), motivada por la remision de usuarios de
servicios, cuando una de ellas no presta alguno
que requiere cierta complejidad o, cuando luego
de haberlo prestado, lo remite nuevamente a la
IPS de la cual lo recibio. De igual maners, la
disponibilidad de recursos fisicos y humanos
reduce la oferta de servicios de las IPS a los
usuarios y su prestacion efectiva.

La calidad se define “como la provision de servi-
cios de salud a los usuarios de forma accesible,
equitativa y con un nivel profesional optimo,
considerando el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfac-
cion de los usuarios”  (Ministerio de Salud y
Proteccion Social , 2006) (PARS, 2008, pag. 12).
Su garantia se refiere a “como las acciones siste-
matizadas y continuas tendientes a prevenir y/o
resolver oportunamente problemas y situa-
ciones que impidan el mayor beneficio o0 que
incrementen los riesgos a los pacientes, realiza-
das mediante cinco elementos fundamentales:
evaluacion, monitoreo, disefio, desarrollo y cam-
bios organizacionales.”

En el pais, los aspectos referentes a la calidad
son abordados en la Ley 100 de 1993, desde el
punto de vista de su garantia, a través de varias
herramientas: habilitacion, acreditacion, audi-
torfas, sistema de informacion a usuarios, planes
de mejoramiento e incentivos.




METODOLOGIA

El procedimiento metodoldgico adoptado para el
desarrollo del trabajo considero varias fases. En
una primera etapa se conformé una matriz de
marco normativo. En una sequnda fase se identi-
fico un conjunto de riesgos. Por Ultimo, I3
confrontacion entre el marco normativo y los
riesgos identificados dio lugar al andlisis de perti-
nencia de la IVC.

3.1 Construccion de la matriz
de marco normativo

Al construir la matriz normativa se consideraron
los principales contingentes legales desde la
Constitucion, descendiendo en el sistema hasta
normas muy particulares, tales como decretos,
resoluciones v circulares.

Dentro de cada uno de los contingentes juridicos,
se realizaron busquedas por palabras clave que
representan la asignacion de una funcion puntual.
Lo anterior no significa que se trata Unicamente de
“inspeccion, vigilancia y control”, sino de distintas
aproximaciones sistémicas dependiendo de cada
caso. En  principio, el rastreo incluyd

todo tipo de normas sobre IVC, para irse
concretando en momentos posteriores  del
rastreo en el sector de la sequridad social y, mas
aun, dentro de la discusion puntual de la IVC en
salud.

Partiendo de una estructura normativa abundan-
te, se inici6 una labor de cateqgorizacion que
mostrara las normas mas relevantes en materia
de salud. De esta forma se evidenci6 un abultado
numero de actores y funciones presentes en el
sistema que, en principio, dieron la imagen de
una enorme dispersion de la IVC en materia de
salud.

3.2 Taller con la participacion
de actores del sector salud:

EPS, IPS y entidades
territoriales

Para identificar y valorar los riesgos en salud
objeto de IVC, se realiz6 un taller en dos partes:
una primera de trabajo en grupo vy la otra en la
cual cada participante, haciendo uso de un
formato, calificaba la incidencia e impacto de los
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riesqgos. El taller considerd como prequnta orien-
tadora: ;cudles son los problemas mas criticos
relacionados con la informacion utilizada para
efectos de IVC que se entrega a los diferentes
organismos de control?

En el taller participd personal de empresas
promotoras de salud o administradoras de
planes de beneficios (EPS), instituciones presta-
doras de servicios de salud (IPS) y secretarias de
salud. Para seleccionar las EPS se apunto a cubrir
los dos regimenes -contributivo y subsidiado-,
dando cabida a entidades con arraigo territorial.
También se procurd incluir un numero reducido
de administradoras en el régimen especial. En
la seleccion de las EPS jugd un papel muy impor-

tante su cobertura y participacion en Ia afiliacion.

La seleccion de las IPS para participar en el taller
considerd los distintos niveles de atencién, natu-
raleza juridica y capacidad para relacionarse con
las EPS 0 con otras IPS'™. Para seleccionar una
IPS publica, al interior de cada nivel de atencion
se partio del valor de la produccion equivalente,
el costo de produccion por unidad vy el recono-
cimiento por venta de servicios, considerando
los valores de cada variable durante los afos
2011, 2012 y 2013. Se opto por seleccionar la
IPS que registrara los mayores valores para las
tres variables referidas. El ejercicio se alimento
con informacion del Sistema de Informacion
Hospitalaria (SIHO) del Ministerio de Salud y de
Proteccion Social (MSPS).

El andlisis del total de personas atendidas por la
entidad en 2013, constituyo la base para selec-
cionar las IPS privadas, con mayor o menor
numero de atenciones, considerando distintos
procedimientos: consultas, diagndsticos, urgen-
cias y hospitalizaciones.

El taller se desarrollé en cinco municipios, selec-
cionados conforme a su nivel de desarrollo:
Bogotd, Cali, Ibaqué, El Espinal, y Calima. En cada
entidad territorial a la cual se asistio, se invito al
taller a la respectiva secretaria de salud.

3.3 La aplicacion de una
entrevista semi-estructurada
a funcionarios de personerias
y defensorias

En el marco del estudio, la entrevista efectuada
a personal de la defensoria y personeria en cada
municipio seleccionado, se orientd a indagar
sobre la disponibilidad de recursos, como una
queja constante entre los organismos de control,
pero, igualmente, para conocer cudles son los
vacios que les impiden desarrollar las funciones
asignadas por la norma. En la entrevista se
prequnto:

1. ;Cudl o cudles entre las funciones constitucio-
nales asociadas a la IVC del Sistema General de

'En términos de posibilidad o capacidad de contratar con diferentes EPS.

"0 Al considerar la magnitud de servicios ofrecidos para un mismo nivel de atencion y con ello su rol en el proceso de referencia y contra-referencia de

usuarios.

Proyecto: fvaluacion de Pertinencia y Coherencia de las Funciones y Métodos de Intervencion Requlatorias

de Inspeccion, Vigilancia y Control - IVC.




Seguridad Social en Salud (SGSSS), considera
que presentan mayores restricciones en su cum-
plimiento y cudles son los factores asociados al
mismo?

2. Desde el punto de vista de Ia respuesta publi-
ca, jcudles son los vacios que enfrentan Ias
defensorias/personerfas para adelantar sus
funciones relacionadas con la IVC al Sistema de
Salud?

3. Desde las defensorias y personerias locales se
escucha que no tienen ufias, es decir, que les
falta presupuesto, tienen problemas de tipo
logistico, las funciones exceden la capacidad en
términos de personal disponible, etc. ;En qué
medida estas falencias se manifiestan en el
cumplimiento de las responsabilidades de IVC
asignadas a la entidad?

3.4 Priorizacion de riesqos

En el Gréfico 1 se describen los pasos que implica
adoptar un proceso de gestion de riesgo y en los
que se basé el Proyecto. Lo primero a efectuar
tiene que ver con la identificacion y el andlisis de
los posibles riesgos. Esto es, conocer los riesgos
con efectos sobre el logro de los objetivos de una
actividad propia del acceso, uso y calidad en torno
a los servicios de salud y establecer los factores
que los determinan. Identificar los riesgos repre-
senta un proceso permanente, ante la posibilidad
del surgimiento de nuevos riesgos. Para adelantar
esa identificacion se puede acudir al juicio de
expertos que representd la via adoptada en el
Proyecto, 0 tomar informacion prevismente

almacenada (registros), entre otros (DNP, 2014). I

Grafica 1. Pasos en la gestion del riesgo

1. Identificar y analiza los riegos

|

2. Definir metodologias para la
medicion técnica de riesgos

4. Vigilar que las operaciones estén
apegadas a las politicas, limites y

procedimientos

5. Fomentar la cultura de la

v

capacitacion continua

3. Establecer politicas de

administracién de riesgos

v

Forma de monitorear los
riesgos

Fuente: (Jiménez, 2006, pdg. 25)

L 4

Limites de inversién por tipo de
riesgoen la gestion del
portafolio
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Una sequnda fase implica priorizar los riesqos
de forma tal que la atencion se centre en
aquellos que se consideran criticos, dadas sus
implicaciones sobre Ia salud de los pacientes.
La priorizacion implica en si misma, establecer,
de una u otra forma, una medida de los riesqgos.
Llegar a esa medida comprende sistematizar I3
informacion aludida en el primer momento, para
identificar las acciones que generan mayor riesgo
y los factores asociados. En este caso, se opto en
el Proyecto por apoyarse en la metodologia adap-
tada por el Departamento Nacional de Planeacion
(DNP), bajo la cual los riesgos se evalian en
funcion de su probabilidad de ocurrencia e impac-
to que generan sobre la salud del paciente.

En un tercer momento es necesario que la enti-
dad establezca politicas para administrar los
riesgos, soportadas en la normatividad vigente.
Con esas politicas se busca anticipar o prevenir
la ocurrencia de eventos adversos y minimizar
su efecto sobre el logro de los objetivos asocia-
dos a la garantia del derecho a la salud. Sequida-
mente, Ia entidad (EPS, IPS, y demds vigiladas)
debe generar acciones de autocontrol o vigilan-
Cia, para asequrar que las operaciones se
desarrollen conforme a las politicas y linea-
mientos establecidos (momento cuatro). De ahi
en adelante, la entidad estd llamada a fomen-
tar 1a cultura de capacitacion en torno a los
aspectos relacionados con la gestion del riesgo
(Grdfica 1).

Desde el punto de vista de la ejecucion del
proceso de IVC, ésta se llevard a cabo en cada

uno de los momentos descritos, mediante los
cuales se condensa la gestion del riesgo. Esto es,
la inspeccion puede asociarse directamente a la
forma en que las entidades vigiladas identifican
y caracterizan los riesgos asociados al acceso,
uso y calidad de la prestacion de servicios de
salud. Sobre la base de dicha informacion vy la
forma en que la entidad ajusta sus politicas de
administracion de riesgo y las aplica apegadas a
la normatividad vigente, se levanta nueva infor-
macion que alimenta la vigilancia y la imple-
mentacion de medidas de control.

3.4.7 La calificacion del riesqo:
probabilidad e impacto

En el taller se solicito a los participantes que
calificaran los riesgos, indicando su probabilidad
de ocurrencia y el impacto. La probabilidad de
que se registre un riesgo se asigna conforme a la
frecuencia en que se presenta el evento que lo
materializa. La probabilidad corresponde a un
valor en numeros que se establece en una
escala entre cero (0) y diez (10), donde cero (0)
corresponde a la menor probabilidad y diez (10)
a la mas alta.

Si el evento que materializaria el riesgo sobre la
salud, ya sea que lo haga directamente 0 a
través de un desequilibrio financiero de la enti-
dad, se presenta de manera muy frecuente o se
registra reiteradamente, se dice que la probabili-
dad del riesgo es alta, lo que implica un valor
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cercano a diez (10). De otro lado, si el evento
que materializa el riesgo sobre la salud es
bastante inusual o dificilmente se presents,
entonces la probabilidad del riesgo es baja, con
un valor que tiende a cero (0).

La probabilidad de ocurrencia de eventos adver-
s0s asociados al accionar de las entidades terri-
toriales, con efectos sobre las condiciones de
salud de la poblacion en su territorio, se califica
también conforme a su frecuencia. Esto es, si el
evento adverso es comun 0 una cuestion del dia
a dia, Ia probabilidad tiende a diez (10) y a cero
(0), en caso contrario.

La calificacion del impacto que produce un
riesgo se aproxima teniendo en cuenta la inten-
sidad o gravedad con la cual el evento que lo
materializaria afecta la salud. Para asignar dicha
calificacion se utilizan tres categorias: alto,
medio y bajo.

El evento que materializa el riesgo sobre la salud
se asocia a un impacto alto, cuando se perturba o
altera gravemente la condicion de salud,
ocasionando invalidez e incluso la muerte del
paciente.

Se tiene un impacto medio, en las situaciones en
que los servicios o tratamientos producen com-
plicaciones o efectos adversos considerados
criticos, pero que no implican invalidez o
muerte. Existe, asi mismo, un impacto medio en
ocasiones en las cuales se obstruye la ejecucion
del contrato de prestacion de servicios entre la
EPS v la IPS aunque es factible acceder a la

atencion, pero con ciertas restricciones.

El impacto es bajo cuando los servicios o trata-
mientos no producen efectos adversos o compli-
caciones sobre a3 salud de los usuarios o, si lo
hacen, pueden considerarse menores. También
se tendria un impacto bajo en aquellas
ocasiones en las cuales se dificulta la ejecucion
del contrato entre EPS e IPS de manera leve,
caso en el cual, aplicando medidas minimas, se
puede lograr el objeto contractual.

Cuando se trata de calificar el impacto del accio-
nar de |a entidad territorial, es relevante el grado
en que frena el aseguramiento o el uso de los
servicios. Es decir, el impacto es alto si se
restringe completamente el aseguramiento o el
uso de los servicios. Se tiene un impacto medio,
si se pueden usar los servicios, aunque con
restricciones. Finalmente, el impacto es bajo si
las acciones de la entidad territorial no se
asocian de manera alguna a eventos adversos
propios de riesgos en salud.

Al adoptar la metodologia propuesta por el
DNP', la priorizacion es el resultado de multipli-
car la probabilidad por el impacto, dando lugar a
diferentes zonas de riesgo. La metodologia parte
del supuesto de que un impacto y la probabili-
dad al mismo tiempo, significa mayor prioridad
del riesgo, y en sintesis se hace urgente la inter-
vencion. La multiplicacion referida da lugar a un
ordenamiento de los riesgos en términos de
prioridad, generando diferentes zonas de riesgo
COMo se aprecia en la Tabla 1.

""DNP 2014, Lineamientos para la administracion de riesgos en los procesos del DNP Bogotd.
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Tabla 1. Zonas de riesgo

VALOR | ZONADERIESGO | ZONA DERIESGO | IONA DE RIESGO

ALTA 3 MODERADO IMPORTANTE INACEPTABLE
=
=]
=
=] MEDIA 2 MODERADO IMPORTANTE
S
=
=]
BAJA 1 MODERADO
MODERADO CATASTROFICO

IMPACTO

Significa que su probabilidad es baja e impacto leve.

Zona de riesgo aceptable

Significa que su probabilidad es media e impacto leve, o su probabilidad
es baja e impacto moderado.

Significa que su probabilidad es alta e impacto leve, o su probabilidad
Zona de riesgo moderado | es media e impacto moderado, o su probabilidad es baja
e impacto catastrofico.

Significa que su probabilidad es alta e impacto moderado, o
su probabilidad es media e impacto catastrofico.
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Significa que su probabilidad es alta e impacto catastrofico.

Fuente: DNP 2014, Lineamientos para la administracion de riesgos en los procesos del DNP Bogold.

Los riesqgos asi priorizados fueron contrastados ésta ultima corresponde al problema real objeto
con la normatividad vigente, para establecer si de inspeccion, vigilancia y control.
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LOS PRINCIPALES RESULTADOS

4.1 Resultados de
la priorizacion de riesqgos

Los formularios respectivos fueron diligenciados por
un total de 44 personas vinculadas a EPS, IPS o
Entidades Territoriales. La Tabla 2 describe cinco de
los riesgos mads importantes para las EPS, IPS vy
Entidades Territoriales.

Al calificar los riesgos, los participantes de las
entidades territoriales tienden a asignar la probabili-
dad e impacto en la escala mads alta (3), lo que
significa que, cuando se trata de ese tipo de
entidades, se aprecia un conjunto amplio de riesgos
que tendran prioridad entre las acciones de IVC.
Algunos de esos riesgos se presentan en las
relaciones que se dan entre la entidad territorial y
actores como las EPS del régimen subsidiado, los
usuarios y el Fosyga. Los riesgos se asocian a Ia
organizacion de la red de servicios, en cuanto
existen vacios en términos de niveles de compleji-
dad, 0 a la gestion del riesgo en salud, cuando Ia
prestacion de servicios por fuera del Plan Obligatorio
en Salud es inoportuna ante fallas en la red de
prestadores.  Estos riesgos se  consideran
“inaceptables”, lo que demanda una pronta inter-
vencion. Existen también riesgos considerados
“inaceptables” que surgen en relacion con la cate-
goria de afiliacion de los ciudadanos (Tabla 2).

Los riesgos que ameritan revision, surgidos del
ejercicio de las responsabilidades conferidas a las
Entidades Promotoras de Salud, tienden a concen-
trarse en tres grandes categorias: gestion de riesgo
en salud, representacion del afiliado y adminis-
tracion del riesgo financiero. Entre los riesgos
propios de la gestion del riesgo en salud, resaltan el
no desarrollo de actividades de promocion y
prevencion vy la presencia de problemas de salud
que no han sido resueltos. Entre Ia representacion al
afiliado, merece especial cuidado la falta de opor-
tunidad de las EPS para que sea atendido. Final-
mente, representa riesgo financiero adoptar una
politica de contratacion inadecuada, o contar entre
los afiliados con un nimero importante de personas
con riesgo cardiovascular. Frente a todos estos
riesgos que surgen de las relaciones entre EPS y
usuarios, 0 entre las primeras y las IPS, se alcanza
una intervencion a un nivel considerado “impor-
tante” (Tabla 2).

La organizacion de la red de servicios con calidad
constituye la principal categoria de riesgos, cuando
se trata de las IPS en sus relaciones con los usuarios
y las EPS. En mds detalle, estos riesgos tienen que
ver con retraso en los procesos de referencia y
contra referencia, errores de medicacion, complica-
ciones anestésicas y asignacion de los servicios
prestados a un pagador (EPS) que no corresponde.
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Tabla 1. Resumen de priorizacion de riesgos

TIPO | AGENTE CON EL CUAL | CATEGORIA DE ' '
enionp | - SE RELACIONA RIESED DESCRIPCION DEL RIESGO PRIORIZACIGN
Organizacion 4 )
ENTIDAD EPSS O USUARIO | red de servigios | Fres€ncia de una red de IPS con vacios en |\ cpprag g
TERRITORIAL . términos de niveles de complejidad.
con calidad
. Inoportunidad en prestacién de servicios No
ENTIDAD Gestion - L 2
TERRITORIAL USUARIO riesgo de salud Pos para poblacion en régimen subsidiado INACEPTABLE
ante fallas en la red de prestadores.
ENTIDAD Demoras en los giros correspondientes al valor
FOSYGA Afiliacion de la liquidacion de los aportes patronales de INACEPTABLE
TERRITORIAL . . L
los trabajadores de hospitales publicos.
ENTIDAD _— Incumplimiento de la requlacién relacionada
TERRITORIAL FOSYGA Afiliacion con el traslado de afiliados. INACEPTABLE
No desarrollo de actividades de promocion y
Gestion prevencion  (en  hipertension,  diabetes,
EPS USUARIO riesgo de salud enfermedad renal, VIH, Cancer, enfermedades IMPORTANTE
cardiovasculares).
EPS USUARIO . Gestion Problemas de salud no resueltos IMPORTANTE
riesgo de salud
Falta de oportunidad de EPS para atencién
oportunidad a citas médicas especializadas
diferentes a las de pediatria, ginecologia,
EPS USUARIO Repre§gnta(|on obstetricia, med{mma mtg(na, card|QIQg|a, IMPORTANTE
afiliado gastroenterologia, prestacién de servicios
de imagenologia, entrega de medicamentos
No PQS, programacion de cirugia vy decitas
de consulta de medicina general
Inadecuada politica de  contratacion
s itacion, tarifas, etc.) que limite prestar los
Administracion |  (€@P!tacion, tarifas,
EPS S riesgo servicios 'y d|sponer”de una re‘d' de IPS IMPORTANTE
financi suficiente para atencion en condiciones de
Inanciero . .
calidad 'y oportunidad con los recursos
disponibles.
USUARIOS/IPS/ Administracion L . A
EPS MINSALUD,/FOSYGA riesgo financiero Poblacion con Riesgo Cardiovascular. IMPORTANTE
Gestion Retraso en la referencia de usuarios que
IS EPS - USUARIO riesgo de salud requieren mayor nivel de complejidad. IMPORTANTE
Organizacién Errores medicamentosos:  prescripcién, via
IPS USUARIO red de servicios dosis. sobredosis aciéntpee uieocado ' IMPORTANTE
con calidad ' P a '
Organizacion o - o
IPS USUARIO red de servicios Comp"Cac'Ogeﬁcaggisée;'gafdurgBC'“'da mala IMPORTANTE
con calidad P P '
Organizacién Asignar un servicio prestado como pagador 3
IPS EPS red de servicios 9 P o MODERADO
con calidad una EPS que no corresponde.

Fuente: Elaboracion propia
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4.2 I analisis de pertinencia
sobre la base de los riesgos
priorizados

Una vez se priorizaron los riesgos, se procedid a
identificar cudles han sido regulados o estdn
asociados a una norma, es decir, si son pertinen-
tes'?. Para examinar lo anterior se confronto
cada riesgo con las normas en la materia.

En esta investigacion se pudo evidenciar que
existen muy pocos casos en donde los riesgos
estén requlados de manera detallada por las
normas, siendo la regulacion en su mayoria de
cardcter administrativo. Es decir, los riesgos
individuales son reqgulados por resoluciones y
algunas circulares.

Un hallazgo adicional de la investigacion es que,
si bien el riesgo fue regulado adecuadamente,
no existen mecanismos e informacion suficiente
para observar su cumplimiento o incumplimien-
to en un perfodo pues no cuentan con mecanis-
mos de vigilancia, salvo los establecidos en la
Circular Unica 047 de 2007. En este sentido, se
introduce un desarrollo normativo de la protec-
cion de los derechos y servicios a la salud y
seqguridad social en materia constitucional, que
habilita la regulacion especifica por riesgos, y un
desarrollo concreto de la requlacion en la super-
vision de riesgos.

La normatividad colombiana relacionada con los
riesgos es dispersa. Se detectan problemas al
nivel territorial cuyos desarrollos son infimos, en
particular en lo que atafie a riesgos financieros,
riesgos en salud, representacion de afiliados,
planeacion y de organizacion de redes.

Por otra parte, se observan problemas de técnica
legislativa. Esto es, que una circular de cardcter
externo, es decir un acto administrativo, recopile
toda la normatividad sobre procesos de inspec-
cion, vigilancia y control de la Superintendencia.
Es asi como en la Circular Unica 047, que no
tiene la entidad de ley, es donde reposa mucha
informacion sobre sancion y control de riesgos.
Se recomienda una requlacion en ley ordinaria
que desarrolle  adecuadamente toda la
dispersion existente en materia de riesgos. Se
aprecian riesgos abordados a través de leyes,
decretos, resoluciones, o circulares, emitidos por
diferentes entidades, entre Ias que se incluyen
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el
Ministerio del Trabajo, o el Ministerio de Agri-
cultura. La consecuencia, la dispersion de la
responsabilidad por la ausencia de asegura-
miento de un riesgo y la baja capacidad para
enfrentarle mediante una politica publica
orientada al disefio de instrumentos para
contrarrestar enfermedades.

"2 £s importante sefialar que hemos adoptado como pertinencia el hecho que se encuentren fcgu lados normativamente. Es decir, que la temdtica esté
abordada de manera general por la Constitucidn, habilitando la regulacidn, de manera mds concreta por las leyes, decretos y re soluciones.
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Desde esta perspectiva, se encontraron las siguien-
tes normas que requlan el riesgo por su impor-
tancia en el sistema de fuentes del derecho™:
Ley 9 de 1979, que crea el Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), Ley 100
de 1993 y Ley 715 de 2001, por la cual se dictan
Normas organicas en materia de recursos y com-
petencias de conformidad con los articulos 151,
288,356 y 357 (Acto Legislativo 01 del 2001) de
la Constitucion Politica y se dictan otras disposi-
ciones para organizar la prestacion de los servi-
cios de educacion y salud, entre otros.

Otras normas que rigen el riesgo son: Decreto
1011 del 2006, Resolucion 1445 de 2006 del
Ministerio de Proteccion Social, Decreto 3518 del
2006, Ley 1122 de 2007 concretamente en su
art. 14, Decreto 131 de 2010 articulo 39, Decreto
131 de 2010 articulo 39", Circular Unica 047 de
2007 (aunque no tenga la jerarquia deseable
para este tipo de recopilacion)', Decreto 574 de
2007, Decreto 1698 de 2007, Resolucion 1740
de 2008, Decreto 2353 de 2008, Resolucion 814,
Decreto 1357 de 2008, Decreto 4789 de 2009,
Circular Externa del Ministerio 082, Circular Exter-
na 045 del 2011 del Ministerio de la Proteccion
Social, Ley 1438 de 2011, Decreto 2462 del
2013 y Ley 1608 del 2013.

Otro tipo de riesgos asociados a poblaciones,
enfermedades 0 hechos especificos se encuen-
tran reqgulados en normatividades dirigidas a
subsanarlos, como es el caso de las orientadas a

poblacién con VIH/Sida (Ley 972 de 2005),
poblacién con céncer (Ley 1384 de 2010 y Ley
1388 de 2010), sistema de informacion para
poblacién con cancer (Resolucion 4496 de 2012 ),
diabetes y enfermedades articulares degenerati-
vas (Ley 1355 de 2009), tuberculosis (Ley 27 de
1947), dengue (convenio en zona fronteriza
colombo-peruana), enfermedades huérfanas (Ley
1392 de 2010), violencia intrafamiliar (articulo 33
de la Ley 1122 de 2007, poblaciones especificas
(Resolucion 3997 de 1996) v riesgos del traba-
jador (Decreto 1295 de 1994).

Es importante destacar la requlacion establecida
en la Ley 100 de 1993 frente a la atencion
individual de urgencias v, con respecto a la falta
de informacion y orientacion al usuario, la Ley
1438 de 2011 reqgula en sus articulos 107.3 y
108 la asimetria de la informacion vy el forta-
lecimiento de su sistema.

Todo lo relacionado con el trato de los profesio-
nales de la salud y sus obligaciones se encuentra
en la Ley 1164 de 2007, que dicta disposiciones
en materia del talento humano en salud. El
Decreto 1011 de 2006 requla lo relacionado con
las auditorias para el mejoramiento de la calidad
de los servicios.

El articulo 4 de la Resolucion 3374 de 2000 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social requla, en
el sequndo capitulo, Ia gestion de los datos rela-
tivos a los servicios individuales de salud. Desde

2 Sequin tipos de normas y su jerarquia en un ordenamiento juridico.

13 Respecto al acceso de la poblacion Il del Sisbén y como se destinard el 50% de la UPC, fue derogado por la Ley 1438 de 2011, articulo 145.

" En Esparia, por ejemplo, ello se hace mediante normas juridica de cardcter de ley denominadas refundicidn (refunden en ella diversos textos normativos,

le dan un sentido'y una coherencia evitando la dispersion)
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la identificacion de los usuarios, hasta los datos
de los recién nacidos u hospitalizaciones deben
tener una informacion bdsica indicada en la
presente resolucion.

Respecto a la planeacion, la Ley 100 de 1993 en
su articulo 227, contiene la requlacion para el
control y evaluacion de la calidad del servicio de
salud, dentro de lo que se incluyen las auditorias
meédicas de obligatorio desarrollo en las EPS.

El articulo 139 de la Ley 1438 de 2011 aborda lo
concerniente a la organizacion de la red de
prestadores de calidad, al establecer los deberes
y obligaciones para los usuarios del Sistema de
Sequridad Social en Salud, como Ia actuacion de
buena fe, el suministro de informacion oportuna,
la informacion a las autoridades del conocimien-
to de actos o hechos que afecten el Sistema, el
cuidado de salud personal y de la familia, entre
otras. En relacion con la calidad, el articulo 63
incluye los criterios determinantes para la
conformacion de las redes integradas de servi-
cios de salud.

Frente a la atencion materno-infantil, el articulo
166 de la Ley 100 determina la atencion que
cubre los servicios de salud en el control prena-
tal, la atencion del parto, el control del posparto
y la atencion de las afecciones relacionadas con
la lactancia. Esta misma ley dictamina en el
pardgrafo 5 del articulo 162, el establecimiento
de “un sistema de referencia y contra-referencia
para que el acceso a los servicios de alta com-
plejidad se realice por el primer nivel de
atencion, excepto en los servicios de urgencias.”

El Decreto 1782 de 2014, que requla lo relacio-
nado con el trdmite del registro sanitario para
medicamentos, responsabiliza al Instituto Nacio-
nal de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) de cerciorarse que los medicamentos
disponibles en el mercado cumplan los requisitos
de calidad y estandares de comercializacion. El
tipo de examen que la Sala Especializada de
Medicamentos y Productos Biologicos del
INVIMA debe realizar, se encuentra regulado en
este mismo decreto.

Con respecto a las obligaciones que tienen as
EPS, en el tema de organizacion de redes de
prestadores de calidad, el articulo 23 de Ia Ley
1122 de 2007 menciona que deben atender con
la celeridad y frecuencia requerida por la
patologfa del usuario y agendar citas médicas
oportunamente. Esa misma ley indica que es el
INVIMA quien vigila “la garantia, mediante una
tecnologia de senalizacion de medicamentos, su
identificacion en cualquier parte de la cadena de
distribucion, desde la produccion hasta el
consumidor final con el objetivo de evitar la
falsificacion, adulteracion, vencimiento y contra-
bando.”

En relacion con los riesgos de las entidades terri-
toriales, el Decreto 1280 de 2002, en su articulo
21 define un plan de visitas que Ia entidad debe
realizar para poder verificar capacidades de
solvencia. Asi mismo, debe someterse a los prin-
cipios, niveles y objetivos de las auditorias
fijados por el articulo 32 del decreto 1011 de
2006.
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La Resolucion 3374 de 2000 obliga a las EPS a
gestionar el manejo de los datos relativos a los
servicios individuales de salud. La Resolucion
1533 de 2006 crea, dentro de la Superintenden-
cia Nacional de Salud, un grupo de reclamos que
velan “porque la entidad, dentro de los términos
fijados por la Superintendencia Nacional de
Salud, dé respuesta a los interesados”. Mediante
el articulo 15 de la Resolucion 1533 de 2006 se
crea un grupo de sequimiento al flujo de recur-
sos financieros adscrito a la SNS, que basica-
mente vigila que la entidad territorial esté
vigilando.

El marco constitucional colombiano ha estableci-
do con claridad en sus articulos 48 y 49, el dere-
cho y servicio de salud y de la sequridad social,
asi como la garantia prevalente de la salud de
los nifos y las nifias. Estos articulos se han mate-
rializado en los desarrollos legales y reglamen-
tarios que requlan el servicio de salud, asi como
en las autoridades y competencias para el ejerci-
cio de la funcion de IVC que debe ser realizado
por la Superintendencia.

Lo anterior es, a su vez, concordante con los
tratados internacionales suscritos por el Estado

colombiano y que hacen parte de su bloque de
constitucionalidad™. En materia de salud publica
existe un conjunto de leyes que regulan algunos
riesgos para la salud de los nifios y nifias: Ley 1257
de 2008, Ley 599 de 2000 Cddigo Penal, Ley 670 de
2001, Ley 679 de 2001, Ley 704 de 2001, Ley 765
de 2002, Ley 833 de 2003, Codigo de la Infancia y
la Adolescencia (Ley 1098 de 2006) que derog6 el
Codigo del Menor (Decreto 2737 de 1989) salvo en
algunos aspectos que especifica el articulo 217, Ley
1146 de 2007 y Ley 1335 de 2009.

La Constitucion ha introducido dentro de los dere-
chos sociales, economicos y culturales el articulo 46
para la asistencia de personas de la tercera edad.
Este articulo constitucional ha sido desarrollado por
varias leyes: Decreto 2226 de 1996, Ley 700 de
2007y Ley 1251 de 2008.

La sequridad social ha sido reconocida como un
servicio publico obligatorio que se prestard bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, en
sujecion a los principios de eficiencia, universalidad
y solidaridad, en los términos que establezca Ia ley.
Se consagra como un derecho irrenunciable y
sefala que su prestacion debe hacerse de acuerdo
con la ley.

"> El bloque de constitucionalidad es un conjunto normc

tivo que se encuentra fuera de la Constitucidn y que por via de

nterpretacion jurisprudencial se

entie /7(/( hace parte de ella (Sentencia (225 de 79)5) Los instrumentos internacionales que establecen el mandato (/( la prevalencia de los derechos

de los nifios y nifias sobre los de los demds esld, entré otros instrumentos, en:

Declaracidn Universal de Derechos Humanos, articulo 25 (§ ART. 25.1).

I
i
— Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Ley 74 de 1968, articulo 10.
— Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Ley 74 de 1968, articulo 24.
Convencidn 077@[/(0/70 sobre derechos humanos, Ley 16 d@ 1972, articulo 19 (§ Ley 16 de 72. Convencion Amc ricana..

— Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra fa m U/U Ley 51 de 1981, articulo

16 (§ (.57 de 81, Art. 19).

— Aprobacién de la Convencidn sobre los derechos del nifio adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989. Ley

12 de 1991 (§ L. 12 de 91, Art. 19y ss.).
— Convenio IV de Ginebra, articulos 14, 17, 23, 24, 38, 50 y 94.
— Protocolo | adicional de Ginebra, arti culos 8“ 7( 7778,

Convenios de la Organizacion Ir /7[@[/7&/000/ del Trabgjo (§ CO/W[NTAP/O

Convenios Internacionales del Trabgjo...).

— Convencion Interamericana sobre conflicto de leyes en materia de adopcion de menores. Promulgacion /r((//m te Decreto 971 de 1994.
— Convencion Interamericana sobre obligaciones alimentarias, hecha en Montevideo. Ley 449 de 1998.
Acuerdo sobre asistencia a la nifiez entre la Republica de Colombia y la Republica de Chile. Ley 468 de 1998.

2. Desarrollo legal de la norma

— La ley 265 de 1996. Aprue /)(] el Convenio relativo a la proteccion del nifo y a la cooperacion en materia de adopcion internacional, s

el 29 de mayo de 1993.

uscrito en La Haya
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El articulo 49, modificado por el Acto Legislativo
No.1 de 2009 indica que “La atencion de la salud
y el saneamiento ambiental son servicios publi-
cos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de Ia salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y regla-
mentar la prestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental
conforme a los principios de eficiencia, univer-
salidad y solidaridad. También, establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud
por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias
de la Nacion, las entidades territoriales y los
particulares y determinar los aportes a su €argo
en los términos y condiciones sefialados en la

ley.

Los servicios de salud se organizardn en forma
descentralizada, por niveles de atencién y con
participacion de la comunidad..”"

En lo que concierne al régimen de referencia y
contra-referencia para usuarios de servicios de
salud, se encuentra el Decreto 2759 de 1991. En
cuanto a la obligatoriedad de las urgencias el
Decreto 412 de 1992, y el Codigo Penal a su vez,

(Ley 599 de 2000, articulos 368 a 385), de los
delitos contra la salud publica.

A manera de desarrollos derivados de la Consti-
tucion Politica (C.P), se registra una gama de
normas orientadas a diferentes poblaciones,
para resaltar el derecho fundamental a la salud
de las mujeres y la proteccion prioritaria y
gratuita para el nino menor de un ano. De otra
parte, el marco constitucional para Ia requlacion
de los servicios publicos' estd compuesto por
principios fundamentales consagrados en Ia
Constitucion en sus Articulos 1, 2 y 5; por dere-
chos especificos establecidos en los Articulos
48, 49, 56, 58, 60, 64, 67, 76, 77 y 78; por las
disposiciones relativas a la potestad de configu-
racion del legislador y la potestad reglamentaria
del Presidente en materia de servicios publicos
en los Articulos 150, numeral 23 y 189, y numeral
22, respectivamente; por las normas relativas a
las competencias de las entidades territoriales en
materia de servicios publicos los Articulos 106,
289,302, 311 y 319; por las normas del régimen
economico y de hacienda publica, Articulos 333y
334y, por las disposiciones del Titulo XII, capitulo
5 de la Constitucion, que definen "la Finalidad
Social del Estado y de los Servicios Publicos" en
los Articulos 365 a 370%.

' Hacen parte del Bloque de Constitucionalidad las siguientes normas:

Declaracidn Universal de Derechos Humanos, articulo 25, derecho a la salud y el bienestar (§ Art. 25. —1).
— Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Ley 74 de 1968, articulo 12, derecho a la salud fisica y mental.
— Convencion americana sobre derechos humanos, Ley 16 de 1972, articulo 1° (§ Ley 16 de 72. Convencidn Americana sobre...).
Convencidn internacional sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer, Ley 51 de 1981, articulos 10, 12 y 14.
— Convencidn sobre los derechos del nifio, Ley 12 de 1991, articulos 23, 24 y 25 (§ Ley 12 de 91, Art. 23.—1, Ley 12 de 91, Art. 24.—1, Ley 12 de 91, Art. 25.).

— Convenios de Ginebra, Ley 5° de 1960.
Protocolo | Adicional, Ley 11 de 1992.

— Convenios de la Organizacion Internacional del Trabajo (§ COMENTARIO. —Convenios Internacionales del Trabgjo...).

"7 Corte Constitucional, Sentencia (-150 de 2003, MP: Manuel José Cepeda, donde la Corte examind las competencias constitucionales para la requlacion

de las tarifas de los servicios publicos domiciliarios.

'8 (-741 de 2003 Corte Constitucional
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Como lo indica la Corte Constitucional (CG-74 de
2003), “Si bien es cierto que, tal como lo establece
el articulo 365 superior, los servicios publicos
pueden ser prestados por el Estado, por comuni-
dades organizadas o por particulares, el logro de las
finalidades sociales que justifican su prestacion no
estd totalmente librada de ser afectada por las
condiciones del mercado. Por ello, para asequrar el
cumplimiento de Ias finalidades sociales del Estado
Social de Derecho (articulo 365 de la CP) y de
lograr el objetivo fundamental de la actividad
estatal consistente en dar solucion a las necesi-
dades bdsicas insatisfechas de la poblacion (art.
366 de la C.P), el Estado mantiene las funciones de
requlacion, control y vigilancia sobre los servicios
publico.

Para materializar el servicio de salud a la poblacion
colombiana, la Constitucion prevé en su articulo 356
que la ley fijard los servicios a cargo de la Nacion y
de las entidades territoriales; determinard el situado
fiscal, esto es, el porcentaje de los ingresos corrien-
tes de la Nacion que serd cedido a los departamen-
tos, el Distrito Capital y los distritos especiales de
(artagena, Santa Marta y Barranquilla, para Ia
atencion directa, 0 a través de los municipios, de los
servicios que se les asignen.

4.3 Riesgos para los cuales
no se encontrd normatividad
asociada

No se encontraron pertinentes los riesgos que
no tienen ningun tipo de requlacion o tienen una
regulacion incipiente. La Tabla 3 describe el
conjunto de riesgos para los cuales no se encon-
tré normatividad asociada.




Tabla 3. Riesgos sin normatividad asociada

ENTIDAD DESCRIPCION DEL RIESGO

Planeacion:

- No realizar de manera oportuna el sequimiento al cumplimiento de las actividades
programadas en los planes, programas, proyectos y convenios vigentes

- No adelantar un diagndstico institucional

- Recurso humano insuficiente para realizar el proceso de afiliacién o para adelantar funciones
financieras inherentes al asequramiento

Administracion riesgo financiero:

- Incremento en los costos asociados a la incorporacion de tecnologfas en las coberturas
autorizadas por el POS que no son asumidos por el Estado mediante una adecuada definicién
de la UPC

- Mala prensa derivada de problemas en la calidad de la atencién a los usuarios

- Carga operativa adicional por dedicar tiempo extra para participar en mesas de conciliacion
con Ministerio de Salud en las que se discute el tema de las deudas No POS contraidas con
las IPS

- Revocatoria de Ia habilitacién de funcionamiento

EPS - Aprobacion de proyectos de regulacion mediante los cuales se establezcan tarifas minimas
que implican una reduccion importante en la capacidad de gestién de la EPS y un aumento
en los costos inviabilizando la prestacién del servicio

- Desviaciones en Ia siniestralidad durante el afio de vigencia de la UPC, por encima de Ias
frecuencias estimadas al definir la prima media al comienzo del afio y que terminan siendo
cubiertas por la EPS

- Medidas especiales dispuestas por entes de control

- Seleccion adversa de parte del afiliado

- Suspension de Ia afiliacion por no pago de aportes

- Caries y Enfermedad Periodontal

- Poblacién con Parasitosis

Problemas de salud no resueltos:

- Problemas de salud no resueltos

Organizacion red de servicios con calidad:

- Demoras en la autorizacién de cirugia POS

- Tramitomania para acceder a consulta

Planeacion:

- Peso muy alto del personal administrativo en el total de gastos

- Incumplimiento de metas de consulta externa

- Integracion vertical y abuso de posicion dominante

- Copia no controlada de la documentacion de la IPS

Organizacion red de prestadores de (alidad:

- Fuga de usuarios ante fallas en I3 vigilancia

- Falta de insumos para la ejecucion de Ias actividades

IPS - Entrega de medicamentos o instrucciones diferentes a lo ordenado

Gestion del riesgo en salud:

- Ausentismo no programado del profesional

- Inoportunidad en Ia consolidacion del informe de atencion al usuario

Administracion del riesgo financiero:

- Actividades de atencion ambulatoria realizadas que no se facturan o se facturan mal

- Variacion en la conducta médica (pertinencia médica) y, por ende, en los costos de la
atencion (costos de los factores de produccién, insumos, medicamentos, recurso humano,
etc., frente a casos aparentemente similares)
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ENTIDAD DESCRIPCION DEL RIESGO
Organizacion red de prestadores de (alidad:
- No obtener respuesta oportuna por parte de los pagadores
- Asignar un servicio prestado como pagador a una EPS que no corresponde
- Ausentismo no programado del profesional
- Caida de pacientes/Caidas o accidentes en la sala de urgencias/Caidas o accidentes durante
el periodo de hospitalizacion
- Retraso en el diagndstico
- Complicaciones anestésicas (incluida mala aplicacion de epidural)
- Error en I3 interpretacion de las imdgenes o exdmenes, lo que redunda en informe erréneo o
incompleto
- Entrega de examenes o pruebas diagndsticas equivocadas, por el nombre o contenido del
informe
- Extravio de placas y exdmenes anteriores entregados por el paciente
- Adherencia vy alteraciones funcionales tras intervencion quirurgica
- Error en la transcripcion por parte del personal de secretaria y falta de revision por el
informante al firmar
- Cronicidad y complicaciones de las patologias
- Infeccién intrahospitalaria
- Complicacion del procedimiento efectuado sin informacion ni consentimiento informado
previo
- Mal control de la glucemia
- Complicaciones terapéuticas medicamentosas
- Auto-retiro de sondas y dispositivos
- Retencién de instrumental pos cirugia
- No lograr Ia convocatoria de los integrantes del comité de ética
- Condicion desfavorable en la espera después del examen por falta de comodidad, frio, falta
de companffa o cuidado, falta de informacién, sensacion de abandono
- Fallas en andlisis de farmacologfa
Afiliacion:
Asignar un servicio prestado como pagador a una EPS que no corresponde
Organizacion red de prestadores de (Calidad:
- Presencia de una red de IPS con vacios en términos de niveles de complejidad
Gestion del riesgo en salud:
- Inoportunidad en la prestacion de servicios No-Pos para poblacion en régimen subsidiado
ante fallas en la red de prestadores
- Fallas en la asesorfa a las EPS e IPS al adelantar los procesos de auditoria tendientes a
mejorar la calidad de la atencion en salud
- Negacion de los servicios a poblacion elegible no afiliada
ENTIDAD Afiliacion:
TERITORIAL - Dificultades en el registro y control de calidad de la informacion recopilada a nivel municipal

0 departamental

- Fallas en el contenido, calidad y reporte de Ia informacion que conforma el Sistema de
Informacién para la Calidad

- Adopcion de medidas inoperantes para restringir el uso de mecanismos de seleccion de
riesgo por parte de las EPS

- Dificultades en Ia continuidad de la afiliacién ante retiro de EPS-S debido a trabas para
autorizar la cesion de contratos

Representacion afiliado:

No ordenar las medidas provisionales de proteccion al usuario en los procesos judiciales

Fuente: Elaboracion propia
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4.4 tl aporte de las discusiones
en la priorizacion

Para motivar la discusion de los participantes en
el Taller, se hizo la prequnta: ;cudles son los
problemas mas criticos relacionados con la infor-
macion utilizada para efectos de IVC que se
entrega a los diferentes organismos de control?
De esta forma, se buscaba que los aportes a la
discusion surgieran de los problemas de infor-
macion asociados a cada etapa de la super-
vision: inspeccion, vigilancia y control organiza-
dos conforme a los focos de interés en la
provision de los servicios, esto es, acceso, uso y
calidad.

En las discusiones resaltaron tres aspectos: defi-
ciencias en la Base de Datos Unica de Afiliados
(BDUA), problemas en torno a la concurrencia
entre entidades del sector y Ia informacion rela-
tiva al numero de médicos generales y espe-
cialistas disponibles con su distribucién a lo
largo del pafs.

La informacion del BDUA suele estar desactualizada
debido a que, después de haber notificado a la
Base, el cambio de una persona se registra a los
tres 0 cuatro meses, situacion que se asocia a las
dificultades para el traslado entre EPS y que refleja
una pobre calidad de la informacion.

En cuanto a la concurrencia de actores, surgen
problemas de informacion relacionados con el
cobro a entidades territoriales por atencion de

poblacion pobre no asequrada proveniente de
otros departamentos. Los servicios de salud
suministrados a personas de otros municipios
que tienen sus propias EPS son cargados por las
ESE al ente territorial con el cual ha suscrito un
contrato, principalmente embarazadas y nifos.

La dispersion de Ia poblacién colombiana entra
en conflicto con el numero de médicos genera-
les y especialistas disponibles, un numero que
es desconocido. La norma establece un tiempo
para dar una cita, pero la disponibilidad de
meédicos generales y especialistas impide cum-
plirla.

Algunas EPS han avanzado en el procesamiento
y andlisis de la informacion de toda la cohorte
afiliada, la que se envia a entes de control
diferentes a la SNS, con los cuales se revisa. No
ocurre lo mismo con la la informacién de la
Circular Unica y la de alerta temprana, que se
envia a la SNS sin recibir retroalimentacion ni
tampoco integrarse a la verificacion. Con la SNS
la informacion no fluye, lo que obstaculiza Ia
capacidad resolutiva de las EPS.

Las auditorias no representan un mecanismo
frecuente de vigilancia a los entes supervisados,
siendo el ente territorial la Unica entidad que
audita a las EPS. Las EPS del régimen subsidiado
no atienden las visitas de auditoria programadas
por la entidad territorial, a pesar de que la infor-
macion que se deriva de la visita se envia men-
sualmente a la secretaria de salud del departa-
mento y de ese envio depende la calificacion.
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En la autorizacion de servicios, Ia disponibilidad
constituye  la informacion mdas  relevante.
Algunos procesos son mas sencillos y facilitan el
trabajo del auditor de la EPS, en otros son mas
complejos vy las cosas no fluyen. Existen EPS que
no facilitan la autorizacion del servicio, pero
ponen trabas a su alcance, un proceder que estd
asociado al tipo de contratacion con la IPS: per
capita o por evento.

La supervision deberfa considerar informacion
recopilada en la vigilancia de eventos No POS, la
forma en que se realizan las comunicaciones
entre EPS y Fosyga, las dificultades de las EPS
para manejar los dos regimenes de afiliacion y
los traslados entre regimenes que pueden tomar
diez dias en promedio. Las barreras de acceso se
concentran en los eventos No POS, pues los
recursos correspondientes no le llegan directa-
mente a Ia EPS, lo que la obliga a financiarlos
con otros obtenidos a través de la gestion de
eventos POS.

La comunicacion entre las EPS y Fosyga es nula.
Se envia un paquete de facturas que el Fosyga
glosa, pero no hay retroalimentacion, situacion
que ha llevado a la EPS a acumular una cantidad
de documentos al efectuar un recobro, con el fin
de evitar la glosa.

No todas las EPS, en el momento del estudio,
lograban administrar los dos regimenes al
mismo tiempo. De ahi, a cantidad de usuarios
que aparecian afiliados a una EPS de régimen
contributivo, cuando su vinculacion laboral habia

cesado y ya habfan pasado al ente territorial
para su incorporacion en el régimen subsidiado.

4.4.1 Problemas de
informacion asociados
al uso de los servicios

El ejercicio de la IVC de los servicios de salud
puede enfocarse en la carencia de una base
Unica de informacion, en la poca importancia
otorgada por el prestador a los registros indi-
viduales de prestacion de servicios (RIPS), en
las deficiencias de la BDUA y en las diferencias
en la codificacion de los procedimientos, reto-
mando aspectos mencionados previamente en
relacion con el acceso.

Las deficiencias de la BDUA se evidencian ante
las dificultades que enfrenta la IPS para identifi-
car la entidad a la cual debe cobrar, en un
contexto en el cual Ia BDUA permite cargar infor-
macion con retroactividad. En la base se encuen-
tran usuarios cuya afiliacion no estd claramente
definida, con una pérdida de dinero para la IPS.

Una de las caracteristicas de las bases de datos
es su desactualizacion. Son comunes los
desfases entre lo que esta en el BDUA, frente a
lo que se reporta por movilidad de usuarios.
Debido a ello, no se aprecia una coherencia
entre la base al momento de Ia consulta y la
misma cuando se factura, afectando 1as finanzas
de la IPS.
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Otra informacion conflictiva resulta del uso de
diferente codificacion de los procedimientos.
Aunque se supone que existe una sola codifi-
cacion contemplada en la Clasificacion Unica de
Procedimiento en Salud —CUPS, en la practica se
utiliza tanto la correspondiente al Sequro Obliga-
torio de Accidentes de Transito (SOAT) como la
del antiguo Instituto de Seguros Sociales (ISS).
Todo depende de como se negocien Ias tarifas,
que incluso pueden ser estructuradas a partir de
una metodologia disefiada por la misma IPS.

De otra parte, hay diferencias en el software y
los formatos de historia clinica utilizados en cada
entidad. Es decir, se adolece de un sistema unico
de informacion, con repercusiones serias cuando
se trata de las provincias. Se aprecian dificultades
en el flujo de la informacion de la historia clinica
en procesos de referencia y contra-referencia
porque su informacion es inoportuna, lo que
restringe su uso a evaluaciones de morbilidad y
mortalidad.

No existe una base de datos que relacione los
pacientes que se refirieron a otras IPS vy
fallecieron. Las IPS de primer nivel tampoco
estan en capacidad de realizar el sequimiento a
un paciente que fue remitido y estd hospitaliza-
do en otro nivel de complejidad.

Los problemas en el manejo de la informacion
no son otra cosa que el reflejo de las dificultades
para operar en red. El grado de fluidez en la
relacion entre EPS e IPS en la gestion del riesgo
es muy pobre. Al no operar en red y no lograr
transferir los pacientes de un nivel de atencion a

otro, su salud se complica y se vuelven costosos.

Las responsabilidades estan fragmentadas y por
ello el paciente va de un sitio a otro y escucha
que esto o0 aquello no le es cubierto. Al final, no
se realiza lo que necesitan los pacientes.

No siempre se cuenta con un sitio de atencion
en el lugar de residencia del usuario, generando
trabas y costos para el acceso a los servicios.
El usuario tiene que trasladarse a ciudades
intermedias o a las capitales de departamen-
to para lograr una autorizacion con un médico
especialista.

En materia del cumplimiento de criterios de
oportunidad y acceso, la normatividad es muy
plana. Las diferencias regionales en lo referente
a la disponibilidad de profesionales explican el
incumplimiento de la normatividad existente
sobre oportunidad y acceso. La capacidad insta-
lada de muchas IPS estd desbordada, siendo
imposible reducir el tiempo entre la solicitud de
la cita y la atencion. Ahora bien, los tiempos de
atencion suelen estar atados al tipo de
contratacion: si el contrato entre [a EPS y Ia IPS
se establece por evento, y el pago se pacta a
partir de tarifas del SOAT es superior el tiempo
de asignacion de una cita es uno, pero si se
pacta con tarifa ISS, la prioridad es otra.

No se da una efectiva promocion y prevencion,
al no contar con informacion oportuna y perti-
nente de los usuarios cuya condicién de asequ-
ramiento es cambiante, del subsidiado al
contributivo y viceversa.
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4.4.2 Problemas de
informacion asociados a
la calidad de los servicios

L3 calidad de la informacion en el proceso de IVC
se manifiesta en aspectos como las deficiencias
en la base BDUA, producto de la adopcion de
diferentes mallas validadoras. Las EPS tienen sus
propias mallas y el Ministerio tiene la suya.

Pese a las mejoras continuas, persisten problemas
de calidad en los RIPS, reflejados en la entrega de
informacion inconsistente, deficiente, con errores, y
mala codificacion. Los operadores son responsables
de la mala calidad de la informacién RIPS, con
frecuencia generada por el facturador, quien no
tiene acceso al paciente y a veces ni siquiera lo
tiene a la historia clinica, o no logra entender Ia
informacion consignada en ese registro.

Se cuenta con indicadores de calidad con un
valor Unico 3 manera de un estdndar, olvidando
las diferencias en complejidad de las distintas
instituciones. En lo referente a su pertinencia, el
problema central no estd en su utilidad, sino en
la falta de especialistas. Esto lleva a concluir que
se deben establecer estandares diferenciados por
regiones que consideren la oferta disponible de
servicios. La exigencia no puede consistir en otor-
gar una cita entre 3 y 5 dias en todas partes. Es
imposible cumplir las metas de algunos indica-
dores como resultado de la restriccion de oferta,
por la forma en que funciona la referencia y
contra referencia o por la metodologia de

traslados primarios que se ha configurado.

Un aspecto adicional en lo que concierne a la
informacion que da cuenta de la calidad en la
prestacion de los servicios, aparece en materia
de la concurrencia de las entidades del sistema
de salud con responsabilidades de IVC, ante los
inconvenientes derivados de la superposicion de
sus acciones y en particular, de las restricciones
de acceso a los servicios de salud.

4.5 La perspectivade

los agentes del Ministerio
Pablico sobre las restricciones
al acceso, uso y calidad

de los servicios de salud

Los resultados del andlisis de la informacion
recopilada en las entrevistas aplicadas a agentes
del Ministerio Publico en los municipios visita-
dos, se pueden agrupar en cuatro categorias:
factores asociados al ejercicio de las funciones
asignadas a las personerias y defensorias regio-
nales, concurrencia entre actores del sistema vy
sus consecuencias en términos del acceso, uso y
calidad de los servicios de salud suministrados a
los usuarios, y utilizacion de la tutela como
mecanismo para solucionar Ias fallas del sistema
de salud.

La insuficiencia de recurso humano constituye
una de las principales restricciones enfrentadas
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por defensores y personeros al demandar Ia
garantia del goce efectivo del derecho a la salud.
En lo que refiere a las personerias entrevistadas,
la falta de recurso humano varia conforme a la
categoria del municipio en la que se ubica la
entidad.

En lo que atafie a las responsabilidades asocia-
das a la IVC en el Sistema de Salud, la defensoria
y personeria reciben y remiten quejas ante la
entidad denunciada, las cuales se tramitan
frecuentemente acudiendo a Ia tutela. Ante el
incumplimiento del fallo de tutela se espera que
los usuarios soliciten el desacato que llega a
realizarse una, dos y hasta tres veces. La
garantia del derecho no es inmediata dado que
en cuanto al desacato los jueces no le dan la
misma prioridad que a Ia tutela.

La tutela es utilizada con frecuencia ante el
incumplimiento en Ia asignacion de citas médi-
cas por falta de agenda, incluso pese a que la
misma haya sido autorizada por la EPS. La
frecuencia en la que se interponen las tutelas es
variable. Puede encontrarse que una oficina
asesore a un usuario para colocar una tutela
cada siete dias, 0 en un promedio de dos o tres
tutelas por dia. En todo caso, el peso mas alto de
las tutelas corresponde al sector salud. Las tute-
las se generan por la baja capacidad de resolu-
cion de las EPS que captan informacion del
usuario, pero no solucionan los problemas.

La ausencia de una planeacion o programacion

que incorpore la fecha de vencimiento del
contrato entre la EPS e IPS, origina dificultades
para la asignacion de citas a los usuarios. Esas
dificultades tienen sus raices en fallas en la
conformacion de la red de prestadores o en los
convenios con las IPS. Como resultado, se suele
contratar por fuera del municipio o se presentan
trabas para asignar las citas médicas, lo que se
acentla aun mas ante la poca disponibilidad de
especialistas en los municipios mas pequenos.

Conforme a los entrevistados, existe un traslape
de funciones entre los actores del sistema de
salud. En ese sentido, se argumenta la necesidad
de definir roles directos y especificos para cada
entidad que interviene en el sistema. Una de Ias
manifestaciones mas frecuentes entre los
entrevistados, es la ausencia de una operacion
en red, lo cual se refleja desde diferentes
frentes: a través del proceso de referencia vy
contra-referencia, un reducido trabajo conjunto
entre personeria y defensorfa y las dificultades
en la operacion de la red de controladores.

Los entrevistados indican que Ia Superintenden-
cia no responde a las peticiones realizadas,
actuacion que se interpreta como una traba
impuesta por el organismo responsable de
impartir la IVC, como ausencia de compromiso
de esa entidad y como falta de autoridad del
Presidente de la Republica, en cuanto de él
depende directamente esa entidad.
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PRINCIPALES CONCLUSIONES

Y RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO

Desde el punto de vista conceptual, los resulta-
dos del trabajo arrojan conclusiones asociadas al
uso del concepto de policia administrativa en el
pais. A su vez, Ias principales recomendaciones
derivadas de los resultados del estudio, se rela-
cionan con factores de tipo financiero, el proceso
de autorizaciones, I3 conformacion de la red de
prestadores vy la duplicacién de funciones
entre agentes con responsabilidades de IVC.
Los problemas asociados al manejo de |la
informacion y la falta de retroalimentacion
entre los entes de control a quienes se entre-
ga, surgen también en relacion con las dificul-
tades en la concurrencia entre agentes.

5.1 Las Conclusiones

El concepto de policia administrativa que preva-
lecia antes de la Constitucion de 1991 era muy
restrictivo, en el sentido de que solamente se
articulaba alrededor de tres objetivos: sequridad,
salubridad y orden publico. La IVC estaba orienta-
da meramente a Ia garantia de la prestacion del
servicio.

Una vez se adopta la Ley 100 de 1993, Ia
prestacion de los servicios de salud, que previa-
mente estaban fragmentados, toma caracteristi-
cas universales. Esto ocurre porque, con la nueva
Carta Politica, la salud es concebida como un
derecho social y econdmico. La transformacion
hacia un servicio con caracteristicas de derecho
conlleva a un desarrollo jurisprudencial. Debido a
la connotacion de la salud como derecho funda-
mental, aparece una evolucion en el ejercicio de
tutela con un enorme numero de sentencias que
pretendian que, en conexidad con I3 vida, la
Corte Constitucional protegiera el acceso, uso y
calidad.

En este contexto, la aplicacion del concepto de
IVC demandaba un modelo que respondiera a Ia
garantia de derechos fundamentales. Es decir, se
propicio un cambio de paradigma pues la IVC
tiene que cumplir funciones de derecho: justicia,
acceso a salud, condiciones minimas de vida.
Pese a ello, el énfasis judicial desarticulado de Ia
politica publica no permite apartar el foco de Ia
prestacion del servicio. Como resultado, se regis-
tran problematicas en la operacion del sistema
de salud que no fueron dirigidas desde la requ-
lacion a la satisfaccion del acceso, uso y calidad
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en la perspectiva de los derechos.

La dicotomia existente desde el planteamiento
teorico, entre un desarrollo judicial en extremo
limitado y una politica publica que no dialogaba
con un problema factico manifiesto en las revi-
siones de tutela, venia acompafiada de una
desarticulacion en los intereses regulatorios del
Estado. La requlacibn no estaba dirigida
sistematicamente 3 la satisfaccion del derecho,
sino al cumplimiento de los servicios de salud. Al
darse el cambio de paradigma, al tiempo que los
principales agentes requladores del Sistema
-Congreso, Ministerio y SNS, perciben los prob-
lemas estructurales que frenan la garantia del
derecho a la salud, se redirige la atencion. Asi
surge un cambio en la estructura de la SNS vy Ia
promulgacion de normas, como la Ley 1122 de
2007, que apuntan a la garantia del derecho a la
salud. Sin embargo, conforme a los resultados
del estudio, todavia se registran dificultades para
lograr esta garantia.

En I3 actualidad, los actores todavia leen de
manera mas clara el derecho al servicio que el
derecho a la salud, de ahi que los riesgos
priorizados giren en torno a la prestacion del
servicio. La priorizacion de los riesgos no refle-
ja, precisamente, un énfasis en los riesgos de
tipo epidemioldgico. Conforme a los resulta-
dos, se aprecia un énfasis empresarial puesto
que el interés esta en las caracteristicas de Ia
prestacion del servicio, por lo cual se hace
necesario establecer como se hace operativa
la garantia del derecho a la salud.

Ahora bien, la aparicion de la Ley Estatutaria
puede interpretarse como la primera forma de
garantia del derecho a la salud. El reto que
enfrenta un modelo de IVC es volver operativa
esta Ley. Al hacerlo se debe cuidar de partir de
los resultados, porque el modelo seria reactivo
antes que proactivo. En ese sentido, el modelo
de IVC debe partir de los principios y elementos
del articulo 6° de la Ley Estatutaria, la cual surgio
Como un nuevo paradigma, no disponible en el
momento en que se concibio el proyecto.

Desde los actores del sistema, son diversos los
aspectos que se mencionan en relacion con 1as
autorizaciones de servicios y medicamentos,
generando un problema relativamente comple-
jo al momento de abordarle. La negacion de
autorizaciones se presenta tanto para eventos
POS como No POS, segun lo argumentaron los
defensores y personeros entrevistados.

El ejercicio de la funcion de representacion del
afiliado puede desencadenar en una atencion no
oportuna, ya sea para un conjunto de citas médi-
cas especializadas, para la entrega de medica-
mentos No Pos o para la programacion de
cirugias, e incluso en la asignacion de citas para
consulta de medicina general. El problema con
las autorizaciones también tiene que ver con la
oferta del recurso humano, lo que a su vez es
funcion de los niveles de desarrollo que enfren-
tan los municipios, el peso de sus dreas rurales y
por ende de la dispersion de su poblacion al
interior de sus territorios.
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Para algunos de los actores en los talleres, 1as
trabas impuestas a las autorizaciones esconden
el deseo de las EPS por aumentar utilidades. En
otras palabras, las autorizaciones aparecen
estrechamente ligadas al equilibrio financiero
del Sistema, por ello, entre los riesgos que mas
preocupan a las EPS, figura el peso entre sus
afiliados de la poblacion con riesgo cardiovascu-
lar que se incluye en el grupo “administracion
del riesgo financiero”. Asi mismo, como parte de
la gestion del riesgo en salud, no se desarrollan
las actividades de promocién y prevencion de
enfermedades como [as cardiovasculares, la
hipertension y la diabetes, que constituyen
estrategias orientadas a reducir el gasto.

Lo financiero representa también un factor que
desvela a 1as IPS, haciéndolo notar al referir los
inconvenientes que resultan de asignar el cobro
de un servicio prestado a un pagador equivoca-
do. Debido a ello, se esfuerzan por cargar a las
entidades territoriales, los gastos de servicios
prestados a poblacion cuyo pagador no estd
claro.

Entre los riesgos asociados a las responsabili-
dades de las entidades territoriales, aparece con
frecuencia y con impactos altos, la presencia de
una red de prestadores con vacios en términos
de niveles de complejidad. Sin embargo, el
retraso en la referencia y contra-referencia de
usuarios que demandan tratamientos en niveles
de mayor complejidad lleva a concluir que los
problemas en la conformacion de la red de
prestadores, no son exclusivos de las entidades
territoriales.

5.2 Algunas recomendaciones

Dos elementos resaltan al relacionar la Ley 1751
de 2015, o Ley Estatutaria, con Ia construccion
del modelo de IVC: el enfoque que se adopte
debe ser preventivo y se requiere un mecanis-
mo para hacer operativos los principios de
universalidad y de integralidad.

Al ser un modelo que le apunta a la garantia del
derecho, sus acciones deben estar encaminadas
a procurar la disponibilidad de los servicios. En
esa medida, el concepto de acceso sobre el cual
se estructura el modelo, corresponde a un
concepto amplio, en el que no solo se considera
el asequramiento como puerta de entrada a los
servicios; este concepto tampoco abarcaria solo
el uso, el cual alude al momento en que la perso-
na llega a la institucion y recibe los servicios.

Al recomendar un enfoque preventivo, el modelo
de IVC que se proponga debe estructurarse a
partir del sistema de riesgos identificados. Los
riesgos analizados tendrian que ser objeto de
aplicacion en un servicio trazador, para luego
proceder a replicar en los diferentes servicios. Lo
anterior significa que el proyecto de Pertinencia
contribuye al disefo del modelo de IVC con la
identificacion de un conjunto de riesgos. No
obstante, es necesario identificar otros riesgos
que se asocian a la disponibilidad, y que no
fueron percibidos por los actores que participa-
ron en los talleres. De igual forma, en cuanto el
proyecto se forjé previo a la concepcion de la Ley
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Estatutaria, el modelo de IVC debe identificar
cudles serfan los elementos asociados al mismo
y que requieren ser recomendados.

Desde la perspectiva de los agentes, quizd la
recomendacion mas importante en lo que atafie
al manejo de la informacion, la cual aportaria a
la solucion de buena parte de los problemas,
tiene que ver con la disponibilidad de una base
Unica que opere en linea y en la cual se incorpo-
re la historia clinica del usuario. Debe existir una
sola historia clinica nacional y de uso obligatorio,
que facilite la autorizacion de los servicios y el
ejercicio de la inspeccion. Adicional a los datos
de identificacion, la historia clinica debe incluir
informacion de contacto, que constituye actual-
mente un dato critico, y otras variables que den
cuenta de toda la informacion necesaria.

En términos generales, los resultados del estudio
apuntan a que gran parte de los problemas que
surgen en torno al goce efectivo del derecho a Ia
salud se derivan de la autorizacion de los servi-
cios. En cuanto la autorizacion es responsabili-
dad de las EPS, uno de los primeros pasos para
reducir sus trabas debe estar orientado a la
habilitacion y capacitacion de las EPS, para que
logren administrar los dos regimenes.

Conforme a los participantes de los talleres, se
debe iniciar con Ia unificacion del procedimiento

para la autorizacién de los servicios. Un elemen-
to central en relacion con las limitaciones para
esta autorizacion, tiene que ver con las restric-
ciones en la oferta de profesionales y su distribu-
cion a lo largo del pais. Por ende, es importante
que se desconcentre la oferta de profesionales,
creando incentivos para que ellos se queden en
determinados sitios.

La fluidez de las relaciones entre agentes signifi-
3, entre otros, coordinar |as acciones relaciona-
das con la IVC al interior de la Superintendencia
de Salud, adoptar un proceso de retroali-
mentacion sobre la informacion que le envian
las EPS e IPS y realizar las auditorias a las enti-
dades vigiladas que han sido establecidas por
norma. La Superintendencia debe adoptar una
estructura que le permita responder a las peti-
ciones de los entes que controla y debe educar
al usuario sobre los términos de Ia oportunidad
del servicio.

Asi mismo, se debe introducir un proceso de
retroalimentacion sobre la informacion que se
entrega para IVC desde el Ministerio hacia las
demds instancias, para que cada IPS pueda
evaluar como estd frente al entorno y darle
otros usos a la informacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sistema Colombiano de Seguridad Social en
Salud fue concebido bajo los paradigmas de
universalidad, calidad y equidad en acceso en
salud, como respuesta a las problemdticas de
cobertura, inequidad, ineficiencia, baja capacidad
resolutiva y administracion deficiente de Ias insti-
tuciones de salud. Se han logrado avances en Ia
cobertura de afiliacion, el uso de servicios y la
equidad entre las poblaciones mas pobres y
aquellas de mayores ingresos. Sin embargo, tam-
bién hay deficiencias en la calidad de los servi-
cios, tanto en oportunidad como en condiciones
percibidas por los usuarios (Ruiz y Uprimny,
2012).

El Estado tiene la obligacion legal de asequrar el
acceso, asi como de responder a los ciudadanos
sus requerimientos frente a las condiciones de
los servicios de salud. Esto es el objetivo priori-
tario de la Inspeccion, Vigilancia y Control.
Después de casi veinte afios de funcionamiento,
se ha evidenciado que la requlacion y el
subsistema de Inspeccion, Vigilancia y Control
-IVC- del Sistema General de Sequridad Social en
Salud-SGSSS de Colombia tienen debilidades en
su modelo de gestion, limitaciones instituciona-
les para operarlo, poca autonomia, limitaciones

técnicas de los funcionarios que lo operan a nivel
territorial, conflictos de interés por parte de los
entes territoriales, normas para la participacion
ciudadana incoherentes 'y poco integrales,
dispersion de [as organizaciones comunitarias y
limitaciones en los mecanismos de autorrequ-
lacion y autocontrol que llevaron a la Superinten-
dencia Nacional de Salud -SNS- a convertirse en
una organizacion principalmente reactiva que da
solucién a las quejas de los usuarios del Sistema
de Salud, dejando a la saga acciones encamina-
das a prevenir la falta de garantias por parte de
los diferentes actores del SGSSS (Castafio y Zam-
brano, 2006; Ministerio de la Proteccion Social,
2002; Plaza y Barona, 2001; Ramirez, 2008; Ruiz
et al., 2012; Ruiz-Gomez, Amaya, Garavito-Bel-
tran, Trujillo y McCalla, 2004).

Adicionalmente, la proliferacion de quejas, tute-
las, sanciones, reformas sucesivas y la evidencia
de algunas limitaciones (Ministerio de la Protec-
cion Social, 2002; Plaza et al.,, 2001; Ruiz et al,,
2012; Trujillo et al.,, 2004), hacen indispensable
que los subsistemas de requlacién e IVC sean
fundamentales para tutelar y garantizar los dere-
chos ciudadanos frente a la salud.
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El modelo de sistema de atencion en salud
escogido por el Estado delega la funcion de la
administracion y la prestacion de los servicios a
terceros (organizaciones publicas, privadas o
mixtas), quienes deben regir sus actuaciones
bajo pardmetros establecidos para asi lograr una
competencia requlada vy el equilibrio financiero
del Sistema. En consecuencia, y de acuerdo con
este modelo, la actuacion del Estado debe
centrarse en garantizar que el comportamiento
de las instituciones relacionadas con la atencion
en salud se inscriba dentro de los pardmetros
establecidos. Por lo tanto, el subsistema de IVC
debe reclamar los correctivos para las fallas en la
prestacion del servicio, para lograr que el dere-
cho a la salud sea efectivamente garantizado.

Con Ia entrada en vigencia de la Ley 1438 de
2011, se planted la desconcentracion de la
Superintendencia de Salud, la delegacion de
funciones vy la facultad de asignar nuevas
funciones a los entes territoriales. Esto constituye
un contexto apropiado y pertinente para evaluar
los procesos requlatorios y de IVC que se han
implementado para brindar, de esta maners,
informacion que apoye una iniciativa que integra
organizaciones nacionales y territoriales. La
evaluacion de los procesos de un sistema o
programa y la relacién que estos tienen con los
resultados, es fundamental para valorar la conve-
niencia de mantener y fortalecer tales procesos
en el sistema o, por el contrario, sefiala la necesi-
dad de innovar un conjunto de los mismos.
Ademds, este tipo de evaluacion brinda infor-
macion que permite dirigir las modificaciones

que deben realizarse para fortalecer el sistema
(Habicht, Victora y Vaughan, 1999; McKenzie,
Neiger y Smeltzer, 2005; Pineault y Daveluy,
1995; Rootman, Goodstadt y Hyndman, 2001).

En este sentido, y dadas las limitaciones encon-
tradas en los subsistemas de requlacion y de IVC
sefialadas anteriormente, se considerd necesario
identificar y valorar los procesos implementados
que buscan garantizar el acceso oportuno, el uso
adecuado v la calidad en Ia prestacion de servi-
cios de salud en el SGSSS de Colombia. De esta
manera, se estudiaron los procesos implementa-
dos para hacer Inspeccién, Vigilancia y Control de
las medidas y decisiones tomadas por entes
rectores del Sistema (en los dmbitos nacional y
territorial) y por sus operadores (asequradores y
prestadores de servicios), para eliminar barreras
de acceso a los servicios, promover el uso equita-
tivo, racional y preventivo de los servicios sequn
edad, sexo y riesgos inherentes, mejorar la satis-
faccion de los usuarios y brindar la atencion con
oportunidad y calidad (Aday y Andersen, 1992).

El propdsito de este proyecto es brindar infor-
macion que contribuya a desarrollar el compo-
nente de generacion de evidencia sobre el entor-
no, procesos y resultados sobre la requlacion y la
IVC del programa "Desarrollo y evaluacion de un
modelo integrado para la Inspeccion, Vigilancia y
Control del acceso oportuno, el uso adecuado v Ia
calidad en la prestacion de servicios en el SGSSS
colombiano".

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:

Evaluar los procesos implementados por el sistema vigente de IVC para garantizar el
acceso oportuno, el uso adecuado y Ia calidad en Ia prestacion de servicios del SGSSS

I 267 colombiano.

2.2. Objetivos especificos:

1. Identificar la coherencia entre los objetivos del sistema de IVC vigente en Colombig,
la estructura normativa, los recursos y procesos disponibles para garantizar el acceso
oportuno, el uso adecuado y la calidad en la prestacion de servicios del SGSSS
colombiano.

2. Identificar la relacion entre los principios del SGSSS y los objetivos y procesos del
sistema de IVC vigente en Colombia.
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METODOS

Se propuso desarrollar una metodologia en dos
fases: i) Andlisis critico de la evidencia sobre el
estado de los procesos de Inspeccion, Vigilancia y
Control en los niveles nacional e internacional; y
ii) Evaluacion de los procesos de implementacion
del sistema de IVC. Como complemento, se
incluye la metodologia para la exploracion de
procesos orientados al ejercicio de la Inspeccion,
Vigilancia y Control del SGSSS al interior de la
Superintendencia Nacional de Salud.

3.1 Metodologia para
|a Realizacion de Analisis
Critico de la Evidencia

Se realiz6 una revision de literatura atendiendo
las recomendaciones de la metodologia para
revisiones  sistematicas de  Cochrane  (Centro
Cochrane Iberoamericano, 2012). Esta metodologia
permite identificar publicaciones relacionadas
con una prequnta especifica, utilizando métodos
estrictos para la busqueda y seleccion de los
documentos  (Akobenk, 2005), lo que
disminuye Ia probabilidad de incurrir en sesgos
de seleccion.

La revision bibliografica de esta investigacion dio
cubrimiento a los Ultimos avances en el tems,
tanto en el nivel nacional como en el internacio-
nal, se tuvieron en cuenta las revistas peer-re-
view y de mas alto impacto en cada una de Ias
areas especificas y se tomaron como referentes
diferentes tipos de documentos como articulos
cientificos, capitulos de libros especializados,
politicas publicas, leyes nacionales e internacio-
nales.

Se establecieron las palabras clave para Ia
busqueda de literatura. Se considerd necesario
priorizar la sensibilidad de la busqueda dada la
escasa cantidad de informacion sobre el tema.
Se establecieron las bases de datos en las que se
realizd la busqueda de informacion, con Ia
inclusion de bases de datos nacionales e interna-
cionales. Con el propdsito de realizar la busque-
da, seleccion y lectura de una manera mas orga-
nizada, se clasificaron las revistas cientificas de
acuerdo con el factor de impacto por dreas
tematicas y se conformd una base de datos con
documentos preclasificados para una posterior
revision exhaustiva.

De esa manera, se consideraron los siguientes
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criterios de seleccion para los documentos:
- Documentos en formato de texto completo.

- Tipos de documentos: a) documentos concep-
tuales nacionales e internacionales, b) documen-
tos con experiencias (estudios nacionales e inter-
nacionales), y ¢) documentos normativos nacio-
nales e internacionales.

Para el procedimiento de lectura y extraccion de
informacion, se disefid una ficha que recoge
informacion de cada uno de los tres tipos de
documentos establecidos inicialmente.

3.2 Metodologia para

|a Evaluacion de los Procesos
de Implementacion del
sistema de IV(

Se condujo un estudio cualitativo con enfoque
socio-critico centrado en la perspectiva de acto-
res clave en el proceso de IVC. Se desarrolld una
evaluacion ex post (estructura-proceso-resulta-
dos), cuyo componente cualitativo se oriento
desde la teoria de las representaciones sociales.
La evaluacion de procesos se enfoco en casos de
interés, que explicaran el comportamiento de las
variables evaluadas para los resultados de la IVC.

Esta evaluacion se fundamentd en datos cuanti-
tativos secundarios y datos cualitativos primarios.
Con los datos cualitativos obtenidos de informan-

tes clave y responsables de la implementacion
de la IVC en entes nacionales y territoriales, se
re-interpretaron los datos cuantitativos provenien-
tes de Ia revision documental.

La poblacion objetivo fue constituida por los
actores clave de las diferentes instituciones rela-
cionadas con el sistema de Inspeccion Vigilancia
y Control, en dos ambitos:

- Nacional: funcionarios de la Superintendencia
Nacional de Salud.

- Territorial: funcionarios de entidades departa-
mentales y municipales, aseguradores, prestado-
res, asociaciones de usuarios y expertos
académicos. El estudio se desarroll6 en dos
ciudades y dos municipios colombianos: Cali
como centro metropolitano, Ibagué como centro
regional, Calima-Darién como centro local y El
Espinal como centro subregional.

Se propusieron tres categorias de andlisis trans-
versales al proceso de implementacion del siste-
ma de IVC: acceso, uso y calidad. Estas categorias
de evaluacion tuvieron como proposito conocer
los avances y limitaciones respecto al acceso, uso
adecuado de servicios y calidad de la atencion.

Para la recoleccion de informacion se disefiaron
quias de entrevista semi-estructurada a partir de
las categorias de acceso, uso adecuado a los
servicios de salud y calidad en Ia atencion de los
servicios de salud. La convocatoria para los acto-
res que participaron en las entrevistas se realizo
a través de una solicitud escrita a las insti-
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tuciones seleccionadas. Con el mismo personal
de las instituciones se realizd la convocatoria a
los usuarios para la realizacion de grupos focales.
La informacion fue procesada con el soporte del
Software Atlas.Ti V.6, de acuerdo con las cate-
gorias de acceso, uso adecuado de los servicios y
calidad.

El plan de analisis se apoyd en matrices analiticas
que contemplaban las temdticas de soporte
normativo de la IVC y operativizacion de las
normas por parte de los actores en cuanto a
funciones y actividades. Posteriormente, se
realizo el contraste de informacion normativa e
informacion operativa del proceso de IVC en los
territorios y municipios.

3.2.1 Metodologia para
la Exploracion de ffocesc)s
para el ejercicio de

la Inspeccion, Vigilancia

y Control del SGSSS

al interior de la
Superintendencia Nacional
de Salud

El abordaje metodologico de este andlisis se
fundamento en Ia revision documental de tipo
normativo, requlaciones técnicas y manuales,
sequido por la construccion de una matriz de
sistematizacion para la caracterizacion y selec-
cion de los procesos y procedimientos asociados

directamente con la IVC de los factores que afec-
tan el acceso, uso y la calidad para dar cuenta de
la coherencia y capacidad de respuesta del
disefio actual de la IVC frente a las problematicas.

De acuerdo con la informacion provista, el primer
paso fue la construccion de una matriz de siste-
matizacion para la caracterizacion con la priorizacién
de variables de interés para tal propdsito; el
sequndo paso consistio en la seleccion de
procesos, procedimientos y tareas objeto de
estudio, se procedio al andlisis especifico y asig-
nacion de los riesqos, con la identificacion de 342
riesgos asociados a las relaciones entre los acto-
res del SGSSS clasificados en seis categorias: 1)
administracion de los riesgos financieros; 2)
afiliacion; 3) gestion del riesgo en salud; 4) orga-
nizacion de la red de servicios con calidad; 5)
planeacion; y 6) representacion del afiliado.

El tercer paso consistio en la seleccion para el
analisis de los procesos realizados por la Superin-
tendencia Nacional de Salud, directamente
ligados a la IVC del acceso, uso y calidad de los
servicios de salud:

- Financiamiento. Se identificaron 58 riesgos de
los cuales el 32,8% se concentran en procesos de
sequimiento al flujo de recursos de las subcuen-
tas de Fosyga, el 24,1% en el sequimiento a Ias
condiciones de sostenibilidad financiera de enti-
dades administradoras de planes de beneficios y
el 20,7% en el sequimiento a la gestion adminis-
trativa, financiera y presupuestal de las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




- IVC de la atencion en salud. El 77,2% de los
riesgos se concentran en dos procedimientos:
evaluacion al sistema obligatorio de garantia de
la calidad y sequimiento, monitoreo y evaluacion
con 46,6% vy 30,8% respectivamente.

- Orientacion y proteccion al usuario. Se cubrieron
riesgos relacionados con la aceptabilidad de los
servicios.

- Vigilancia, inspeccion y control. Los riesgos
asociados a este proceso se relacionaron princi-
palmente con la gestién de prequntas, quejas vy
reclamos presentados directamente la SNS.




RESULTADOS

4.1 Resultados del
Analisis Critico de la Evidencia

Los resultados se presentan de acuerdo con los
componentes de este proyecto: a) acceso y uso
de servicios y b) calidad en Ia atencion. Para cada
uno de estos componentes se describen los
hallazgos procedentes de los documentos inclui-
dos en la revision, un analisis de los vacios de
informacion y de la metodologia de medicion
que se ha empleado. Lo anterior con el propdsito
de orientar Ia recoleccion de informacion cualita-
tiva de acuerdo con la evidencia existente.

4.1.7 Acceso y Uso de Servicios

En cuanto al acceso y uso de servicios de salud se
encontré una amplia cantidad de literatura rela-
cionada, principalmente, con las reformas que se
han realizado a los sistemas de salud, con el
propésito de mejorar el acceso al cuidado de la
salud (Artaza-Barrios, Toro-Devia, Fuentes-Gar-
cia, Alarcon-Hein 'y Arteaga-Herrera, 2013;
Odeyemi y Nixon; 2013; Quesnel-Vallee, Renahy,

Jenkins y Cerigo, 2012; Ruiz, Zapata y Garavito,
2013; Sheiman y Shevski, 2014; Schoen, Davis,
DesRoches, Donelan y Blendon, 2000; Schoen y
Doty, 2004; Tso, Culyer, Brouwers y Dobrow,
2011; Vogel, Oxman, Glenton, Rosenbaum,
Lewin y Gulmezoglu, 2013).

Dentro de los hallazgos mas relevantes se
encuentra que la mayoria de los estudios han
realizado las mediciones de acceso a partir de
indicadores de uso de servicios (Artaza-Barrios et
al., 2014; Quesnel-Vallee et al., 2012; Sheiman et
al., 2014; Schoen et al., 2000), como una manera
de aproximarse a la dimension de acceso que
tienen los usuarios de los sistemas. Sin embargo,
al estudiar indicadores de uso de servicios existe
una brecha en la informacion ya que en los estu-
dios encontrados no se han considerado los
indicadores de uso de servicios en cada nivel de
atencion (Artaza-Barrios et al., 2014). Por tanto,
existe la necesidad de estudiar el acceso a servi-
cios como un fendmeno continuo, de acuerdo
con las necesidades de los pacientes y usuarios
de los sistemas de salud.

Se encontro también que los estudios que inda-
gan acerca de indicadores de uso de servicios,
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tienen como proposito desarrollar instrumentos
que permitan tomar decisiones en politicas de
salud de manera mas objetiva. No obstante, aun
no existe una propuesta concreta de estos instru-
mentos, dado que los estudios adelantados hasta
el momento se han realizado bajo el contexto de
condiciones de salud muy especificas (enferme-
dades cardiovasculares) y requieren ajustes para
poderse ampliar y ser aplicables a la diversidad
de condiciones de salud que presenta la
poblacion (Tso et al., 2011).

En términos de acceso y uso de servicios, los
estudios mas recientes han introducido dos
conceptos importantes que sugieren incorporar
para futuras iniciativas, toda vez que representan
la dimension final que desea medirse en los
usuarios: el concepto de equidad horizontal y
equidad vertical. (Sheiman et al., 2014; Schoen
et al., 2004; Vogel et al,, 2013).

La equidad horizontal es la mds abordada y se
relaciona con el grado en que son tratadas, de la
misma manera, las personas que tienen las
mismas necesidades. Este concepto incluye: i)
Acceso a servicios, ii) Contribucion financiera, iii)
Uso de servicios y iv) Resultados en salud. Por el
contrario, el concepto de equidad vertical
considera la posibilidad de un tratamiento de
acuerdo con la diversidad de necesidades en
salud que tienen los individuos.

En la mayoria de los estudios de acceso se ha
estudiado la equidad horizontal que asume que
el acceso depende, tanto de las necesidades de

atencion, como de las condiciones demograficas
que podrian generar vulnerabilidad en los
individuos  (raza, estrato economico, etc.)
(Odeyemi et al., 2013; Schoen et al., 2004; Vogel
et al., 2013; Ruiz et al., 2013).

Por lo anterior, al estudiar uso y acceso, los
diferentes estudios proponen medir variables
como: i) Condiciones demogrdficas de Ia
poblacion, i) Necesidades percibidas de
atencion, iii) Experiencias con los servicios de
salud, iv) Continuidad del cuidado de la salud en
los diferentes niveles de atencion, v) Cono-
cimientos acerca de la operatividad del sistema
de salud, vi) Tiempos de espera para acceder a
la atencion y vii) Dificultades para el acceso
relacionadas con el costo de los servicios.

En general, se ha estudiado el acceso y uso
considerando la prestacion de servicios mas que
los eventos en salud. Los indicadores de uso se
han construido para la atencion de medicina
general y algunas especialidades médicas.

Estos estudios (Schoen et al., 2000) han propues-
to estudiar la equidad en acceso y uso de servi-
cios a partir de preguntas orientadoras que
indaguen acerca de: i) La comparacion de las
experiencias de acceso y uso en familias con
diferente nivel de ingreso, ii) La magnitud de las
variaciones en las experiencias de salud entre
diferentes paises v, iii) La percepcion individual
del impacto de los ingresos familiares en la
equidad para acceder a diferentes servicios.
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4.1.2 Calidad en la Atencion

Al realizar el andlisis de Ia literatura relacionada
con el componente de calidad en la atencion en
salud, los hallazgos se focalizaron en la situacion
de Colombia. Los autores de los documentos
manifiestan que existe una ruptura entre Ia
concepcion del derecho de la salud enunciado en
la Constitucion y el tipo de modelo elegido para
la prestacion de servicios incluido en el modelo
de Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC). Por este
motivo, la calidad de los servicios ofrecidos se
compromete frecuentemente vy, por tanto, al ser
un problema estructural, solamente una reforma
profunda al Sistema permitiria mejorar las condi-
ciones actuales (Maya, 2008).

Esta reforma deberia permitir que, al realizar los
procedimientos de IVC, sea posible establecer si
los usuarios estan cumpliendo con sus obliga-
ciones (por ejemplo, el pago de cuotas modera-
doras), si estan recibiendo los servicios del POS
que les corresponde v si la cobertura es la espe-
rada, si se estd haciendo uso racional de los
servicios y si los usuarios pueden elegir libre-
mente su EPS e IPS (Maya, 2008).

Hasta el momento, al estudiar el fenomeno de
calidad en la prestacion de servicios, se han iden-
tificado debilidades en la operacion de la IVC
entre la Superintendencia Nacional de Salud
(SNS), las direcciones territoriales de salud y Ia
Red de Controladores.

Lo anterior se da como consecuencia de lo estable-
cidoenlaLey 1122 de 2007, en la que no se define

de manera explicita una entidad rectora de la
supervision y se mantiene un esquema disperso
que ocasiona superposicion de funciones entre la
SNS vy las entidades territoriales (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2004a; Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2004b). Para tratar de
solucionar esta situacion, se han propuesto esce-
narios como: i) Descentralizar el sistema de IVC;
i) Generar un esquema de coordinaciéon de IVC;
iii) Generar un esquema de comunicacion de la
SNS con todos los agentes implicados en la IVC.
Sin embargo, hasta el momento estos escenarios
no han sido puestos a prueba en las condiciones
reales de operacion del Sistema (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2004).

Hasta el momento de la realizacion de esta
revision, se encontrd una iniciativa nacional que
indago por las deficiencias en la operacion de la
IVC y generd una propuesta de mejoramiento en
el nivel operativo. Esta iniciativa se llevd a cabo
en Santander, donde se condujo un estudio de
corte cualitativo para identificar los problemas
criticos en el funcionamiento del régimen
subsidiado. Este modelo solamente fue someti-
do a un pilotaje y no se mencionan los alcances
del mismo y los ajustes realizados posterior-
mente (Alvarado Ascanio, Fonseca, Florez, Vivas
y Ospina, 2008).

En relacion con las diferentes metodologias de
medicion de calidad en la prestacion de servicios,
se encontraron dos iniciativas: una latinoameri-
cana y otra nacional.

En el nivel Latinoamericano se han gestado Ias
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Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), como
una iniciativa de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) para mejorar la calidad de la atencion
en salud. En paises como Chile, esta red estd
operando con reqularidad desde hace 5 anos, por lo
cual existe interés de hacer diagnostico del funcio-
namiento de la misma (Artaza-Barrios et al., 2014).

Para caracterizar las redes operantes, los autores
del estudio construyeron las siguientes cateqgorias
de informacion: i) Justicia distributiva; ii) Toma de
decisiones respecto de la asignacion y distribucion
de los recursos de inversion; i) Decencia y respeto
con el usuario; iv) Rendicion de cuentas; v) Trans-
parencia; y Vi) Participacion social, liderazgo v
relaciones de poder.

En cuanto a los eventos en salud que permiten una
medicion asertiva de la calidad en |a prestacion de
servicios, autores colombianos han propuesto
indagar por la atencion segun los grupos etdreos
mas vulnerables (Menores de 2 afos y mayores
de 65 anos) y algunas condiciones de salud
(pacientes con condiciones oncoldgicas, recién
nacidos con bajo peso al nacer, pacientes con
enfermedades del aparato digestivo, pacientes
con enfermedades del aparato circulatorio v
pacientes con enfermedades del sistema nervio-

s0) (Atehortua, Ceballos, Gaviria y Mejia, 2013).

4.2 Resultados de la Evaluacion
de Procesos para a
Implementacion de la IVC.

A continuaciéon, se presentan los principales
hallazgos de la Evaluacion de Procesos relaciona-
dos con la IVC, los cuales se encuentran categori-
zados sequn las percepciones de los usuarios vy
agentes en cuanto a la efectividad del sistema,
para luego encontrar una sintesis de los princi-
pales logros de la implementacion del sistema
de IVC.

4.2.1 Percepciones de usuarios y
agentes institucionales respecto
a los procesos y efectividad del
sistema de IVC

Los resultados relacionados con las categorias de
analisis indican que, en general, al estudiar el
acceso y uso de servicios hay una focalizacion en
la posibilidad de acceder o usar los servicios de
medicina  general, pediatria, urgencias vy
programas preventivos. Sin embargo, los usuarios
refieren que su principal problema es el acceso
oportuno a medicina general y, principalmente, a
especialistas; este hallazgo es congruente con
otras investigaciones (Diaz et al, 2011). También
se identifico una gran ausencia con respecto al
tema de la evaluacion de Ia calidad de los servi-
cios, tanto en el nivel conceptual, como en térmi-
nos de la definicion de indicadores. Sobre este
tema se encontrd que hay una concentracion en
la comprension de los procesos de calidad en
relacion con la satisfaccion de los usuarios, Ia
calidad institucional y las auditorias internas.
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4.2.2 Articulacion entre

la Superintendencia Nacional
de Salud, el Ministerio de Salud
y las Secretarias Municipales

y Departamentales de salud

La articulacion entre estos actores se da, de
manera exclusiva, a partir de la normatividad que
define las competencias de cada una. En casos
esporadicos, hay acompanamientos técnicos
cuando las entidades territoriales lo demandan o
lo proponen. Sin embargo, estos acompafiamien-
tos no cumplen las expectativas de las entidades
territoriales, porque han identificado que los
funcionarios a cargo carecen de poder de
decision o tienen debilidades técnicas en la
materia que abordan. Se puede concluir que la
articulacion es normativa y jerdrquica, a partir de
las 6rdenes que la Superintendencia de Salud les
da a los entes territoriales para que solucionen
las diferentes problematicas identificadas.

4.2.3 Correspondencia entre
las actividades propuestas
por la Superintendencia

de Salud y las desarrolladas
en los entes territoriales

Se observo correspondencia en cuanto a las érdenes
que la Superintendencia da a los entes territoriales.
Sin embargo, no se identificd coherencia entre los

insumos que pide la Superintendencia a estas
entidades y el andlisis de la informacion, los
correctivos a sequir y las sanciones a aplicar. En
este sentido, se evidencio un proceso incompleto
que se basa en el envio de informacion y se
queda corto en el andlisis y la formulacion de
planes de correccion, acompanamiento técnico y
control, es decir, que a pesar de que los entes
territoriales hacen uso de los canales de infor-
macion, en muchas ocasiones no reciben una
retroalimentacion oportuna, tanto en términos
de tiempo de respuesta, como en la calidad de la
misma.

4.2.4 Coherencia entre los objetivos del sistema
de IVC vigente en Colombig, la estructura norma-
tiva, los recursos vy los procesos disponibles.

Se observd coherencia entre los objetivos del
sistema y Ia estructura normativa, la Red de Con-
troladores se apoya en la normatividad para
garantizar el acceso, el uso y la calidad en los
servicios. Esta coherencia declina cuando se
indaga por los recursos y procesos disponibles
para garantizar el acceso, el uso y la calidad de
los servicios. Es decir, que mas alld de algunos
acompanamientos técnicos y de la disponibilidad
normativa, los actores no perciben recursos que
permitan un mayor funcionamiento de los
procesos de IVC en los dmbitos territorial y local.

Se observo que para la medicion del acceso los
indicadores mds utilizados son: dificultades en el

! U/g(//]//(,/(/()[?i{S comunitarias, [()/7[/(,//()/[(/5, defensorias y /)E)/S()HE’/IUS, entro otros.
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acceso, tiempos de espera, problemas para el
acceso relacionados con el costo, indicadores de
densidad de profesionales de salud y percep-
cion de calidad en la atencion. No se observo
coherencia entre los objetivos/metas, activi-
dades/servicios y recursos porque hay
funciones que se delegan a actores de la red de
controladores  que no tienen la competencia
para proceso de control sancionatorio.

El principal recurso que se encontro relacionado
con el contexto del acceso, uso vy calidad de servi-
cios fue el recurso normativo, cuyo uso efectivo
estd en manos de la Red de Controladores. En
este sentido, los avances identificados en acceso
obedecen a la aplicacion de la norma por parte
de los actores del Sistema. Sin embargo, Ia
calidad no evidencia desarrollos alentadores v,
de acuerdo con el modelo econémico que sopor-
ta el Sistema de Salud Colombiano, se encon-
traron conflictos entre la prestacion de un servi-
cio de salud de calidad y los limites que los
aseguradores imponen a las instituciones presta-
doras de servicios para que los usuarios puedan
recibir tratamientos de calidad para sus eventos
de salud.

Desde |a perspectiva de los diferentes actores
encargados de la implementacion de los
procesos de IVC, no se observd coincidencia
entre lo planeado y lo implementado, mas alla
del cumplimiento normativo. Esta falta de
coincidencia obedece a la ausencia de Ia
Superintendencia en los territorios, la falta de

acompanamiento de esta entidad a los actores
territoriales y la falta de contundencia en el ejer-
cicio del control desde el ente nacional. En este
sentido, las metas propuestas para cada entidad
s6lo se evaltian en términos del envio de infor-
macion trimestral, semestral y anual a la Super-
intendencia. Se observo que la sugerencia y veri-
ficacion de la aplicacion de correctivos queda
entonces en manos de los entes territoriales, sin
tener respaldo de la Superintendencia de Salud,
cuando hay situaciones de incumplimiento.

4.2.5 Relacion entre los
principios del SGSSS y los
objetivos y procesos del sistema
de IVC vigente en Colombia

Los principios del SGSSS y los objetivos del siste-
ma de IVC se relacionan a partir del entrecru-
zamiento de los principios de universalidad,
igualdad, solidaridad, obligatoriedad y partici-
pacion social, dadas las competencias de Ia
Superintendencia de Salud. Es decir, que norma-
tivamente se pudo identificar la relacién frente a
los principios citados. Sin embarqgo, frente a los
principios de enfoque diferencial, equidad,
progresividad, libre escogencia, sostenibilidad,
transparencia, corresponsabilidad, irrenunciabili-
dad, intersectorialidad, prevencion y continuidad,
no se identific una relacion que trascendiera Ia
fijacion de las politicas de Inspeccion, Vigilancia y
Control del Sistema General de Sequridad Social
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en Salud vy la vigilancia del cumplimiento de toda
la normatividad que requla el Sistema.

La relacion mas estrecha que se identificd entre
los principios del SGSSS vy los objetivos del siste-
ma de IVC, estd relacionada con la supervision de
la calidad de la atencion en salud, mediante Ia
inspeccion, vigilancia y control de los siguientes
aspectos: aseguramiento, afiliacion, calidad de la
prestacion de servicios y proteccion de los usuarios.
Ademds, también se observd relacion a través
de la IVC para velar por la eficiencia en la
generacion, recaudo, flujo, administracion,
custodia y aplicacion de los recursos con desti-
no a la prestacion de los servicios de salud.

En cuanto a la relacion de estos principios y obje-
tivos con los procesos de la IVC, se puede concluir
que, si bien se identificaron relaciones desde su
modelo normativo, en el andlisis del proceso se
encontraron dificultades operativas que debilitan
tal relacion. El ejemplo mas recurrente, desde Ia
perspectiva de los actores de la IVC, fueron Ias
presiones que se ejercen para contratar la
prestacion de los servicios de salud, el condicio-
namiento de los profesionales y de los prestado-
res de servicios para que se ajusten a indicadores
de cardcter econémico, que con frecuencia generan
efectos negativos sobre los usuarios, e incluso los
topes de afiliacion impuestos lo cual genera barre-
ras en el acceso. Esta debilidad se evidencio en las
contrataciones de servicios por parte de los asequ-
radores, que ha sido una observacion de los entes
territoriales y de prestadores de servicios, pero que
a juicio de los actores no han tenido eco en la
Superintendencia de salud. Es decir, que por

omision o por no actuar oportunamente, se ha
permitido el abuso de la posicion dominante
de algunos actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en este caso de los
asequradores.

En relacion con el principio de igualdad, se
observd cumplimiento parcial, es decir, que las
condiciones de cultura, sexo, raza, origen nacional,
orientacion sexual, religion y edad no parecen
ser causa de discriminacion en la atencion. No
obstante, la atencion y el acceso si pueden
afectarse por las condiciones econémicas de los
pacientes que, en territorios alejados, no cuen-
tan con los recursos para acceder a los servicios
porque implican desplazamientos costosos. De
igual forma, el acceso también se ve afectado
debido a los procesos de autorizaciones, es
decir, que en muchos casos los usuarios que
viven en sectores alejados y tienen que despla-
zarse varias veces para cumplir con el requisito
de autorizacion de sus ordenes, ya sea de
medicamentos o para acceder a una cita con
especialista. En este sentido, el cambio de IPS,
EPS o régimen por parte del usuario también
puede generar barreras de acceso.

En lo que se refiere al principio de universalidad
se puede afirmar que se cumple parcialmente,
aunque es uno de los que presenta mayores
avances al evaluar la cobertura de afiliacion en el
pais. Este principio se debilita cuando se indaga
por el acceso real para todas las etapas de la vida
y Se Cruza con acceso a servicios especializados,
es decir, que se ha avanzado en afiliacion, pero
no necesariamente en acceso oportuno vy
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especializado a servicios. En términos del
acceso, el principio de solidaridad se cumple
como forma de garantizarlo, sin embargo, la
sostenibilidad de los servicios de seguridad
social en salud depende de l6gicas de mercado
que se superponen a la solidaridad. Es decir, que
cuando existen problemas administrativos, de
contratacion y de pagos, el principio de solidari-
dad se ve afectado.

4.2.6 Fortalezas y debilidades
del proceso de implementacion
de la IVC desde el punto de
vista de los responsables de la
Superintendencia de Salud y de
los entes territoriales

Entre las principales fortalezas del actual sistema
de Inspeccion, Vigilancia y Control, se identifico
la participacion ciudadana a través de asocia-
ciones de usuarios fuertes, como una fortaleza
para informar y formar usuarios en cuanto a sus
derechos, deberes vy los diferentes mecanismos
de participacion, Ia accion de Ia Red de Controla-
dores y la accion de denuncia de los medios de
comunicacion, como elementos que fortalecen
el sistema. Otra fortaleza identificada fue la
capacidad técnica de algunos entes territoriales
del orden departamental en lo correspondiente
con los procesos de inspeccion vy vigilancia y el
acompanamiento técnico que estos entes hacen a
otros actores del sistema, incluidos los municipios,
es decir, que paralelo a las acciones de la
Superintendencia de Salud, surgen procesos de
auditorias internas.

Con respecto a las categorias de acceso, uso y
calidad de los servicios, la que mayores avances
tiene es el acceso por el cubrimiento que actual-
mente tiene la afiliacion en el pais a través de
los dos regimenes de salud. En este sentido, si
bien siguen existiendo barreras de acceso, hay una
mayor definicion de indicadores a partir de los
cudles puede medirse ese acceso. Estos mismos
indicadores permiten analizar los problemas de
acceso de manera gradual, es decir, que si bien
hay un acceso a servicios, debe matizarse cuando
los servicios adquieren alguna caracteristica de
complejidad, por ejemplo, el acceso a espe-
cialistas. De esta manera, se identifica como
una debilidad que la medicion y andlisis de la
calidad son problemdticos desde su misma
definicion pues, conceptualmente, variados
estudios se centran en la definicion del acceso,
pero no profundizan en la definicion operativa
de la calidad.

Cuando se observa a los actores y su concepto
de calidad, éste involucra varios sentidos: la
acreditacion de servicios y de profesionales, la
satisfaccion del usuario, la disponibilidad de
infraestructura y redes de servicios que puedan
atender oportunamente la demanda de los
usuarios y por ultimo, los informes de auditoria
interna. La dificultad con los varios sentidos que
tiene la categoria de acceso es que no siempre
son claros los indicadores a partir de los cudles
se mide, mediciones que pueden enmascarar
situaciones que afectan la calidad en |la
prestacion de servicios.

Proyecto: Fvaluacidn de procesos de la Inspeccion, vigilancia y control del Sistema General

de Sequridad Social en Salud.




En cuanto al uso de servicios, esta categoria es Ia
que menos informacion aportd al estudio, porque
se concentré en la perspectiva del comporta-
miento de los usuarios frente a la disponibilidad
de servicios. Es una categoria que se concentra
en 1as quejas que los usuarios reportan a traveés
del buzdn de sugerencias y que, si bien tiene
una respuesta por parte de la institucion, no hay
un analisis por frecuencias que le permita a los
prestadores, asequradores y entes de control
estudiar problemas en conjunto y darle una
solucion estructural. Sin embargo, los actores
identifican algunas debilidades que tienen que
ver con el uso inadecuado del servicio por
parte de los usuarios, como la saturacion del
servicio de urgencias en situaciones que no se
consideran como tales; el incumplimiento de
citas, lo cual genera que se tenga que imple-
mentar un proceso de demanda inducida; y un
creciente uso de mecanismos legales como Ia
tutela, con lo que se afectan los procedimientos
internos de los niveles de atencion de las insti-
tuciones, pues en muchos €asos No se cuenta
con la capacidad inmediata para cumplir las
sentencias.

Por otro lado, el sistema de Inspeccion, Vigilan-
cia y Control tiene debilidades en su funciona-
miento asociadas a varias problematicas. La
primera de ellas es la falta de coordinacion y
comunicacion entre los diferentes actores que
hacen parte del sistema, aspecto que tiene una
importancia especial porque hay un constante
flujo de informacion desde los actores locales y
territoriales a los actores nacionales que no

siempre es analizada y retroalimentada. En este
sentido, el proceso de IVC contiene deficiencias
porque solo se identifican los problemas y los
planes de mejoramiento, pero no hay acom-
pafiamientos técnicos que ayuden a mejorar las
situaciones problematicas por parte del ente
nacional.

La sequnda problematica asociada con las debili-
dades del sistema estd relacionada con Ia
autonomia que tienen los asequradores para
contratar y cambiar las reglas de juego con los
prestadores de servicios, problema que tiene
efectos sobre la oportunidad de la atencion a
servicios de salud. La tercera debilidad identifica-
da en el proceso de IVC tiene que ver con la
capacidad instalada de algunas IPS, que en
pequefas localidades ofrecen servicios con
mayores precariedades de infraestructura.

Otra de las debilidades identificadas en el proce-
so de IVC es |a falta de aplicacion de un control
oportuno. Los diferentes actores coinciden en
que el proceso falla cuando no hay sanciones
ejemplares que frenen Ia autonomia de las enti-
dades que no cumplen las exigencias. Frente a
este problema, la Red de Controladores, los
medios de comunicacion y Ias organizaciones de
usuarios han adquirido un poder basado en el
ejercicio de la participacion ciudadana y la apli-
cacion de la norma. Sin embargo, se requiere
una mayor educacion a los usuarios para evitar
hacer uso de mecanismos legales frente a situa-
ciones que pueden tener una solucion diferente,
sin desgastar esos mecanismos normativos.
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Como otra debilidad identificada por los actores
respecto al proceso de implementacion, se hizo
referencia a la autonomia y poder con que cuen-
tan los asequradores para contratar y funcionar
en condiciones que no estan encaminadas a dar
atencion idonea a los usuarios, siendo estos ultimos
los mads afectados en su salud por problemas de
operacion administrativa de los asequradores.
Esta debilidad estuvo directamente relacionada
con la falta de contundencia en el ejercicio del
control por parte de la Superintendencia de Salud
y con la prioridad que se ha dado a indicadores
economicos, por encima de indicadores de
calidad en salud y de resultados en salud. Adicio-
nalmente, la falta de recursos econdémicos fue una
debilidad en el proceso, dado que, por problemas
de contrataciéon y de pagos, se generaron cierres
de Instituciones Prestadoras de Servicios, lo cual a
su vez tiene efectos sobre I3 salud vy la calidad de
la atencion a los usuarios.

4.2.7 Sintesis de logros de
la implementacion de la IVC

En esta seccion se presentan los resultados de
las entrevistas a actores clave y el grupo focal
realizado con una organizacion de usuarios,
teniendo en cuenta los hallazgos de Ia revision
documental. De acuerdo con los resultados de
estos abordajes en Cali, Ibaqué, Calima-Darién y
El Espinal, el sistema de IVC en estas ciudades vy
municipios  presenta  problemas  similares,
asociados con debilidades en el modelo de

gestion, limitaciones institucionales para operarlo,
poca autonomia, limitaciones técnicas de los
funcionarios que lo operan a nivel nacional, poca
capacidad resolutiva de los actores institucionales
en el dmbito territorial. Estas problematicas son
sentidas de manera mas contundente en Ibagué y
El Espinal, localidades donde el cierre de servicios
de salud y los cambios constantes en I3
contratacion de diferentes Instituciones Prestado-
ras de Servicios de Salud, IPS, por parte de los
asequradores, generan variados trastornos en las
operaciones administrativas que soportan la
atencion a los usuarios. La principal falla identifica-
da en el sistema de IVC obedece a la falta de
aplicacion de control por parte de la Superinten-
dencia, asi como su rol pasivo y ausente, sequn lo
describen prestadores y entes territoriales.

De acuerdo con los actores que participaron en
este estudio, el sistema de IVC en Colombia
debe ser replanteado desde el mismo flujo de
coordinacion y comunicacion entre actores, pues
frecuentemente no hay respuestas a comunica-
ciones oficiales y se responde sélo por las rela-
ciones personales entre actores de las entidades
involucradas. En términos de la organizacion vy
legitimidad administrativa, esta practica debe
replantearse y corregirse para que la comuni-
cacion no sélo siga un flujo, sino que permita
cumplir con Ias funciones y dar soluciones por
parte de los actores involucrados en el sistema.

Al analizar alternativas para mejorar el modelo con
los actores involucrados en la IVC, se sugirieron las
siguientes recomendaciones: Aportar
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mayores recursos para garantizar el acceso, uso
y, sobre todo, la calidad en la prestacion de
servicios de salud; analizar la posibilidad que los
territorios puedan ejercer control y que los méri-
tos politicos no se superpongan a los meéritos
técnicos. En este sentido, hay una estrategia
que, en localidades como Calima-Darién, ha sido
bien calificada y tiene que ver con la posibili-
dad de negociar en bloque con asequradores
y trabajar en red para evitar los abusos del
mercado; la dltima recomendacién es mas
puntual y tiene que ver con la requlacion de la
continuidad.

4.2.8 Tipologia de municipios
segun hallazgos de
la evaluacion de procesos

A partir de Ias entrevistas y de la revisién docu-
mental se construyeron Ias tipologias indicadas
a continuacion, sequn categoria de municipios y
sus alcances v fortalezas respecto de la IVC para
garantizar el acceso, uso vy calidad de servicios.

De esa manera, en la ciudad de Cali se abordd a
la Secretaria Departamental de Salud del Valle
del Cauca como uno de los actores principales del
sistema de IVC, la cual cumple con unas
funciones especificas de inspeccion y vigilancia
que tienen que ver la identificacion de necesi-
dades, recepcion de prequntas, quejas, reclamos
y sugerencias, visitas de acompafnamiento y de
asistencia técnica en auditoria, entre otras. Sin
embargo, no cuenta con las facultades necesarias

para ejercer un control sobre las instituciones
que asi lo requieran, sino que su papel se limita
al envio de informes al Ministerio de Salud.

De igual forma, la Secretarfa de Salud Publica
Municipal de la ciudad de Cali actia como ente
encargado del sequimiento al sistema, sobre
todo en cuanto al flujo de recursos y de
contrataciones para garantizar el acceso a la red
de prestacion de servicios y planes de mejora-
miento de las EPS; es decir, que sus funciones se
enmarcan dentro de la inspeccion y vigilancia
casi que de manera exclusiva, puesto que, en
términos del control, sus actividades se limitan
al envio de la informacion pertinente a la Super-
intendencia de Salud.

Por otro lado, para la evaluacion de Ia IVC en el
municipio Calima-Darién se tomaron en cuenta
las funciones ejercidas por el ente asequrador y
por el ente prestador. De esta manera, para el
asequrador se encontré que sus funciones de
inspeccion y vigilancia estan relacionadas con el
reporte y gestion de autorizaciones, contrata-
ciones, el acompafiamiento técnico a los
gestores de Ia EPS, entre otras. Mientras que,
para el ente prestador, las funciones de inspec-
cion y vigilancia dependen principalmente de la
articulacion con la Red de Controladores y Ase-
quradores, pues se requiere de su acom-
pafiamiento para dar solucion a problemas de
prestacion de servicios y de contrataciones,
entre otros, ademads de responder a Ias quejas y
reclamos de usuarios frente a la prestacion de
servicios. En cuanto al control, ninguno de los
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actores mencionados tiene las competencias
necesarias para ejercerlo, sino que se encargan
de hacer los reportes pertinentes a la Superin-
tendencia de Salud.

Para el caso de Ibagué, se identifico en primer
lugar la Secretaria Departamental de Salud de
Tolima como uno de los principales entes dentro
del sistema de IVC. Se observo que dentro de Ias
actividades de inspeccion realizadas se encuen-
tra el disefio y ejecucion del plan de evaluacion
0 auditoria de afiliacion, prestacion de servicios,
participacion social y flujo de recursos, asisten-
Cia técnica para entes asequradores y revision
de quejas y reclamos. En cuanto a las activi-
dades de vigilancia Ia funcion reportada es la
comunicacion de los informes a la EPS o enti-
dades visitadas, con el fin de solicitar un plan de
mejoramiento. Sin embargo, reporta no contar
con las competencias para ejercer el control
como tal.

Asi mismo, se identificd la Secretaria de Salud
Publica Municipal, la cual dentro de sus compe-
tencias de inspeccion se encarga de la auditoria
del régimen subsidiado, la recepcion y solucion
de las quejas presentadas a la Superintenden-
cia. En cuanto a Ia vigilancia, su funcion se limita
a la elaboracion y seguimiento de planes de
mejoramiento para la prestacion del servicio. El
control se ve reflejado en el reporte de
hallazgos y observaciones, tanto a la Secretaria
de Salud Departamental, como a la Superinten-
dencia de Salud.

Para el caso de El Espinal se identificaron dos

actores clave en el sistema IVC. En primer lugar,
se encontrd el actor asequrador que ejerce
funciones de inspeccion sobre los prestadores,
como el reporte de informes al ente territorial,
el seguimiento al agendamiento de citas, entre
otros. En cuanto a sus funciones de vigilancia se
identifico la elaboracion de planes de mejora-
miento y la gestion del acceso a citas con espe-
cialistas para sus usuarios; sin embargo, carece
de competencias para ejercer el control.

En sequndo lugar, se identifico como actor clave
la Asociacion de Usuarios, que cumple funciones
de inspeccion vy vigilancia relacionadas con el
sequimiento a los entes prestadores, en cuanto
a la calidad de Ia prestacién del servicio y el
sequimiento al cumplimiento de los planes de
mejoramiento. Este actor no cuenta con las
competencias para ejercer un control en térmi-
nos del sistema de IVC.

4.3 Resultados exploracion
de procesos para el ejercicio
de la IVC del SGSSS al interior
de la SNS

La mayor parte de los riesqgos, el 82%, por su
naturaleza resultaron asociados con 10s
procedimientos que atafien a la IVC de Ia
atencion en salud, sequidos en una proporcion
del 12% con el proceso financiero y el 3% de
los riesgos quedaron vinculados al proceso de
orientacion y proteccion al usuario.
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Los procesos de IVC expresan amplias brechas
respecto a las necesidades planteadas por la
realidad de operacion del SGSSS y que afectan el
acceso, uso y calidad de los servicios de salud,
brechas que abarcan las siguientes dimensiones
1) la dimension del enfoque de IVC que se sitla
en la logica reactiva y sancionatoria; 2) la dimen-
sion organizacional con altos niveles de concen-
tracion en el nivel central; y 3) la dimension
funcional y de procesos que no alcanza a cubrir Ia
vision sistémica que requiere el SGSSS y sus
prioridades.

Los procesos desarrollados al interior de la SNS
no se enfocan, en su mayoria, sobre los aspectos
mds criticos del sistema segun lo evidencia la
relacion con los riesgos, por el contrario, concen-
tra su accionar sobre aspectos que, si bien repre-
sentan componentes importantes para garantizar
la financiacion en el sistema, carecen de recono-
cimiento social y encaminamiento hacia los
usuarios del sistema.




CONCLUSIONES

- En general, al estudiar el acceso y uso de servi-
cios, los estudios se focalizan en la posibilidad de
acceder o usar los servicios de: medicina general,
pediatria, urgencias, y programas preventivos

Las variables usualmente empleadas para
medir acceso son: dificultades en el acceso, tiem-
pos de espera, problemas para el acceso relacio-
nados con el costo, indicadores de densidad de
profesionales de salud y percepcion de calidad
en la atencion.

- Como debilidades se debe mencionar que, en
los diferentes estudios encontrados, no se ha
hecho andlisis de las necesidades de Ia
poblacion, por tanto, no es posible concluir que
se haya estudiado realmente la equidad.

- En el proceso de IVC, la operacion mas débil o
ausente es el ejercicio del control por parte de Ia
Superintendencia de Salud, la relacion entre
actores es fragmentada y ocasiona demoras en
la prestacion de servicios. El control se hace efec-
tivo, la mayoria de las veces, cuando la Red de
Controladores presiona normativamente en favor
de los usuarios que denuncian. En algunos
contextos, las asociaciones de usuarios y los

medios de comunicacion se han configurado
como los mecanismos de participacion mas efec-
tivos para ayudar a los usuarios en sus problemati-
cas de acceso a servicios; sin embargo, adn no se
cuenta con mecanismos efectivos para valorar 1a
calidad en la prestacion de servicios.

- La Superintendencia de Salud como entidad
competente para controlar y sancionar las insti-
tuciones que no cumplen con los requisitos de
acceso, uso de servicios y calidad, concentra
demasiadas actividades que desdibujan sus
funciones y que los actores con quienes se rela-
ciona en el proceso de IVC la perciban como una
entidad ausente. Ante el modelo de mercado
que se impone en la relacién entre actores, espe-
cialmente Ia de los asequradores con el Sistema
de Salud, se hace necesaria la descentralizacion
y el fortalecimiento técnico y operativo de la
Superintendencia de Salud para que pueda ejercer
control oportunamente.

- El andlisis de la calidad de la atencién sobre
eventos de salud especificos es un proceso que
algunas instituciones lo hacen a través de la
contratacion de estudios particulares con enti-
dades externas a la entidad. A pesar de estos
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avances, no se puede hablar de un proceso espe-
cifico de IVC del acceso, uso y calidad como tal,
sino que se evidencian acciones reactivas a situa-
ciones coyunturales de estas categorias.

- La caracterizacion de procesos de la SNS no solo
da cuenta de la complejidad del SGSSS, sino tam-
bién de la amplitud de funciones, dreas y actores
implicados y que son sujeto de Inspeccion
Vigilancia y Control por parte de dicha entidad.

- Los estudios diagnosticos previos, y en particu-
lar los del Programa “Desarrollo y Evaluacion de
un Modelo Integrado de IVC del acceso oportuno,
el uso adecuado y la calidad en la prestacion de
servicios en el Sistema General de Sequridad
Social en Salud Colombiano”, han documentado
que los procesos de IVC expresan amplias
brechas respecto a las necesidades planteadas
por la realidad de operacion del SGSSS y que
afectan el acceso, uso vy calidad de los servicios
de salud. Estas brechas abarcan varias dimen-
siones: 1) la dimension del enfoque de IVC que
se sitUa en una logica reactiva y sancionatoria; 2)
la dimension organizacional con altos niveles de
concentracion en el nivel central; y 3) la dimen-
sion funcional y de procesos que no alcanza
cubrir la vision sistémica que requiere el SGSSS y
sus prioridades. Dado lo anterior, una recomen-
dacion importante es revisar la necesidad de un
cambio de fondo (estructural ) en el sistema de
IVC.

- La estructura burocratica y normativa para la IVC
da cuenta de un alto grado de especializacion

que, en la practica, desde los procesos operativos
muestran amplia dispersion y se encuentran
soportadas en un sin numero de funciones
encomendadas a las Superintendencias delega-
das, en muchos casos desbordando los propios
alcances de los procesos y procedimientos tal y
como se encuentran concebidos organizacional-
mente y que, para un efectivo desempenio,
implicaria el ejercicio directo de la Superinten-
dencia sobre un universo de vigilados excesiva-
mente grande.

Los procesos desarrollados al interior de la
Superintendencia no se enfocan, en su mayorfa,
sobre los aspectos mas criticos del sistema,
sequn lo evidencia la relacion con los riesgos. Por
el contrario, concentra su accionar sobre aspectos
que, si bien representan componentes impor-
tantes para garantizar la financiacion en el Siste-
ma, carecen de reconocimiento social y encami-
namiento hacia los usuarios del Sistema, que son
en ultimas los directos afectados por las conduc-
tas inadecuadas de sus agentes.

- La falta de una estructura procedimental coherente
con los recursos (humanos, técnicos y finan-
cieros) vy la asignacion de procedimientos que en
ocasiones superan las competencias de las dele-
gadas, en otras las restringe. También genera
superposiciones con los grupos funcionales, seria
limitante que dificulta ain mas el procesamiento
de la informacion, el monitoreo y el sequimiento,
agregando dificultad innecesaria a una labor de
por si compleja.
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- Fue recurrente que el enfoque favorecido por el
manual concentraba la mayoria de los esfuerzos
de la entidad en responder a reclamaciones
elevadas por usuarios y actores del sistema, sin
que las funciones de monitoreo y seguimiento
fueran muy claras en ejes diferentes al de finan-
ciamiento. Si atendemos a las definiciones
mismas de la IVC que se establecieron en el ano
2007 y que han guiado el quehacer de los procesos
de IVC en la SNS, dicha funcion de monitoreo,
sequimiento y evaluacion es el nucleo central para
llevar a cabo una adecuada funcion de supervision
basada en la gestion de riesgo.




RECOMENDACIONES

- Dados los resultados de la revision, resulta
evidente la necesidad de incluir en el estudio
actual preguntas que se relacionen con la posibili-
dad de obtener continuidad en el cuidado de Ia
salud en los diferentes niveles de atencion.

- Los hallazgos en el proceso exploratorio no s6lo
ponen en evidencia la necesidad de plantear
reestructuraciones a la forma de operar y a los
enfoques de la inspeccion, vigilancia y control
por parte de la SNS, sino también para el disefio
institucional desde el punto de vista normativo y
requlatorio que acompafia a esta funcion del
Estado en el marco del SGSSS.

- De otra parte, el desequilibrio que representan
las mayores problematicas expresadas por los

riesgos mas significativos situados en la
prestacion de los servicios de salud y en el
aseguramiento, frente a unos procesos vy
procedimientos  con  tareas mayormente
concentradas hacia la vigilancia financiera de
giro y movilizacion de recursos, plantea Ia
necesidad de revaluar la funcion de la IVC y su
perspectiva de desarrollo futuro en la garantia
del acceso, uso y calidad en la prestacion de los
servicios de salud, cuestion central que ha sido
ampliamente abordada desde los preceptos
constitucionales, en lo que la Corte Constitucional
ha denominado como la “violacion sistematica
del derecho a la salud”, la cual, tiene su expresién
en situaciones que van desde la negacion de Ia
afiliacion, hasta la negacion o dilacion de los
servicios (Corte Constitucional, 2008).
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INTRODUCCION

En la formulacion del programa "Desarrollo v
evaluacion de un modelo integrado de Inspec-
cion, Vigilancia y Control del acceso oportuno, el
uso adecuado vy la calidad en Ia prestacion de
servicios en el Sistema General de Sequridad
Social en Salud colombiano”, se parte del enten-
dimiento que la Inspeccién, Vigilancia y Control
(IVC) es una funciéon concurrente con la requ-
lacion del Estado sobre el Sistema General de
Sequridad Social en Salud (SGSSS), por lo que se
espera que exista una integracion entre los obje-
tivos requlatorios y aquellos de la IVC (UT-Univer-
sidad Javeriana-FES, 2012). En concordancia, se
asume la inspeccion como la capacidad para
detectar posibles incumplimientos; la vigilancia
como la capacidad para forzar Ia aplicacion de
normas; y el control como la respuesta sancio-
natoria. Asi, se plantea un dmbito de actuacion
para la IVC:

“Las funciones de IVC comprenden desde la
capacidad de recabar informacion a través de la
funcion de inspeccion, hasta la de implantar
medidas de tipo preventivo vy, por ultimo, inter-
vencion directa sobre sus sujetos vigilados en el
caso de encontrarse acciones que se aparten de

la legalidad”
2012, pag. 10)

(UT-Universidad  Javeriana-FES,

Ademads de las limitaciones que ha tenido la IVC
en el pais por la falta de integracion entre los
objetivos requlatorios y Ias funciones mismas de
IVC, se plantea también, entre otros factores, Ia
incapacidad del sistema para disefar estrategias
preventivas que anticipen y modulen los com-
portamientos desviados de los agentes ya que
“no existe una definicion natural de los riesgos al
interior del sistema que permita su desarrollo
armonico” (UT-Universidad Javeriana-FES, 2012,

pag. 8).

Tales riesgos se asocian a las interacciones entre
los actores del SGSS vy, de manera particular, a Ias
relaciones de intercambio que se expresan en Ia
forma de “contratos incompletos” que, en
relacion con Ia salud, se relacionan con la incerti-
dumbre sobre la incidencia de enfermedades vy
lesiones, asi como con el uso y el efecto de los
servicios de salud. En este contexto, se estima
que, frente a los riesgos intangibles, los actores
interesados pueden recurrir a diferentes estrate-
gias para reducir los costos que éstos les generan
(UT-Universidad Javeriana-FES, 2012, pag. 8).
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Es por ello que la innovacion propuesta por el
Programa fija el centro de interés en el enfoque de
riesgos, donde el papel del supervisor se centra en
prevenir y controlar la materializacion de los riesgos
que afectan el acceso, uso y calidad. En la perspectiva
de plantear acciones preventivas, se requiere de
informacion pertinente y la definicion de variables
para el sequimiento del SGSSS orientada a la articu-
lacion entre la regulacién vy la inspeccion del sistema,
superando las limitaciones existentes (UT-Universidad
Javeriana-FES, 2012, pag. 8).

Asi, el proyecto “Disefio de un sistema de monitoreo
a las intervenciones requlatorias y las intervenciones
de IVC qguiadas por los objetivos que persiguen las
intervenciones requlatorias en acceso, uso y calidad,
con el establecimiento de metas, sistemas de alar-
mas y mecanismos de retroalimentacion”, se plantea
como una herramienta para la inspeccion, en cuanto
se le atribuye Ia funcion principal de detectar poten-
ciales incumplimientos derivados de las acciones de
los agentes a través de la identificacion y focalizacion
de los riesgos que éstos generan al interior del SGSSS
(UT-Universidad Javeriana-FES, 2012, pag. 8). Al
mismo tiempo, opera en funcion de la vigilancia en |3
medida que provee sefiales de alerta relacionadas
con puntos criticos de control que permiten activar
diversas acciones en la gestion de los riesgos.




PROBLEMA DE

INVESTIGACION

Existe una indefinicion de los efectos esperados,
de los indicadores y de Ias lineas de base, lo que
no permite el desarrollo sistémico de una herra-
mienta de monitoreo para la IVC del SGSSS. No
hay parametrizaciones, sistemas de alarma en los
diferentes niveles del sistema, ni en el nivel terri-
torial, que definan rangos esperados y desvia-
ciones de las intervenciones de tipo regulatorio y
sus efectos esperados, asi como del seguimiento

de las acciones e intervenciones en IVC. Por lo
tanto, se hace necesario el desarrollo de siste-
mas que, sequn los flujos de informacion, posibi-
liten |a identificacion, la parametrizacion de las
acciones de los agentes y de las intervenciones
de tipo requlatorio y de IVC en el SGSSS relacio-
nadas con el acceso, uso y calidad en Ia
prestacion de los servicios de salud.

Proyecto: Desarrollo de un Sistema de Monitoreo, de Intervenciones Regulatorias y de Inspeccion, Vigilancia

y Control en el Sistema General de Sequridad Social en Salud.




0BJETIVOS

3.1. Objetivo General

Disefar y verificar un sistema de informacion
para el sequimiento de las acciones requlatorias
y de inspeccion, vigilancia y control en el dmbito
del sistema colombiano en salud, a partir de la
evaluacion de los agentes, procesos y resultados
derivados de la inspeccion, vigilancia y control
del Sistema General de Sequridad Social en Salud
en Colombia.

3.2. Objetivos Especificos

1. Parametrizar la informacion generada en
funcion de los procesos de modelacion del

desarrollo, innovacion y regulacion e IVC del
SGSSS.

2. Definir, caracterizar y parametrizar el conjunto
minimo de variables para el sequimiento de las
acciones regulatorias y de inspeccion, vigilancia y
control, sus desviaciones y puntos de control.

3. Disefiar sistemas de alarma que permitan
evidenciar desviaciones y efectos no deseables,
consecuencia de las acciones de los agentes
dentro del sistema de salud, pilotear y ajustar los
parametros y variaciones en el sequimiento.

4. Proveer un modelo ajustado aplicable a nivel
nacional y territorial que permita consolidar una
herramienta Util para ejercer la funcién de
inspeccion y sequir las acciones de vigilancia vy
de control en dmbitos territoriales definidos.
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Para el logro de estos objetivos se partio de los observa en el Grafico 1, en articulacion con el
Inspeccion, Vigilancia 'y Control
de la fase diagndstica del Programa y, como se producto del Programa en su conjunto.

insumos generados por los diferentes proyectos Modelo de

Grafico 1. El Proyecto de Diseiio del Sistema de Monitoreo y su ubicacion dentro del Programa

P1 P2 P6
Condicionantes requlatorios y de Coherencia y pertinencia de las Evaluaaon de Participacion social y
IVC de los mercados, agentes e intervenciones requlatorias y de IVC procesos requlatorios y efectividad de la IVC sobre
instituciones del SGSS frente a objetivos del sistema de IvC necesidades de beneficiarios
1 | |
303 - Intervenciones requlatorias para mtervemr en conductas de los agentes

- Riesgos del sistema para IVC
- Tipologias de procesos de IVC y relacion con resultados en acceso, uso vy calidad
- Modelo de participacion que soporte actos requlatorios

v

P8 - MODELO de IVC de intervenciones
requlatorias basado en riesgos que

Procesos y producen las conductas de los agentes Riesgos a
acciones de S Monitorear
IVC

Ajustes al
- Piloto modelo

Ajustes al
modelo

- Evaluacion de la implementacion
- Evaluacion de efectividad

Diseiio, desarrollo, pruebas
Piloto y Ajustes

Fuente: Flaboracidn propia con base en el documento de formulacion del Programa y del proyecto especifico
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MARCO DE REFERENCIA

Teniendo en cuenta la problematica en la que se
situa el proyecto, su desarrollo se fundamenta en
referentes teoricos, conceptuales y operativos
desde una perspectiva interdisciplinaria. Asi, se
sittan la inspeccion, vigilancia y control en Ia
funcion de supervision basada en la gestion de
riesqos; el disefio de sistemas de informacion se
sitia en Ia escala de toma de decisiones; vy Ia
requlacion desde el enfoque de Ia regulacion
responsiva’. Todos estos referentes tienen
confluencias que se materializan en los sistemas
de indicadores y de alertas.

En este apartado se propone situar la compren-
sion de estos referentes, sin la pretension de
ahondar en los debates que pueden girar en
torno a ellos, sino con la finalidad de hacer
explicito el marco que orienta y delimita el

disefio y desarrollo del sistema de informacion
que se propone para el monitoreo de Ias inter-
venciones requlatorias y de IVC en el SGSSS.

4.1 Inspeccion, vigilancia
y control y el modelo de
supervision basado en riesqgos

De entrada, este proyecto, al igual que el
Programa en su conjunto, se sujeta a algunos
preceptos normativos e institucionales que rigen
para el SGSSS. En primer lugar, la Ley 1122 de
2007 establece el sistema de IVC para el SGSSS y
en su articulo 35 define:

1 Del término inglés Responsive que significa tener una reaccidn rdpida y positiva frente a algo o alguien.
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“A) Inspeccion: es el conjunto de actividades
y acciones encaminadas al seqguimiento,
monitoreo 'y evaluacion que sirven para
solicitar, confirmar 'y analizar de manera
puntual la informacién que se requiera sobre
la situacion de los servicios de salud y sus
recursos, sobre la situacion juridica, finan-
ciera, técnica-cientifica, administrativa y
econdmica de las entidades sometidas a
vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud...

B) La vigilancia consiste en la atribucién de
la Superintendencia Nacional de Salud para
advertir,  preveni, — orientar,  asistir 'y
propender porque las entidades encargadas
del financiamiento, aseqguramiento,
prestacion del servicio de Salud, atencién al
usuario, participacion social y demds sujetos
de vigilancia de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud, cumplan con las normas que
requlan el Sistema General de Sequridad
Social en Salud para el desarrollo de este.

C) El control consiste en la atribucién de la
Superintendencia Nacional de Salud para
ordenar los correctivos tendientes a la
superacion de la situacion critica o irreqular
(juridica, financiera, econdmica, técnica,
cientifico-administrativa) de cualquiera de
sus vigilados 'y sancionar las actuaciones
que se aparten del ordenamiento legal bien
sea por accion o por omision”

(Ley 1122 de 2007).

A finales del afio 2013 se expidid el Decreto
2465, que modifica la estructura de la Superin-
tendencia Nacional de Salud y determina “la
adopcion del modelo de inspeccion, vigilancia
y control que debe ser aplicado por la SNS y
por las entidades que por previa delegacion
ejerzan dicha competencia, para el ejercicio
de la supervision de los riesgos inherentes al
Sistema General de Sequridad Social en Salud,
incluyendo los riesgos sistémicos” (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2013). Posterior-
mente, a partir de las reformas que se
gestaron con la promulgacion de Ia Ley Estatu-
taria de Salud, la SNS adopta un enfoque de
Supervision Basada en Riesgos (SBR), a fin de
rescatar la importancia de la gestién del
riesgo al interior de los vigilados y optimizar
los recursos del supervisor para la garantia del
derecho  (Giuffrida,  Pinzon-Fonseca, &
Pifieros-Garcia, 2015).

En el enfoque de riesqos, el papel del supervi-
sor se encamina principalmente a evaluar si los
controles destinados a evitar la materializacion
de los riesgos son adecuados y la verificacion
del cumplimiento normativo pasa a un plano
complementario (Giuffrida, Pinzén-Fonseca, &
Pifleros-Garcia, 2015; Balcom & Pargaonker,
2010). El proposito es exigir a los requlados
mejorar sus controles internos para mitigar los
riesgos antes de que estos se materialicen.
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4.2 El riesgo y su gestion

El riesgo, como muchas otras nociones, es
polisémico y su comprension ha variado sequn
los contextos historicos, geograficos o situaciona-
les y disciplinares desde donde se aborda (cien-
cias naturales, ingenierfa, economia, sociologia,
politica, la geografia, entre otros). Ocurre lo
mismo con los conceptos vinculados al estudio
de los riesgos, como la incertidumbre y Ia contin-
gencia, las amenazas y peligros o la vulnerabili-
dad v la resiliencia (Coy, 2010).

En términos generales, el riesgo expresa la incer-
tidumbre frente a una situacion sobre la que
existe un conocimiento limitado y, por tanto, no
es posible describirla de manera exacta, ni tam-
poco prever con certeza los resultados futuros o
sus posibles desenlaces, por lo que se restringe
el control de los factores o variables que podrian
generar eventos o dafios no deseados, pero que
pueden ser evitables. Asi, “sdlo se puede hablar
de riesgo, sin importar como se entienda el
término, cuando se presupone que quien percibe
un riesgo y posiblemente se le enfrenta, efectua
ciertas diferenciaciones, por ejemplo, la diferen-
cia entre resultados buenos y malos, ventajas y
desventajas, utilidades y pérdidas, asi como la
diferencia entre probabilidad e improbabilidad
de que ocurran estos resultados” (Luhmann,
2006).

Existen dos corrientes principales que se han
ocupado del estudio de los riesgos: la racionalista
y la constructivista. La racionalista ubica el riesgo
como una decision y la prevision de consecuen-
cias o dafos evitables (Coy, 2010). Se centra en

la identificacion objetiva del riesgo, la medicion
de sus variables desencadenantes y Ila
estimacion de la probabilidad de ocurrencia de
dano (Beck, 2002). Esto insumos informan Ia
toma de decisiones que se presuponen no
riesgosas, aceptando los riesgos en funcion de la
magnitud del dafio “aceptable”. Parte del
supuesto que los individuos o agentes no calcu-
lan los dafos, sino que se comportan como lo
esperan que lo hagan sus grupos de referencia, o
que actlan segun patrones de socializacion. Por
ello se ocupa de medir las reqularidades y expli-
car la logica que les caracteriza (Luhmann,
2006).

Por su parte, la corriente constructivista se sitUa
en el mundo empirico y de la experiencia, que
puede corresponder a multiples realidades, sin
pretender obtener una verdad Unica. En este
sentido, la percepcion e interpretacion de los
riesgos y la forma como se enfrentan dependen
de multiples construcciones y experiencias de los
sujetos. La valoracion de la existencia, la predis-
posicion a los riesgos y sus efectos estan influen-
ciados por distintos intereses, relaciones de
poder y de dependencia, discursos y formas de
accion, lo que hace mas dificil establecer
patrones y generalizaciones (Coy, 2010). Es por
ello que se privilegian los abordajes cualitativos
e interpretativos, antes que las mediciones y la
predictibilidad.

Una corriente alternativa es la ofrecida por Niklas
Luhmann (2006), quien se situa desde el sistema
social y no desde los individuos, al concebir los
riesgos como fendmenos derivados de mdltiples
contingencias y perspectivas sequn los distintos
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observadores. El autor también distingue entre
peligro vy riesgo, siendo el primero una situacion
danina de origen externo (ejemplo, el medio
ambiente), mientras que el riesgo expresa los
posibles dafos que son consecuencia de las deci-
siones tomadas conscientemente pues, ante I3
incertidumbre, siempre se toma una decision,
sea por accion o por omision. Asi, las instancias
de decision siempre corren riesgos al tomar deci-
siones que se convierten en un peligro para los
afectados por ellas (Luhmann, 2006). Es decir, en
oposicion a la perspectiva racionalista, identificar
los riesgos no es solo para informar la toma de
decisiones, sino para valorar las consecuencias
de las decisiones que son tomadas.

En este breve recorrido, puede sintetizarse Ia
comprension del riesgo como |a probabilidad de
sufrir danos o pérdidas, sea por una eventualidad
genérica o por el hecho de exponerse a los
peligros que los causan. Puede asumir multiples
formas segun el contexto en el que ocurre y sus
modos de manifestarse, por ello, desde el punto
de vista practico, es necesario definir el riesgo
solo en relacion con la situacion a la cual se
refiere y a los fines cognoscitivos y decisionales
que se persiguen.

La probabilidad de ocurrencia y los efectos estan
enmarcados por la combinacion de las amenazas
0 peligros con factores de vulnerabilidad y con Ia
resiliencia. Las amenazas aluden a los
fenomenos que causan dafio o ponen en peligro
y se asocian con los fenémenos naturales, socia-
les, politicos o econdmicos. La vulnerabilidad se
refiere a los factores que estructuran o facilitan Ia
exposicion o predisposicion al riesgo y que

comprenden, entre otros, la menor disponibili-
dad de recursos o la falta de capacidades y
mecanismos para hacerles frente. Por su parte, la
resiliencia expresa el bagaje de capacidades
sociales e institucionales con las que se cuenta
para poder afrontar los riesgos.

En el dmbito de la toma de decisiones politicas o
administrativas, el estudio y analisis de los
riesgos se quia fundamentalmente por la l6gica
racional, siendo predominante el situarse en Ia
medicion de la magnitud del dano y su probabili-
dad de ocurrencia. No obstante, al comprender
las relaciones de multicausalidad y complejidad
de los sistemas, el abordaje sistémico de los
riesgos viene cobrando un posicionamiento com-
plementario con la logica racional y constructivis-
ta, siendo esta la perspectiva que se aborda en
este proyecto, situdndose en el monitoreo de los
riesgos en el campo relacional y de interaccion
sistémica entre los agentes del SGSSS relaciona-
dos con el acceso, uso y calidad en Ia prestacion
de servicios de salud. Los riesgos son identifica-
dos a partir de las percepciones de los actores
que se ven influidos por las decisiones estableci-
das en el ambito de las politicas de salud, del
marco requlatorio e institucional y de Ias propias
dindmicas de actuacion de acuerdo con sus inter-
eses y expectativas.

El monitoreo de los riesgos significa, esencial-
mente, asegurar que el proceso se desarrolla
respetando unos limites establecidos y Ia selec-
cion de las técnicas para realizarlo; depende de
los limites criticos fijados, de las herramientas,
de la informacion y del tiempo disponible. En
algunos casos, las observaciones directas son
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indispensables (ejemplo: habilitacion), pero se
debe contar con medidas complementarias,
dado que las primeras pueden ser muy subjeti-
vas. Entre mas estandarizadas y objetivas sean
las medidas de los pardmetros/limites estableci-
dos, mas efectivo serd el monitoreo.

En linea con el desarrollo de Ia Ley Estatutaria en

Salud, el MSPS expide la Politica de Atencidn
Integral en Salud, PAIS (Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, 2016), donde se define la
gestion del riesgo en el SGSSS como el conjunto
de acciones que hacen referencia a la coordi-
nacion de actores en el Sistema para desarrollar
actividades encaminadas a la aplicacion de modelos
de atencion sequn se ilustra en el Grafico 2.

Grafico 2. La gestion integral del riesgo en el SGSSS

GESTIO

RIESGO

Modelos de Atencion en Salud

Atencion Primaria en Salud

Salud familiar y comunitaria

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2016.
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En el Modelo Integral de Atencion en Salud de la
politica PAIS se establecen dos dimensiones del
riesgo: el riesgo primario, que indica la probabili-
dad de ocurrencia de enfermedades y en alqu-
nas ocasiones de su severidad, en el cual se
interviene mediante Ia coordinacion de acciones
de promocion de Ia salud a cargo de la entidad
territorial; y el riesgo técnico, referido a la proba-
bilidad de aparicion de variaciones en el proceso
de atencion, ligadas con las decisiones y conduc-
tas asumidas en el sistema de prestacion, que se
pueden modular a través de la organizacion y
gestion del proceso de atencion y de estructuras
de incentivos (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2016). Es en esta sequnda dimension
donde se inscribe la propuesta del sistema, en
cuanto se sitta en una ldgica preventiva de los
riesgos derivados de las relaciones entre los
agentes que afectan el acceso, uso y calidad,
donde los resultados en salud son las consecuen-
cias 0 impactos generados por la materializacion
de dichos riesgos.

4.3 La requlacion en el SGSSS

Este proyecto se situa en el entendimiento de la
regulacion como un tipo de instrumento de
politica que recurre a un conjunto de reglas e
incentivos (monetarios y no monetarios), para
fomentar o restringir acciones de los agentes.
Existen diferentes agentes requladores (el gobier-
no, tecndcratas, cuerpos colegiados, 1os propios
destinatarios, entre otros), asi como diferentes
destinatarios (usuarios, ciudadanos, productores

de bienes y servicios, consumidores) y diversos
mecanismos de regulacion que se estructuran
segun los fines que se persiguen y los sujetos de
la requlacion (Eslava-Rincon, 2003).

Dada la configuracion del arreglo institucional del
SGSSS, en su disefio e implementacion la requ-
lacion se inscribe en un esquema de gobernanza
donde interactuan el Gobierno, as instancias de
vigilancia y control, las organizaciones publicas y
privadas (prestacion, aseguramiento, provision
de bienes y servicios) y la sociedad (beneficiarios
y agentes del control social). Estos actores no
solo deben cumplir y adaptarse a las condiciones
que establece la regulacion en sus diferentes
formas, sino que también deben asumir los
costos y beneficios de su implementacion.

Para el SGSSS, estructurado en una logica de
mercado y de competencia con la participacion
de actores publicos y privados, la regulacion ha
implicado una serie de actividades genéricas,
como el otorgamiento de derechos, la promocion
de la competencia, la definicion de tarifas, el
sequimiento al cumplimiento de obligaciones, I3
aplicacion de sanciones, la resolucion de conflic-
tos y controversias, la atencion de quejas vy recla-
mos, el establecimiento de estandares y normas
técnicas, asi como la recoleccion y difusion de
informacion, entre otras.

Sin embargo, por la naturaleza del servicio de
salud y los objetivos que persique, la regulacion
tiene implicaciones de alta relevancia social vy
utilidad publica, de alli que no se debe limitar a
definir un conjunto de reglas y estandares acom-
pafiados de mecanismos para asequrar su
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cumplimiento, sino que debe estar acompafiada
de una efectiva IVC sobre sus efectos en el
acceso, uso y calidad, a la luz de los desafios que
plantea la perspectiva de garantia de derechos vy
de prevencion de riesgos que afectan los resulta-
dos en salud. Esto supone transformar la l6gica
tradicional de la requlacion y de la supervision,
fundamentada esencialmente en los incremen-
tos de la “productividad” o la “eficiencia
economica”, para trascender hacia una perspecti-
Va que ponga mayor énfasis en la “proteccion”
de los derechos de las personas.

Existen diferentes aproximaciones teoricas a la
nocion de requlacion desde el campo economico,
politico y juridico en los que, sequn el enfoque
adoptado, se intercambia con instrumentos
economicos, politicos o requlatorios, cada uno de
los cuales clarifica aspectos importantes de este
complejo sujeto sobre el cual en Ia actualidad,
como lo ha afirmado Spulber (1989), “no ha
logrado emerger una definicion clara y factible”.

En consonancia con la diversidad de aproxima-
ciones y definiciones de la requlacion y sobre las
formas e instrumentos de requlacion, también se
encuentran diversos aportes de los tedricos que,
en términos generales, terminan siendo expresa-
dos, o bien desde la funcion que cumplen, o
desde el instrumento particular que utilizan. En
suma, teniendo en cuenta las propuestas de los
diferentes autores, se pueden identificar trazos
comunes en la definicion de los diferentes instru-
mentos de requlacion, a saber: 13s normas
propiamente dichas, los incentivos, la infor-
macion y los contratos requlatorios, como se
presenta a continuacion.




Regulaciones

Normas, Directrices, Restricciones, dispositivos de mando y control

propiamente . . . . , N o
dichas: Implican obligatoriedad para los destinatarios, es coercitiva y autoritaria
Proscripciones: que prohibe una costumbre o el uso de algo
Provisiones: Dispone, ordena (con excepciones, con permisos, con obligacion
de notificar)
Incentivos o Dar o quitar recursos materiales
medios T — , .
economicos Los destinatarios pueden decidir hacer 0 no hacer uso de un incentivo
No prescriben ni prohiben acciones
Se requla sobre: el medio econdmico, sobre el incentivo o desincentivo
por hacer o no hacer la accion
Pueden ser monetarios 0 no monetarios
Informacion De cardcter persuasivo
Se requla sobre conocimientos y objetivos, dando recomendaciones de
como actuar
Autorregulacion Especifico para el sector privado
Comprende, estandares de calidad, certificacion y codigos de conducta
dentro de grupos
Buscan promover la calidad técnica en un contexto o mercado
Regulacion Vincula autoridades publicas con actores privados
contractual

Pueden ser recompensas financieras por el cumplimiento de estandares
de calidad o de beneficio publico

Mecanismos para dirimir conflictos contractuales (ADR)

Fuente: Flaboracidn propia con base en Vedung, E. (1998); Spulberg, D. F. (1989); Heffron (1983)
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4.4 1a regulacion responsiva:
Interaccion entre instrumentos
de requlacion y riesgos

Desde comienzos de la década de los noventa,
Ayres & Braithwaite (1992) desarrollan su teoria
de Ia requlacion responsiva (responsive regula-
tion); un enfoque de requlacion mds atento y
sensible a las necesidades y puntos de vista de
los entes y personas que son afectados por las
decisiones de las autoridades. Se opone a la
forma tradicional de reqgulacion vertical y autori-
taria, proponiendo una forma mas horizontal, en
la que tiene cabida la participacion de la socie-
dad civil. Enfatiza en la persuasion, mas que en
el castigo, elemento que suele ser comun en Ias
practicas requlatorias de muchos paises donde,
frente a las violaciones a la requlacién, se privile-
gia la penalizacion, mas que la promocion del
cumplimiento (Ayres & Braithwaite, 1992). Este
enfoque ha sido adoptado en distintos
regimenes regulatorios, por ejemplo, en el

campo de la salud y sequridad en el trabajo, en
el dmbito laboral y medioambiental, en el sector
de medicamentos, de transporte y sequridad
alimentaria, entre otros.

Esta teoria se basa en un modelo estructurado en
forma de una pirdmide con niveles de cum-
plimiento requlatorio y de sanciones en cuya
base se situa la persuasion, la motivacion, la edu-
cacion, la asesorfa, la formacion y asi sucesiva-
mente (ver Grdfico 3). Si la persuasion no funcio-
na, los requladores pueden considerar la posibili-
dad de una escalada en la pirdmide y proceder a
una carta de advertencia. En caso de que ésta no
funcione para aseqgurar el cumplimiento,
entonces pueden imponer alguna penalidad
monetaria de tipo civil, siendo el siguiente paso,
en caso de incumplimiento, la sancion penal,
hasta Ilegar, en caso extremo, a la suspension
temporal o definitiva de Ias licencias o permisos
para operar (Ayres & Braithwaite, 1992, pdq.
35).

Programa: Desarrollo y Evaluacién de un Modelo Integrado de 1VC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




Grafico 3. Pirdmide de la regulacion responsiva

Reyocat_oria
licencia

Fuente: Traduccién propia de Ayres and Braithwaite, 1992. Pag. 35
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De esta forma, los requladores pueden actuar de
manera progresiva en funcion de la gravedad del
riesgo requlatorio y el incumplimiento del agente
requlado?®. Los autores consideran que el cum-
plimiento requlatorio se logra, en primera instan-
Cia, mas por la persuasion, con procesos de
inspeccion y de notificacion de advertencias, y
con la aplicacion de sanciones para los agentes
que representen mayores riesgos en la parte
mads alta de la pirdmide (Hampton, 2005).

Este enfoque se presenta como una alternativa
potencial cuando hay debilidades y fallas en la
capacidad requladora y en los mecanismos para
hacerlas cumplir, porque es una estrategia que
moviliza formas mas econémicas de control
social e institucional que aquellas de comando vy
control ejercidas por el Estado. No obstante, tam-
bién se advierte que requiere “de mano dura” en
la cima de la pirdmide de cumplimiento, lo cual
implica mayores costos si los controles previos no
son efectivos, asi como ciertas exigencias en las
capacidades del Estado. Las estrategias que
pueden ser adoptadas para superar las deficien-
cias de capacidad y cuando la accion publica no

puede hacerse cargo, se sitian en la perspectiva
de gobernanza en red, representada como una
escala piramidal de red ramificada con la partici-
pacion de la sociedad civil y las organizaciones
de control social en diferentes niveles y formas
de articulacion; la otra es aquella de promover y
legislar sobre las acciones qui tam?, esto es, 1as
recompensas a los denunciantes provenientes de
las sanciones impuestas a los incumplidores que
éstos denuncien. (Braithwaite, 2006, pdg. 884).

La idea basica de la pirdmide, como lo afirman
sus creadores y otros autores que han contribui-
do a los desarrollos de esta teoria, es la elabo-
racion de estrategias regulatorias dentro de una
pirdmide de apoyo y de sanciones (como se
ejemplifica en el Grafico 4), donde cada una de
las capas puede tener diferentes alcances que se
traducen, por un lado, en la reduccion de costos
para hacer cumplir, ya que Ias exigencias y
estrategias en la inspeccion, vigilancia y control
se hacen mas ligeras al estar delimitadas por los
niveles de riesgo y, por el otro, en el mejor
desempeno y logro de los objetivos regulatorios
(Braithwaite, 2011, pags. 489-490).

2 Sin embargo, cabe anotar que parte de las limitaciones de esta teoria, y de las criticas a las que ha sido expuesta, tienen que ver con el marco juridico
e institucional de un pais o del sector requlado, ya que pueden constrefir la adopcion de acciones de persuasion pues, frente al /f7(L//U/,)///7’7/t’H/O de una
norma, estdn prescritas las sanciones y este tipo de medidas mds flexibles podrian ser consideradas ilegales o inconstitucionales. También puede darse
la situacion en que los riesgos mds criticos se hayan materializado, o sean de tal magnitud que impidan la aplicacién escalonada de las medidas y sea
necesario intervenir con las sanciones de control situadas en el vértice de la pirdmide.

> Qui tam es una abreviatura de la frase en latin Qui tam pro domino rege quam pro se ipso in haec parte sequitur cuya traduccion es: quien presenta la

accion al rey, también la presenta para su propia causa, o, de la misma manera: quien tanto por el rey como por si mismo entabla juicios en esta materia.
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Gréfico 4. Regulacion responsiva en el sector de medicamentos,
pirdmide de apoyos y de sanciones

Premio
Nobel de
Medicina

Premios o subvenciones de Recursos/
estimular/ facilitar el fomento de
capacidades

Reconocimientos informales por el progreso en las
pruebas de sequridad, la fabricacion sequra,
el marketing ético

Piramide de Apoyos/incentivos

<>

Pérdida
licencia

Sanciones para disuadir

Advertencias/sefialamientos por la
falta de accion

Pirdamide de Sanciones

Fuente: Pirdmide de apoyos y sanciones desarrollada por Braithwaite,Dukes & Maloney sobre la requlacion

de medicamentos

En este enfoque, la requlacion por lo general se
desarrolla como respuesta a riesgos que han sido
detectados, por lo que el disefio de soluciones en
la regulacion responsiva incorpora en su ciclo: 1a
evaluacion de los riesgos (identificar y estimar los
peligros potenciales, su probabilidad de ocurrencia
y las consecuencias negativas); la gestion de los
riesgos (soluciones, mecanismos de tratamiento
y procedimientos de actuacion frente a los
riesgos); y la comunicacion (educar e informar
sobre los riesgos y medidas adoptadas) para
ganar aceptacion (OCDE- Comité de Politica
Regulatoria, 2016, pag. 30).

4.5 Diseno de sistemas de
Informacion para la toma de
decisiones

Los sistemas de informacion se desarrollan para
distintos fines, dependiendo de las necesidades
de los usuarios. Los sistemas de procesamiento
de transacciones (TPS) funcionan en el nivel
operacional de la organizacion; los sistemas de
automatizacion de oficinas (OAS) y los sistemas
de trabajo de conocimiento (KWS) brindan
soporte para el trabajo a nivel del conocimiento.
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Entre los sistemas de nivel superior se encuen-
tran los de informacion administrativa (MIS) y los
sistemas de soporte de decisiones (DSS)*. Los
sistemas expertos aplican la experiencia de los
encargados de tomar decisiones para resolver
problemas especificos y estructurados. En el nivel
estratégico de la administracion se encuentran
los sistemas de soporte para ejecutivos (ESS), los
sistemas de soporte de decisiones en grupo

(GDSS) vy los sistemas de trabajo colaborativo
asistido por computadora (CSCWS)°, que ayudan
en el proceso de toma de decisiones a nivel de

qrupo.

Cada uno de estos sistemas se encuentra en una
jerarquia (Grafico 5), por lo que el disefio de un
sistema de informacion, sequn su finalidad, puede
involucrar o alimentarse de uno o varios de ellos.

Grafico 5. Tipos de sistemas de informacion

Sistemas expertos
Sistemas de soporte de decisiones
Sistemas de informacion administrativa

Fuente: Kenneth E. Kendall (2012). Andlisis y disefio de sistemas. Octava edicidn. Pag 3.

4 Todas las siglas estdn expresadas en su correspondencia en inglés.

> Todas las siglas estdn expresadas en su correspondencia en inglés.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




Para el desarrollo del sistema de monitoreo de
intervenciones requlatorias y de IVC en el SGSSS,
se plantea el disefio de un sistema de infor-
macion administrativo que, a su vez, sirva como
columna para el disefo de un sistema de soporte
a las decisiones. Ambos tipos se describen a
continuacion.

Todos los sistemas de informacion administrativa
(MIS) tienen como insumo principal los sistemas
de procesamiento de transacciones (TPS) e
incluyen el procesamiento de transacciones.
Estos sistemas buscan que, tanto personas como
software y hardware, funcionen en armonia y
permitan a los usuarios realizar un espectro mas
amplio de tareas organizacionales. Para acceder
a la informacién, los usuarios del sistema de
informacion administrativa comparten una base de
datos comun que permite al usuario interactuar,
interpretar y aplicar los datos y modelos que
almacena. Los sistemas de informacion adminis-
trativa producen informacion que se utiliza en el
proceso de toma de decisiones.

En este sentido, con la creacién del Sistema de
Informacion de la Proteccion Social, SISPRO (Con-
greso de la Republica, 2007), en Colombia se ha
propuesto usar fuentes de informacion que, por

norma legal, deben ser notificadas y captadas
desde varios niveles, sin pretender reemplazar o
crear sistemas paralelos, sino dirigiendo todos los
esfuerzos a fortalecer los sistemas de infor-
macion existentes. Asi, el SISPRO constituye la
fuente natural de datos de los Registros, Obser-
vatorios, Sistemas de Sequimiento y Salas Situa-
cionales (ROSS) normados, priorizados e imple-
mentados en Colombia.

Los sistemas de soporte de decisiones (DSS) son
similares al sistema de informacion administrati-
va tradicional, debido a que ambos dependen de
una base de datos como fuente. La diferencia
estd en que el sistema de soporte de decisiones
estd mdas enfocado a brindar respaldo a la toma
de decisiones en todas sus fases, aunque la
decision misma aun corresponde de manera
exclusiva al usuario.

Una vez finalizado el desarrollo del sistema de
monitoreo, se espera que se convierta en una
herramienta de apoyo para los entes territoriales
y responsables de [a supervision basada en
riesgos, que les permita una oportuna y acertada
toma de decisiones en temas criticos del sistema
de inspeccion, vigilancia y control (IVC).
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METODOLOGIA

5.1 Las fases de desarrollo

El desarrollo del sistema se abord¢ en cinco com-
ponentes. El primero, comprendio un andlisis del
entorno de la IVC en el SGSSS a partir de la infor-
macion provista por los proyectos de la fase diag-
nostica, en particular el de andlisis desde los
actores y de coherencia de Ia IVC, que se comple-
mento con el andlisis de los instrumentos de
requlacion vigentes en relacion con los sistemas
de informacion en salud y el reporte de datos de
los diferentes actores, con corte a julio de 2016,
que incluye el nuevo marco institucional y
normativo derivado de |a Ley Estatutaria en Salud
(Ley 1751 de 2015).

El sequndo componente, relacionado con el
analisis interno para la IVC, partio de los insumos
de la fase diagnostica asociados al proyecto de
coherencia en la implementacién de la IVC,
tomando, en particular, el estudio de los procesos
y procedimientos desarrollados por la SNS para la
IVC en funcién del acceso, uso y calidad con corte
a 2014, asi como el levantamiento de procesos

de implementacion de Ia IVC en los entes territoriales.
De manera directa, desde el proyecto se llevod a
cabo un andlisis de los sistemas de informacion e
indicadores en salud existentes, para establecer
la disponibilidad de informacion existente que da
cuenta de los riesgos a monitorear.

El tercer componente correspondid a la especifi-
cacion de la solucion, que partié de definir los
requerimientos de informacion en funcion de un
sistema de riesgos estructurados en ocho (8)
nucleos tematicos para la IVC, la construccion de
una baterfa de indicadores para su monitoreo y la
definicion de criterios y rangos para establecer el
sistema de alertas. Con estos insumos se
procedi6 al disefio y desarrollo del software.

El cuarto y quinto componentes que atafien a la
verificacion del sistema en su implantacion piloto
y los respectivos ajustes, fueron desarrollados de
forma concomitante mediante la busqueda de
informacion primaria y secundaria, la realizacion
de pruebas de escritorio, la validacion de la
programacion del software y el ajuste final.
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5.2 Los métodos utilizados

5.2.1 El método de andlisis
del riesgo

En concordancia con el Modelo de IVC propuesto
por el Programa, para el disefio del sistema de
informacion de monitoreo se hizo uso del
meétodo de andlisis de riesgo y puntos criticos de
control (HACCP), que comprende varias etapas,
de las cuales fueron de particular interés: 1) el
andlisis del riesgo; 2) la identificacion de puntos
criticos de control (riesgos sistémicos donde el
control resulta eficaz); 3) el establecimiento de
los criterios y limites de aceptabilidad o toleran-
Cia para establecer las alertas. Estas etapas
permitieron identificar los requerimientos de
informacion en torno a los riesgos y parametros
para establecer las medidas estandarizadas a
través de indicadores, asi como los niveles de
desviacion para la generacion de alarmas. Tal y
como se describe en el capitulo del modelo de
IVC propuesto, este sistema de informacién es
una herramienta que contribuye al desarrollo del
procedimiento de Inspeccion.

5.2.2 El método de andlisis
estructural (MICMAC) para

la definicion de puntos criticos
de control

El método de analisis estructural desarrollado en
2013), permite hacer analisis sistémicos a partir

de la identificacion de relaciones de influencias o
el marco de los estudios prospectivos (Serna,
2013), permite hacer analisis sistémicos a partir
de la identificacion de relaciones de influencias o
dependencias de las variables claves del proble-
ma estudiado (para el caso que nos ocupa, las
variables corresponden a los riesqos). Estas se
organizan en una tabla de doble entrada para
calificar el grado de dependencia/independencia
entre ellas en una escala que varia entre 0 vy 4,
sequn de la magnitud de Ia correlacion o causali-
dad o su probabilidad futura (Veldsquez-Gavila-
nes, Gobmez-Rojas, & Pineda-Diaz, 2013; Riffo-0li-
vares, 1997). Posterior a esto, se calculan los
valores de activos (de influencia) y pasivos (de
dependencia) para cada factor. El resultado de
este cdlculo determina el nivel de causalidad o
de inercia para cada riesgo en el sistema y
permite una priorizacion inicial (Matinez, 2008).
Con este meétodo se busca reducir la complejidad
del sistema e identificar las variables prioritarias,
lo que mds adelante llamaremos Puntos Criticos
de Control (PCC), que conforman un conjunto
jerarquizado y manejable de riesgos.

Es importante precisar que no existe una unica
forma de interpretar los resultados o de seleccio-
nar las variables estratégicas. Este es un proceso
discrecional que no solo depende de las carac-
teristicas del sistema bajo estudio, de |a naturale-
za de las variables de andlisis y de lo que se
persigue con el uso del método, sino que tam-
bién implica al equipo técnico, expertos y princi-
pales actores del sistema.

A partir de los datos consignados en cada matriz,
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se pueden hacer representaciones graficas para
evidenciar de manera visual la influencia de cada
riesgo en el Sistema, a partir del andlisis de
cuatro cuadrantes (Matinez, 2008). Para su inter-
pretacion, el cuadrante superior izquierdo
contiene los factores que determinan en gran
medida el funcionamiento y evolucion del siste-
ma analizado, por su alta motricidad (influencia)
y escasa dependencia. Para el propésito que nos
ocupa de la IVC en ldgica preventiva, seran los
que reciban la mayor atencion para la inter-
vencion, ya que a partir de su modificacion es
posible lograr cambios significativos dentro de Ia
totalidad del sistema.

En el centro (influencia y dependencia media) se
situan los riesgos que serfan los requladores del
sistema y que en condiciones ¢ptimas reflejarian
el funcionamiento normal del sistema, también
de especial interés para el sistema de monitoreo.
En el cuadrante inferior derecho se ubican aquellos
riesgos de salida o de resultados del sistema,
que son altamente dependientes y escasamente
influyentes, por lo que pueden ser asociados con
indicadores para el sequimiento de la evolucion
del sistema (impactos). Por su parte, aquellos
riesgos ubicados en la zona superior derecha se
conciben como retos del sistema, en la medida
que son inestables y sensibles por su alto nivel
de influencia y de dependencia. Finalmente, en
el cuadrante inferior izquierdo se ubican los
riesgos autdbnomos que poco o nada influyen o
son influidos por los demds componentes del
sistema. Esta representacion aplicada se puede
observar mas adelante en el grafico No. 8.

5.2.3 Diseno de indicadores

Los indicadores son expresiones que representan
sintéticamente un fendmeno, un proceso o un resul-
tado. Permiten medir cambios en una condicion o
situacion a través del tiempo, evaluar y hacer sequi-
miento a un proceso de intervencién y a sus resulta-
dos, proveen informacion periddica y sefiales opor-
tunas del progreso, o no, en el logro de los resulta-
dos. En suma, ofrecen informacion relevante para
orientar la toma de decisiones. Uno de los
estandares mas populares de la calidad de un
indicador es que sea “inteligente” (acrénimo inglés
SMART) y dé cuenta de los siguientes atributos:

- Especifico (S): El indicador captura de forma clara
y especifica lo que se pretende medir.

- Medible (M): Supone que el indicador se pueda
medir objetivamente (de forma cualitativa o cuan-
titativa) y que los datos insumo tienen un nivel de
disponibilidad y de costos razonables para su
construccion.

- Alcanzable (A): El indicador se formula teniendo
en cuenta que aquello que se pretende medir sea
realizable. Es decir, que responda a situaciones
realistas.

- Relevante (R): El indicador debe ser el mds perti-
nente para dar cuenta de lo que se quiere medir.

- Limitados por el Tiempo (T): El indicador debe
expresar plazos, tiempos de inicio y término,
cudndo se alcanzaran las metas.
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Estos criterios se tuvieron en cuenta para la defi-
nicion de la bateria de indicadores que funda-
menta el sistema de monitoreo disefiado.

La bateria de indicadores y el sistema de riesgos
fueron validados en diferentes momentos con
funcionarios con responsabilidades en IVC y
sobre la calidad de la informacion. En este marco
se contd con la participacion de la Secretaria
Departamental de Salud de Cundinamarca, junto
con 4 municipios a su cargo, y de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogotd. También se llevd a
cabo la retroalimentacion bidireccional entre el
Proyecto y el Modelo de IVC disefiado por el
Programa, que comprendid una validacion vy
priorizacion de los riesgos en los territorios
donde se llevd a cabo el pilotaje del sistema.

Partiendo de los aportes de Ias Direcciones Terri-
toriales de Salud, los indicadores fueron ajusta-
dos y organizados, segun las caracteristicas de
los riesgos que monitorean, en ocho (8) conjun-
tos definidos como nucleos, conformandose asi
la base inicial de la bateria de indicadores para el
sistema de monitoreo, la cual fue sometida tam-
bién a revision por la Direccion de Epidemiologia
del Ministerio de Salud.

5.2.4 El disefio de la
arquitectura de software

Para el disefio del software se adoptd una arqui-
tectura de alto nivel, desde la perspectiva
estratégica que requiere el disefo del sistema de

informacion para la IVC basada en riesgos y de Ia
infraestructura fisica, que refleja las decisiones
sobre la plataforma tecnolégica seleccionada,
asegurando que la solucion arquitectdnica sea
viable para Ia necesidad planteada en el
proyecto.

La arquitectura del sistema estd representada por
medio de modelos de paquetes disefiados con
Microsoft Visual Studio y siguiendo arquitecturas de
referencia sugeridas por Microsoft. Estos modelos
se utilizan para ilustrar los elementos arqui-
tectonicos mas significativos e identificar las
areas de riesgo que requieren mayor elaboracion
y detalle. La arquitectura estd fundamentada en
el modelo de referencia 4 + 1 que comprende Ias
siguientes vistas:

- Vista funcional o de casos de uso: Se listan los
elementos funcionales de la solucién, también
conocidos como €asos de uso. Representa el qué
hace el sistema.

Vista disefio o vista logica: Mediante Ia
utilizacion de Graficos muestra los componentes
l6gicos y su interaccion con cada uno de estos
con los demds componentes de Ia solucion.

- Vista de procesos: Muestra los procesos que hay
en el sistema y la forma en la que se comunican
entre si.

- Vista de desplieque: Suministra la forma como
los componentes de la solucion van a ser desple-
gados sobre los diferentes ambientes fisicos o
niveles.
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- Vista de implementacion: Presenta el sistema del estilo de arquitectura por Capas (Layered

en términos de subsistemas, paquetes, capas y Architecture) propuesto por Microsoft en “Appli-

elementos que son altamente significativos en la cation Architecture Guide”, que se ajustd a

arquitectura de la solucion. conveniencia del proyecto. En la Tabla 1 se espe-
cifican las capas y sus caracteristicas.

Otro aspecto importante a resaltar es la seleccion

Tabla 1. Capas de la arquitectura del software

CAPA DESCRIPCION

(Capa transversal que puede ser accedida desde cualquier otra capa del sistema. En ella se encuentran:

- Todas las librerias externas y las representaciones de los objetos de base de datos, sus extensiones vy
adicionales para que sean serializados y atraviesen las diferentes capas del sistema.

- Las funciones generales o utilitarias, que permiten realizar conversiones y operaciones que se presenten
a nivel general y que simplifiquen su uso en un lugar centralizado.

- Los manejos excepcionales y los aspectos para el manejo de la sequridad, aprovechando los beneficios
de la AOP (Programacién Orientada a Aspectos).

Capa de aplicacion

Capa de visualizacion web que se desarrolla usando HTML5, CSS3 y Javascript con las librerias JQuery y

Capa de presentacion . R ; T
P P : Bootstrap, lo que permite la visualizacion en diferentes dispositivos.

(apa en la que se expone la l6gica de negocio y el acceso a datos a través de un acceso sequro y

Capa de servicios - L T S ; .
P servicios REST para su facil comunicacién con el dispositivo. Se implementa usando los estdndares MVC.

(apa intermediaria entre la capa de l6gica de servicios y la capa de acceso a datos, la cual implementa
métodos comunes a todas las entidades de negocio como lo es el CRUD y consultas genéricas sobre Ias
Capa de repositorio entidades de negocio, evitando la duplicidad de métodos que se generen para cada entidad y, como
beneficio, se obtiene una disminucion en lineas de cddigo e independencia del sistema con respecto a
la Base de Datos.

(apa transversal donde se proyectan todas las pruebas unitarias, utilizando el desarrollo orientado a
Capa de pruebas pruebas TDD. Las pruebas adicionales que requieran automatizacién, asi como los componentes para
realizar pruebas de estrés, deben ejecutarse sobre las capas de presentacion y servicios.
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Como ayuda en la especificacion, visualizacion y
documentacion de los distintos modelos que
componen la solucion y los documentos de
software que se generan, se empleo el Lenguaje
de Modelado Unificado (UML) y para el desarrollo
se utiliz el paradigma de Programacion Orientada
a Aspectos (AOP), cuya intencién es permitir una
adecuada modularizacion de las aplicaciones, a la
vez que encapsula de forma efectiva los diferentes
conceptos que componen una aplicacién en
entidades bien definidas y elimina las depen-
dencias entre cada una de ellas.

Por otra parte, para garantizar un mayor grado de
calidad en el codigo escrito se utilizo la herra-
mienta StyleCop, que permite tener un c6digo
limpio, facil de mantener y administrar, asequ-
rando la documentacion en todas las clases y
métodos. Para la administracion del codigo
fuente se utilizo Ia herramienta Subversion.

Por Ultimo, existen reportes significativamente
importantes que se generan con base en datos
cargados en memoria y no en el repositorio
central (Base de Datos) de la aplicacién. Para Ia
generacion de reportes se utiliza Ia libreria Sharp,
para generar los formatos especificos, donde su
l6gica de construccion se encuentra en |a
aplicacion. Esta libreria no requiere de inte-
gracion de componentes externos; optimiza
recursos de los servidores al no tener que abrir
ningun editor de fondo para la escritura de datos
en el reporte; y en la generacion de reportes
presenta tiempos de respuesta optimos.




RESULTADOS

El resultado principal de este proyecto consiste
en un sistema de informacion para el sequimien-
to de Ias acciones regulatorias y de inspeccion,
vigilancia y control en el dmbito del SGSSS, mate-
rializado en una bateria de indicadores para el
monitoreo a los riesgos como insumo para el
modelo de IVC en el dmbito territorial, con sus
puntos criticos de control y un software para su
gestion denominado SIMIV. Este apartado se
concentra en los resultados del disefio de los
indicadores y sus alertas.

6.1 El sistema de riesgos que
afectan el acceso, uso y calidad
en la prestacion de servicios a
ser monitoreados

- Seleccion y clasificacion de los riesgos

La construccion del sistema de riesgos suscepti-
bles de ser monitoreados desde el dmbito terri-
torial, toma como punto de partida los riesgos
identificados en la etapa de diagnostico del
Programa descrita en el proyecto “Evaluacion de

Pertinencia y Coherencia de las Funciones y Méto-
dos de intervencion requlatorias de Inspeccion,
Vigilancia y Control” (Penaloza, y otros, 2015).

En un proceso progresivo, los riesgos fueron
depurados a través de diferentes técnicas y aten-
diendo a diversos criterios como: su especificidad
aplicable al acceso, uso y calidad; las competen-
cias de los entes territoriales para realizar IVC; el
enfoque preventivo para la generacion de aler-
tas; la redundancia y duplicidad; y la relacion
causal y de interdependencia. Dicho proceso
metodoldgico se detalla en el Grafico 6.

Durante este ciclo, la seleccién de riesgos fue
retroalimentada con diversos insumos: los referentes
conceptuales de supervision de riesgos; la
metodologia de andlisis de riesgos y puntos
criticos de control (HACCP); la revision de los siste-
mas de informacion en salud en Colombia para la
identificacion de variables e indicadores asociados
a los riesgos; la revision continua del marco
normativo y requlatorio asociado a la IVC y a Ia
generacion, produccion y reporte de datos e
indicadores, buscando mantener |a coherencia con
politicas y requlaciones vigentes para el SGSSS.
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Grafico 6. Proceso de abordaje para la especificacion de la solucion
en la fase de requerimientos de informacion y priorizacion
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Fuente: Elaboracién propia

Se identificaron 131 riesgos a ser monitoreados integrales de atencion (19 y 18 riesgos respectiv-
desde el ambito territorial, a los cuales se les amente); sequido muy de cerca, en tercer lugar,
definieron sendos indicadores (directos e indirec- por el nucleo de habilitacion y auditoria (16
tos para un total de 102) a ser recabados de riesqos). El nucleo de control social vy partici-
fuentes primarias y secundarias. Como se mues- pacion al usuario ocupa el cuarto lugar (12
tra en el Grafico 7, destaca, en primer lugar, el riesgos) vy, en el quinto lugar, con igual partici-
nucleo de afiliacion y representacion del afiliado pacion se encuentran los restantes nucleos, cada
(36 riesgos); en sequndo lugar, aquellos asocia- uno con 10 riesqos.

dos a la sequridad del paciente y rutas
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Grafico 7. Conformacion del sistema de monitoreo segin nicleos de riesgo

Sequridad del
paciente
14%

Fuente: Elaboracion propia

* Priorizacion de riesgos como Puntos Criticos de
Control

A fin de identificar los riesgos criticos para el
monitoreo, se realizd un analisis estructural con
el uso del software MICMAC, donde se construy?
una matriz de 100 por 100 con los riesgos para la
IVC territorial”. Se califico la influencia de cada
riesgo individual sobre los otros 99, de acuerdo

Redes
Integrales
e Atencion
en Salud gira;%
8% g

8%

Control social y
participacion del
usuario 9%

Habilitacion y
Auditoria
12%

con la siguiente escala: 0=No influencia, 1=influen-
cia Débil, 2=influencia Media, 3=influencia Fuerte
y 4=influencia Probable. La calificacién final se
estimo al promediar los puntajes dados por cuatro
miembros del equipo investigador a cada relacion.
Los mapas de impacto directo/indirecto se calcu-
laron a partir de los pardmetros predefinidos por el
software MICMAC con varias pruebas, lograndose
su estabilidad tras dos iteraciones.

Por las limitaciones del software no se podian incluir los 131 riesgos. Aquellos excluidos, en su mayoria asociados a resultados en salud comprendidos
en las rutas de atencion, fueron considerados como las salidas del sistema (resultados de la eficacia de la IVC) y por tanto connaturalmente criticos por
su importancia para el monitoreo del sistema. Tampoco se incluyeron riesgos del nicleo de participacion y control social, por la particularidad que este
representa para la IVC. Otro grupo de los no incluidos correspondia al ndcleo de dfiliacidn y representacion del afiliado, asociados en gran medida con los
procesos de afiliacion y autorizaciones, riesgos que en la validacidn se consideraban consecuencia de otros trazadores.
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Asi, teniendo en cuenta la distribucion de los
puntajes de influencia directa para cada riesgo,
se calculo la media geométrica del conjunto de
datos lo que permitio identificar 51 riesgos como
puntos criticos de control (PCC), que confor-
marian la base minima y prioritaria de los indica-
dores a monitorear para una adecuada super-
vision basada en riesgos. La matriz de influencia
y dependencia de cada uno de los riesgos PCC se
puede observar en el plano de desplazamiento
presentado en el Grafico 8.

Se identificaron 20 riesgos determinantes que,
desde la perspectiva de la supervision basada en
riesgos, cobran mayor relevancia por su capaci-
dad de influir sobre los demas riesgos que com-
ponen el sistema. El mas influyente es el incum-
plimiento de estdndares de habilitacion (NoEs-
tHabili), que concierne al nucleo de auditoria vy
habilitacion que implica a todos los actores. Muy
cercanos se encuentran las Inconsistencias en los
reportes de Ias novedades (MalRepNove) en la
afiliacion y demora en la actualizacion de las
bases de datos de los usuarios (DemActBDUA),
ambos pertenecientes al nucleo de afiliacion y
representacion del afiliado. De hecho, este
nucleo es el que mas riesgos exhibe en esta drea
(7), todos relacionados con el proceso de afilia-
cion al SGSSS generados por las EPS 0 como
consecuencia de las medidas especiales aplica-
das a éstas por los organismos de control y que
afectan el proceso de afiliacion.

El nucleo de sostenibilidad financiera de Ias IPS
con cuatro riesgos (dificultades en el flujo de
recursos, insuficiencia de reservas técnicas, no

solvencia, la mora en el pago a IPS), asi como el
nucleo de habilitacion y auditoria, con igual
participacion ocupan el sequndo lugar (Incum-
plimiento estdndares de habilitacion, fallas en la
auditoria interna, fallas en la auditoria por parte
de los entes territoriales, mala infraestructura
para la atencion).

En el drea céntrica del plano, con mediana influencia
y dependencia se ubican los 20 factores requla-
dores del sistema, es decir, aquellos riesgos que,
al ser controlados, permitirfan al sistema funcionar
normalmente. Cuatro son los de mayor influencia
y corresponden al nucleo de redes integrales de
servicios de salud (que aluden a la inoperancia de
la red, a Ia atencion fragmentada, problemas de
referencia y contrarreferencia), asi como al nicleo
de afiliacion y representacion del afiliado con las
demoras en la autorizacion de medicina espe-
cializada y las demoras de la autorizacion de
examenes de laboratorio 0 diagnosticos. Dentro
de este subsistema, se encuentran las “palan-
cas secundarias”, es decir, aquellos riesgos que
tienden a afectar a los reguladores centrales.
Nuevamente, predomina el nucleo de afiliacion
y representacion del afiliado con los riesgos
asociados a Ia negacion de autorizaciones para
acceder a diferentes servicios y el acceso a
medicamentos. Le sigue el nucleo de sequridad
del paciente.

El tercer subsistema estd compuesto por los
factores de salida o resultados, que se traducen
en los impactos en términos de satisfaccion de
necesidades y expectativas de la poblacion, asi
como de mejoras en la situacion de salud
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producto de una adecuada supervision basada
en riesqos para garantizar el acceso, uso vy
calidad. Implica los nucleos de rutas integrales de
atencion (asociadas a AIEPI-IRA y EDA, atencion
materna), al trato digno (retrasos en la atencion,
sensacion de abandono) y por supuesto al nicleo
de afiliacion y representacion del afiliado (no
respuesta a las necesidades de los usuarios, no
respuesta a las expectativas, insatisfaccion con el
tiempo).

Los 51 riesgos que representan los puntos criticos
de control para el monitoreo tienen relacion con
las diferentes dimensiones del derecho estable-
cidas en la Ley Estatutaria, de alli que el sistema
de indicadores para el monitoreo, que se detalla
mds adelante, puede configurarse como herra-
mienta para dar cuenta de los avances en este
logro. Como puede observarse en el Grafico 9, los
puntos criticos de control también se concentran
en el nucleo de afiliacion y representacion del
afiliado (29%) y dan cuenta de la afectacion del
derecho de acceso a los servicios de salud.

En sequndo lugar, se aprecian los riesgos relati-
vos a la sequridad del paciente (16%), que
expresan las relaciones entre las IPS y los usuarios
estan particularmente asociados con factores que
afectan la calidad de la atencion clinica.

En tercer lugar, se encuentra el nucleo de Habilitacion
y Auditoria de IPS (12%), que expresa las fallas
en las relaciones entre las direcciones territoria-
les de salud y/o secretarias de salud con Ias IPS;
y aquellas de las EPS con las IPS mediadas por
las relaciones contractuales y su propia funcion
de supervision de los servicios contratados,
sequido muy de cerca por la sostenibilidad
financiera de [as IPS.

El nucleo de Ias rutas integrales de atencion en
salud, ocupa el cuarto lugar en relacion con los
puntos criticos de control que, como se enuncio
antes, estd mediado por la afiliacion y representacion
del afiliado.

Sigue en su orden, la sostenibilidad financiera de
las IPS (9%), que expresa las fallas en las rela-
ciones entre las direcciones territoriales de salud
y/0 secretarias de salud con las IPS; y aquellas
de las EPS con las IPS mediadas por las relaciones
contractuales. Esta configuracion de puntos
criticos releva falencias en la regulacion de la
oferta y los contratos que median Ias relaciones
entre asequradores, prestadores y pagadores en
el Sistema, que inciden en la disponibilidad y en
el acceso a los servicios de salud.
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Grafico 8. Puntos criticos de control para el sistema de monitoreo de la IVC basada en riesgos
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Fuente: Elaboracién propia

El ndcleo de riesgos de trato digno (8%) incide
esencialmente en el derecho de la aceptabilidad
que se va configurando en un agregado de
riesgos que van desde la afiliacion vy

representacion del afiliado, pasando por Ia sequ-
ridad del paciente, la habilitacion y auditoria y las
posibilidades de participacion y control social.
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Grafico 9. Relacion de los componentes del derecho a la salud
y los riesgos del sistema de monitoreo
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Fuente: Elaboracion propia

Dado este escenario, para el conjunto de riesgos y 6 2 El SiStema de indicadOI'eS
puntos criticos de control, se plantea la especifi- - : .
para el monitoreo de riesgos

cacion de un conjunto de indicadores que permitan

hacer sequimiento al comportamiento de los L i
mismos en el marco de la supervision basada en 6-2-,7 [)_/5@/70 de la bateria
riesgos que, como lo plantea el modelo de IVC de indicadores

propuesto por el Programa, contribuya a la garantia

de las dimensiones del derecho establecidas en la + Identificacion de informacion e indicadores
Ley Estatutaria en Salud. disponiblesAl sequir la perspectiva de gestion de
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riesgos, uno de los factores clave es el monitoreo
de los riesqos a partir de indicadores que permi-
tan la generacion de sistemas de alerta. En ese
sentido, se realizo la busqueda y revision de fuen-
tes secundarias de los datos en los diferentes
sistemas de informacion en salud existentes en
el pals,® en las normas y regulaciones vigentes
para el reporte y registro de informacion por
parte de los diferentes actores del Sistema. Para
este fin, se disefid un aplicativo de siste-
matizacion para el que se tomaron como ejes de
referencia los riesgos priorizados para la IVC
territorial.

Dos preguntas quiaron el desarrollo de esta fase:
zel indicador proporciona informacion vital para
la IVC del riesgo al que estd siendo vinculado?; vy
cel indicador es viable, pertinente, efectivo y
funcional? A partir de estas preguntas fue posible
filtrar la mayor parte de los indicadores identifi-
cados inicialmente en las fuentes secundarias’ y,
definir nuevos indicadores para dar cuenta de los
riesgos y las fuentes primarias o secundarias de
los datos para su produccion.

- Depuracion de indicadores para la priorizacion de
necesidades en términos de informacion

Teniendo en cuenta que previamente se habia
llevado a cabo un ejercicio de clasificacion de
riesgos segun categorias operativas en lo territo-
rial, asf como la asociacion de los indicadores a
dichos riesgos, se tomd un conjunto de riesgos
trazadores para cierto tipo de comportamientos
con efectos similares en el acceso, uso y calidad
de los servicios de salud. Por ejemplo, para los
riesgos asociados a las autorizaciones de medici-
na especializada por cada tipo de servicio, se
identificaron unos servicios trazadores, tomando
como referencia la tabla de calificacion individual
de riesgo construida en el proyecto de pertinen-
cia (Penaloza, y otros, 2015).

Se disefia una bateria de indicadores para el
monitoreo de los riesgos en la l6gica preventiva
de la IVC que, como se indicd previamente, fue
sometida a varios momentos de validacion vy
ajuste.’®"  En total, la baterfa comprende 102
indicadores, 69 de ellos con informacion que se
recaba en los sistemas de informacion en salud
con que cuenta el pais por lo que se asumen
como de fuente secundaria y 33 de ellos serfan
de fuente primaria de informacion que se
produce directamente por los actores del Sistema
a nivel de los territorios.

¥ SISPRO - Sistema de Informacion para la Proteccion Social; SIVIGILA - Sistema de Vigilancia de Salud Publica; RIPS - Registro Individual de Prestaciones
en Salud; SOGC - Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad; REPS - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud: SIHO - Sistema de Gestion
de Hospitales Publicos; RUAF = Registro Unico de Afiliados.

% En el total de los sistemas de informacién en salud y la normativa vigente para diciembre de 2015 se identificaron, aproximadamente, 1800 indicadores
que se producen para dar cuenta del SGSS. De éstos, se ubicaron 400 que tenian alguna relacién con el total de riesqgos identificados en la fase diagndstica
del Programa. Finalmente, se extrajeron sélo 69 indicadores que hoy se producen’y recaban en los sistemas de informacidn en salud asociados a sendos
riesqos priorizados para el sistema de monitoreo. Para los restantes riesgos se definieron nuevos indicadores para recabar de fuentes primarias a nivel
territorial o bien a ser construidos con datos de otras fuentes secundarias.

' Funcionarios con responsabilidades en la inspeccion, vigilancia y control para la produccion de informacion para los sistemas de informacidn en salud
de 7 municipios de Cundinamarca y del Distrito Capital y de la Division de Epidemiologia y de Calidad del Ministerio de Salud.

"' En este punto se presentd una situacion coyuntural dentro del SGSSS, pues la Resolucion 1446 del 8 de mayo de 2006, que constituia el Sistema de
Informacion para la Calidad (SIC) en el marco propuesto por el Decreto 1011 de 2006, fue derogada y reemplazada con la bateria de indicadores de la
Resolucidn 256 del 5 de febrero’de 2016. Por lo tanto, varios de los indicadores considerados inicialménte tuvieron que ser retirados o reemplazados por
los contemplados en la nueva normatividad, en funcion de su equivalencia. Cuando la informacion relacionada con el riesgo no estaba disponible, se opto
por levantarla a partir de las reuniones con las entidades encargadas de pilotear el Programa.
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Es importante precisar que, por la naturaleza
sistémica de los riesgos a ser monitoreados,
algunos indicadores que son directos para dar
cuenta de un riesgo, pueden convertirse también
en un proxi 0 medida indirecta para otro riesgo.
Es por ello que, aunque el sistema de monitoreo
alude a 131 riesqgos, la bateria contiene 102
indicadores.

Para los 51 puntos criticos de control se
definieron 57 indicadores, de los cuales 15 son
de fuente primaria y 42 de fuente secundaria.

En concordancia con el modelo propuesto por el
Programa, las direcciones territoriales y departa-
mentales de salud harian uso de los indicadores
asociados a los nucleos de riesgo que hayan
priorizado para su IVC, de acuerdo con [as necesi-
dades propias del territorio y los niveles de
subsidiariedad con los niveles departamentales o
nacionales, sequn corresponda

- (aracteristicas de los indicadores y métodos de
calculo

Los indicadores en este proyecto fueron clasifica-
dos como directos o indirectos, en funcion de los

criterios de especificidad y relevancia para dar
cuenta del riesgo al cual estaban asociados.

Otra de las caracteristicas consideradas para el
analisis y toma de decisiones fueron los niveles
de desagregacion de los indicadores. Asi, se tuvo
en cuenta el nivel territorial (municipio, departa-
mento, pais), la entidad (EPS, IPS) y el nucleo de
riesgo. Estos permiten tener cdlculos individuales
y diferentes niveles de agregacién para la com-
paracion de los hallazgos. También los riesgos v
sus indicadores fueron asociados con los diferentes
componentes del derecho a la salud que esta-
blece la Ley Estatutaria en Salud, como son:
disponibilidad, acceso, aceptabilidad, calidad y
participacion ( Ley 1751 de 2015), lo que
permite monitorear la afectacion de este dere-
cho generado por los riesgos que componen el
sistema de informacion objeto de desarrollo del
proyecto.

Para el cdlculo de los indicadores disefiados se
adoptaron diferentes formulas que expresan
proporciones o porcentajes, promedios y desvia-
ciones respecto de la media, definidos como
z7-score'?.

"2 Fl 7-score es una medida estadistica que indica las unidades de desviacion estdndar de un valor respecto al promedio y adopta valores negativos y
posilivos sequn esté por debajo o por encima de la media, siendo estos ultimos los de interés para la inspeccion y vigilancia. Su cdlculo implica estimar,
inicialmente, la distribucion (frecuencia) o puntuacion para una determinada variable y asume la normalidad en la distribucion para cada una de las

variables analizadas. La férmula de cdlculo se expresa como:
75=(xi - xW)/s

siendo xi, el valor de la observacion, x® la media, S, la desviacion estdndar de la muestra. Una vez se estima el z-score, es necesario organizar su distribu-
cidn en niveles o unidades que dardn cuenta del nivel de riesgo en que se encuentra una institucion en relacion con el riesgo analizado.
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6.2.2 (atdlogo de indicadores incluidos en el sistema
por nucleo de [V(

- Afiliacion y representacion del afiliado

Tabla 2. Indicadores del nicleo de afiliacion y representacion del afiliado

P gy ; ; Punto critico
Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados Helcental
L : | Aplicacion de perfodos minimos de
Proporcion de quejas resueltas antes de colizacion a pacientes con patologia de o
15 dias urgencias o exigencia por parte de la IPS PerioCotiz
de la autorizacion de la EPS para la
atencion del paciente urgente.
EPS con entrega de archivos de novedades i
al administrador fiduciario en la "Semana gergotra B I|a actualizacion de las bases DemACtBDUA
Promedio de tiempo en la autorizacion de
servicios de salud - Apoyo terapéutico
o e PSS AUEIOEN | Demonsdelastorgacin e comutes | pemuet
105 i ializadas.
especializadas
Tiempo promedio de espera para la
asignacion de cita de medicina
especializada IPS-EPS
Tiempo promedio de espera para la toma
de resonancia magnética nuclear IPS-EPS o )
Demoras de la autorizacion de exdmenes DemAutDx
Tiempo promedio para la autorizacion de de laboratorio o diagnosticos.
imagenes diagndsticas (imagenes
generales)
Proporcion de usuarios que ha pensado
cambiarse de EPS feuliad | idad de |
Proporcion de quejas por negacion del pificltades en a confinuidad ¢ la . .
ser\?icio segUanPSJdepaﬁliac%n afiliacion ante retiro de EPS-S debido a DifConAfil
trabas para autorizar la cesion de
Porcentaje de afiliados activos pertene- contratos.
cientes a una EPS que cerr¢ actividades
o o o Dificultades para ubicar poblacion pobre
Afiliacion al régimen subsidiado como no afiliada y desplazados (dificil DifAfilvul
proporcién de Ta pobreza municipal localizacién de beneficiarios para su U
afiliacion).
; ; Estadias prolongadas de usuarios en el
Porcentaje de quejas por demoras Cle . 3> O-
it i servicio de citas médicas por dificultades DemCMedAdm
administrativas para la atencién por IPS 2dministrativas,
Equidad en el tiempo de espera para la Estancias prolongadas de usuarios en el
atencion del paciente clasificado como servicio de urgencias por dificultades DemUrgAdm
Triage 2 en el servicio de urgencias administrativas.
i ; Imposicion de sanciones a los pacientes
grgggtrglso%gceleqrgdeéaéspor pago de c0pagos | 3t dificultades asociadas pago de los SsancCopago
Copagos.
Proporcion de afiliados afectados por Inconsistencias en los reportes de las
e P reongstones enlosepores delas | e
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Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico

de control

Proporcion de quejas gor restricciones Incumplimiento de Ia regulacion .
para el traslado de EP relacionada con el traslado de afiliados. | NoTraslAfi
Proporcion de quejas resueltas antes de
15 dias S ,

- ' Insatisfaccion por parte de usuario al InsatTiemp
Proporcion de usuarios que | desconocer tiempos de espera.
recomendaria su IPS a familiares y
amigos
Efecto de Ia intervencion en la afiliacion _ ,
a una EPS Medidas especiales por parte de )

- , organismos de control que afecten el MedEspeAf|
Proporcion de usuarios que ha pensado proceso de afiliacion.
cambiarse de EPS
g’;ﬁg‘g{g?” de quejas por negacion de Negacion de la afiliacién. NoAfiliaci
Porcentaje de quejas por negacion de ,
la autorizacion de medicamentos para NegAutMedi
enfermedades raras o huérfanas Negacion de la autorizacion de

~ , 5 medicamentos. ,
Proporcion de formulas médicas NegAutMedi
entregadas de manera completa
Proporcion de quejas por la negacion Negacion de la autorizacion de
en |3 autorizacion de servicios pro%edimientos POS. NegAutProc
Proporcién de quejas por la negacion Negacion de la autorizacién para
en la autorizacion de servicios ; i NegAutDx

Tasa de tutelas por no prestacion de
servicios

Proporcion de usuarios que |
recomendaria su IPS a familiares y
amigos

Proporcion municipal de multiafiliacion

Porcentaje de quejas por negacion de
la autorizacion de atenciones
domiciliarias

Proporcion de quejas por la negacion
en |a autorizacion de servicios

Proporcion de féormulas médicas
entregadas de manera completa

Proporcion de quejas por la negacion
en |a autorizacion de servicios

Porcentaje de quejas por negacion de
la autorizacion de medicamentos para
enfermedades raras o huérfanas

Proporcion de férmulas médicas
entregadas de manera completa

Proporcion de quejas por la negacion
en |a autorizacion de servicios

Peso de las tutelas por negacion de
citas por IPS

Calificacion de la calidad de la
informacion

exdmenes diagndsticos o de laboratorio.

Demoras en |a autorizacion de cirugfa
POS

Falta de respuestas pertinentes a Ia
expectativa del usuario.

Incurrir en multi-afiliacion

Negacion de la autorizacion de
atenciones domiciliarias.

Negacion de la autorizacion de cirugias
POS.

Negacion de la autorizacion de insumos
No POS.

Negacion de la autorizacion de
medicamentos No POS.

No asignacion de citas por incum-
plimiento de requisitos.

No publicar en el sistema los tramites
necesarios para acceder a los servicios
que presta la institucion.
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Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico
de control

Cobertura de verificacion para
habilitacion de servicios

Afiliados a una EPS por IPS en la red

Proporcion de usuarios que ha pensado
cambiarse de EPS

Proporcion de usuarios que ha pensado
cambiarse de EPS

Razon Erestadores a poblacién afiliada
por EP

Relacion entre Ias tasas de afiliados en
zona rural y urbana

Proporcién de afiliados suspendidos por
no pago

Otras restricciones para alcanzar los
niveles de cobertura que demanda el
proceso de habilitacion.

Restricciones a la libre escogencia de la
IPS - asignacién forzosa.

Restricciones a la libre escogencia del
médico especialista, por asignacion
forzosa.

Restricciones para el asequramiento
debido a problemas de localizacion
fisica o g*eograﬂca (dificil localizacion
de beneficiarios para su afiliacion).

Suspensién de a afiliacién por no pago
de aportes.

- Habilitacion y auditoria IPS

Tabla 3. Indicadores del nicleo de habilitacion y auditoria

_ Py . . Punto critico
Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados HEIEORT T
o Baja calidad en los servicios prestados a la
Cobertura de verificacion para Po lacion elegible no afiliada ante fallas en FallAUdIET
habilitacion de servicios a auditoria par parte de la entidad
territorial.
Proporcion de quejas resueltas antes Condiciones inadecuadas de salas de .
de 15 dias neonatos y pediatria. MalPediat
i Fallas en el contenido, calidad y reporte de
Fergg(r)trgé)g %?(Jlfrag]ggncgg}%leccon ¢l la informacion que conforma e\(Sistema de MallnfSOGC
Informacion para la Calidad.
Proporcion de IPS que cumple con
la implementacion PAMEC por red
y por DTS o L .
Fallas en la aplicacion de auditorias FAuditinte
-, . . internas.
Prodporqon‘de incumplimiento de
Egsnonas internas programadas por la
, Fallas en la asesoria a las EPS e IPS al
Proporcion de IPS que cumplen con la | adelantar los procesos de auditoria tendien- | psleps-1ps
implementacion PAMEC por red y por DTS te? %mejorar la calidad de la atencion en
salud.
Proporcién de IPS que cumplen con la ot e G
implementacion PAMEC por red y por DTS Falta de auditorias concurrentes (in situ). FAuditinSi
indice de ocupacion del servicio (Fjaelftiacigﬁtggspc)ggabiélilgra]gSQe camas o €n NoCamasMal
Cumplimiento del plan de Funcionamiento defectuoso de dispositivos
mantenimiento hospitalario (Publicos) | médicos. MalFuncDMm
Proporcién de incumplimiento de Incumplimiento de estandares de i
estgndares de habilitacion establecidos habilitgcién NoEstHabil
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Punto critico

Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados de control
Incremento en los costos asociados a la
! o . incorporacién de tecnologias en las
Porcentaje de adquisicion de tecnologia | coberturas autorizadas por el POS que no UPCS
lomedica son asurmidos por el Estado mediante una
adecuada definicion de la UPC.
cumplimiento del plan de Infraestructura deficiente de salas de
iy AU AR cirugia, camillas, etc., o dotacion Malalnfrae
mantenimiento hospitalario (Publicos) inapropiada.
Cumplimiento del plan de ; -
mantenimiento hospitalario (Publicos) Laboratorios en malas condiciones. MalasColab
EPS con entrega de archivos de Dificultades en el registro y control de
novedades al administrador fiduciario calidad de 1a informacion recopilada a nivel
en la "Semana de Proceso BDUA" municipal o departamental.
Cumplimiento del plan de No cumplimiento con el plan de

mantenimiento hospitalario (Pablicos) [g?g\[;éer]rgil\%lednet(l)ahi(r)l?[Paiteaslt?ﬂgtﬁ?a”emvo y
No cumplimiento con el plan de
mantenimiento hospitalario correctivo y
preventivo de los equipos biomédicos.

Cumplimiento del plande
mantenimiento hospitalario (Publicos)

Proporcién de IPS con sistemas de No dar cumpliriento a las normas legales
calidad implementados en cuanto a la implementacion de los
sistemas de calidad.

Proporcion de usuarios que o
recomendarfa su IPS a familiares y Recurso humano no idoneo.
amigos

336 I

- Sostenibilidad financiera IPS

Tabla 4. Indicadores del nicleo de sostenibilidad financiera de las IPS

P Py ; ; Punto critico
Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados de control
Proporcién de IPS con fallas en entrega Deficienci | i7acion d i
a la Supersalud de reportes en Archivo eficiencias en la organizacion de cuentas DefCuenCob
059 por cobrar.
Cumplimiento de suficiencia patrimo- » ,
nial \ﬁflnanuera por IPS en la red de Dificultades en el flujo de recursos. DifFluj$
una DTS
Proporcion de glosas por causa, por IPS
y tipo de deudor
Glosas de cotizantes y beneficiarios Incremento de la cartera mayor a 180 dias. Cart180dia
Glosas de FOSYGA a EPS
cumplimient | y |<{1|cumdplimiento de mlargebr|1 de solvencia
umplimiento con el margen de iliquidez) para cumplir obligaciones con 4
solvencia terceros 2proveedores de bienes, IPS o NoSolvenci
usuarios).
Proporcion de glosas por causa, por IPS | Incurrir en sobrecostos financieros
y tiBo de deud%r P P asociados a demoras en el pago a las IPS. MoraAlPS
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Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico

de control
Cumplimiento de suficiencia patrimonial
y financiera por IPS en Ia red de una DTS
Cumplimiento con el margen de Insuficiencia de reservas técnicas. InsuResTec

solvencia

Edad y morosidad de las cuentas por
cobrar al FOSYGA

Proporcion de glosas por causa, por IPS
y tipo de deudor

Calificacion de la calidad de Ia
informacion

Proporcion de glosas por causa, por IPS
y tipo de deudor

Porcentaje de glosa por tipo de deudor
Glosas de cotizantes y beneficiarios
Glosas de FOSYGA a EPS

Vencimiento de cuentas por cobrar por
edades

Cumplimiento con el margen de
solvencia

Incremento (anual) de la cartera mayor
a 180 dias

Asignar un servicio prestado como pagador
a una EPS que no corresponde.

Falta de evaluacion de la informacion
brindada al usuario por parte del personal
de facturacion.

No depuracion de cartera.

No obtener respuesta oportuna por parte
de los pagadores.

Restricciones al flujo de recursos.

- Seguridad del paciente

Tabla 5. Indicadores del nicleo de Sequridad del Paciente

Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico

de control
Proporcion de quejas resueltas antes de | Complicacion del procedimiento efectuado
RS que) sin informacion, ni consentimiento ProcNoCInf
informado previo.

. R Complicaciones terapéuticas derivadas de
Tasa de complicaciones quirurgicas s imtervenciones. CompTerap
Porcentaje de suspension de tecnologia ;
biomédica por incumplimiento de Eg(gl%c;sitﬁ/%\gerrggéi?(s)cs)uados al uso de EAdvDispMe
estandares :
Proporcion de eventos adversos Error del profesional al no sequir las
relacionados con la administracion de indicaciones y/o solicitud de’la referencia ErrProf
medicamentos en hospitalizacion emitida.
Proporcion de usuarios que recomendaria oot
su EPS 3 familiares y amigos Fallas diagnosticas. ErrDx
Proporcion de usuarios que recomendaria | Intervencion quirtrgica ineficaz o CxIneficaz

su EPS a familiares y amigos

Tasa de caida de pacientes en el servicio
de hospitalizacion

Tasa de reingreso de pacientes
hospitalizados en menos de 15 dias

incompleta.

Caidas o accidentes durante el periodo de
hospitalizacion.

Cirugia en paciente, region, lado del cuerpo
u 6rgano equivocado.
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Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico
de control

Proporcion de cirugias lado/6rgano
equivocado

Proporcion de eventos adversos
relacionados con la administracion de
medicamentos en hospitalizacion

Tasa de complicaciones quirrgicas

Proporcion de eventos adversos
relacionados con la administracion de
medicamentos en hospitalizacion

Proporcion de eventos adversos
relacionados con la administracion de
medicamentos en hospitalizacion

Relacion pacientes con una prueba
|305|t|va para enfermedad de interés
0s pacientes libres de la enfermeda
con prueba negativa

Elaboracion Fichas Técnicas de los
Indicadores de Seguimiento a Riesgos
por servicios

Proporcion de quejas resueltas antes
de 15 dias

Proporcion de eventos adversos
relacionados con la administracion de
medicamentos en hospitalizacion

Proporcion de férmulas médicas
entregadas de manera completa

ProEorcién de endometritis por tipo de
parto y de afiliacion

Proporcion de eventos adversos
relacionados con la administracion de
medicamentos en hospitalizacion

Proporcion de eventos adversos por uso
inadecuado de tecnologias o equipos
biomédicos

Complicaciones por administracion de
medicamentos a los pacientes.

Complicaciones quirurgicas inmediatas
(intraoperatorio, postoperatorio inmediato,
mediato).

Complicaciones terapéuticas
medicamentosas.

Entrega de medicamentos o instrucciones
diferentes a lo ordenado.

Equivocacion de resultados de laboratorio.

Error al firmar y no revisar los resultados
de exdmenes 0 pruebas diagnosticas
realizados por otro profesional.

Errores en el diligenciamiento y reporte del
certificado de nacido vivo.

Incremento en las complicaciones por falta
de medicamentos.

Infeccion intrahospitalaria.

Medicamentos o insumos vencidos.

Uso inadecuado de la tecnologia médica.

- Trato digno

Tabla 6. Indicadores del nicleo de trato digno

Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico
de control

Proporcion de usuarios que recomendaria
su EPS a familiares y amigos

Proporcion de Satisfaccion Global de los
usuarios en la IPS

Acogida inadecuada por parte del personal.

Acoginade
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Carecer de un mecanismao o sistema de

ﬁ’gogproon de quejas resueltas antes de | fipificacion de quejas, reclamos o sugeren- | NoTipQueja
as cias con las respectivas acciones de mejora.
Tiempo promedio de espera para la

asignacion de cita de medicina general L ‘ .

IPSEPS Dificultades del usuario para la comuni- o

: : cacion con las lineas de atencion para la DifAsigCit
Tiempo promedio de espera para [a asignacion de citas.

asignacion de cita de odontologia

general

Porcentaje de las quejas por problemas | rallas en la ética médica i

de ética médica ' FEticaMed
Calificacion de la calidad de Ia Falta de explicacion por el retraso en la RetrAten
informacion atencion.

Proporcion de IPS que cumple con el

reporte de informacion del SIC Mala o deficiente informacién sobre la Malnfsery

ol . .| prestacion de los servicios.

Proporcidn de usuarios que recomendarfa

su IPS a familiares y amigos

Proporcion de usuarios que recomendaria

su EPS a familiares y amigos o

' : Condicion desfavorable en |3 espera
Proporcion de quejas resueltas antes de | despues del examen, por falta de comodi- SensAbando

15 dias

Proporcion de satisfaccion global de los
usuarios en la IPS

Proporcion de usuarios que recomendaria
su EPS a familiares y amigos

IPS con mecanismos para considerar
diversidad cultural implementados

Proporcion de usuarios que recomendaria
su IPS a familiares y amigos

Calificacion de la calidad de la
informacion

dad, frio, falta de compafifa o0 cuidado, falta
de informacion, sensacion de abandono.

Falta de informacion y orientacion al
usuario (derechos).

Trato percibido como poco humano durante
las aplicaciones de exdmenes o pruebas
diagndsticas.

Falta de evaluacion de la informacion
brindada al usuario por parte del personal
de facturacion.

- Redes Integrales de Atencidn en Salud

Tabla 7. Indicadores del nicleo de redes integrales de atencion en salud

P P ; ; Punto critico
Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados de control
‘ . i Congestion en servicios de urgencias de la
gg{g?igtazyi%ﬁ%g‘ég{?ﬁc?oosr(?ee%?c'eonncgg I3 | P Zomo expresion de 13 faltg de respuesta | CongUrgGeo
g oportuna a las barreras geograficas.
Tiempo promedio de espera para la Inoportunidad en la prestacion de servicios
asignacion de cita de medicina general | No-POS para poblacion en re?lmen subsidiado | InopSerRed
IPS-EPS ante fallas en la red de prestadores.
Tiempo de referencia efectiva en lared | Demoras en los procesos de referencia/
P contra-referencia. InopSerRed

Proyecto: Desarrollo de un Sistema de Monitoreo, de Intervenciones Requlatorias y de Inspeccidn, Vigilancia
y Control en el Sistema General de Sequridad Social en Salud.




Punto critico

Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados de control

Integracion vertical y abuso de posicion
dominante.

Demoras en los procesos de
referencia/contra-referencia.

Limitaciones de los servicios para actuar de
forma sincronizada v articulada (atencion
fragmentada).

Tipo de relacion entre contratante e IPS IntegVert

Tiempo de referencia efectiva en la red

Razon grestadores a poblacién afiliada
por EP

Proporcion de IPS con protocolos defini- o o
dos y en funcionamiento sobre manejo | Pérdida de Historia Clinica.
de informacion de usuarios

Razon grestadores a poblacion afiliada Presencia de una red de IPS con vacios en
por EP términos de niveles de complejidad.

Restricciones en la disponibilidad de

Raz6n prestadores a poblacion afiliada | servidos que impide a la EPS ofrecer al

por Epg afiliado varias opciones de red que
cumgllan criterios de calidad al menor costo
posible.

- Rutas integrales de atencion

Tabla 8. Indicadores del nucleo de rutas integrales de atencion

Punto critico

Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados de control

: ~ Atencion integral de las Enfermedades
Eﬁ%lr'%aeddgg B?gr?g{fg /gleUSdgrE%sj )or Prevalentes de I3 Infancia (AIEPI): Infeccion AIEPI-EDA
IPS-EPS g [jes%lragona Aguda en nifios menores

e 5 anos.

Proporcion de reingreso hospitalario por
Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en

menores de 5 afos Atencion Integral de las Enfermedades
: Prevalentes de la Infancia éAIEPI):_ AIEPI-IRA
Mortalidad por IRA Enfermedad Diarreica Aguda en ninos

iy - menores de 5 afios.
Proporcion de menores de 5 afios

hospitalizados por IRA

Prevalencia de VIH/SIDA en personas de

15 3 49 an0s Enfermedades de Transmision Sexual (ETS). ETS

Tasa de morbilidad atendida por

egfedrm%gesﬂdes digestivas por rango de Enfermedades digestivas. EnfDigesti
edad y

Promedio de tiempo para la asignacion
de citas de Pediatria IPS/EPS

Promedio de tiempo para la asignacion | Fallas en el agendamiento de las citas
de citas de Medicina interna IPS/EPS médicas. 9 FallagenCiv

Tiempo promedio de espera para |3
asignacion de cita de Ginecologia EPS

Razon de Mortalidad Materna a 42 dias | Muerte materna. Mmaterna
Proporcion de nifos con diagnostico de

Hipotiroidismo Congénito que reciben Hipo - Hipertiroidismo.
tratamiento

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
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Punto critico

Nombre del indicador Descripcion de los riesgos asociados de control
Pfopo.r’ci(')n de IPS con protocolos de No aplicacic’)_n,de normas, guias o protoco-
atencion implementados los de atencion.
y . No desarrollo de actividades de promocion
Proporcion de EPS con actividades de y prevencion (en hipertension, diabetes,
promocion y prevencion realizadas enfermedad renal, VIH, Céncer,

enfermedades cardiovasculares).

B o No desarrollo de actividades de promocion
Proporcion de EPS con actividades de y prevencion (en hipertension, diabetes,
promocion y prevencion realizadas enfermedad renal, VIH, Cancer,
enfermedades cardiovasculares).

No realizar de manera oportuna el sequi-

Elaboracion Fichas Técnicas de los miento al cumplimiento de Ias actividades
Indicadores de Seguimiento a Riesgos programadas en los planes, programas,
pOr servicios proyectos y convenios vigentes.
Proporcion de mujeres con citologia No ubicar las pacientes con citologia
cérvico uterina apormal que cumplen el | positiva y gestantes que no asisten debido
estandar de 30 dias para la toma de 3 alta movilidad poblacional y falsedad en
colposcopia la informacién por parte del usuario.

Tasa de reingreso de pacientes
hospitalizados en menos de 15 dias Problemas de salud no resueltos.

Tiempo promedio de espera para [a
?F;séggpascmn de cita de medicina general | Retraso en el diagnostico.

Tiempo promedio de espera para la ,
|aPsS|gEPaSC|on de cita de medicina general | Retraso en el tratamiento.

Tasa de reingreso de pacientes hospital-
izados en menos de 15 dias

Proporcion de usuarios que recomendaria

sU EPS 3 familiares y amigos Tratamiento médico ineficaz.

Proporcion de quejas resueltas antes de

15 dias
gorcentaéege cm Iimie|ntdo <|je la Meta | incremento en los indices de morbilidad
e actividades de PyD al adulto y 3 por envejecimiento de la poblacion afiliada.

adulto mayor

Proporcion de embarazadas que asisten | mal control de la glucemia.
a control con prueba de glucemia
realizada

Proyecto: Desarrollo de un Sistema de Monitoreo, de Intervenciones Requlatorias y de Inspeccidn, Vigilancia
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- Control social y participacion del usuario

Tabla 9. Indicadores del nicleo de control social y participacion del usuario

Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico
de control

Promedio del nimero de dfas en que la
IPS dio respuesta a las peticiones

Proporcion de acciones de generacion
de capacidades realizadas a los
diferentes mecanismos de participacion,
por tipo de entidad

Proporcion de desacato a tutelas

Proporcion de EPS-IPS en el municipio
que han disefado e implementado
Rlanes de mejoramiento a partir de los
allazgos de las veedurfas en salud o
Asociaciones de Usuarios y demas
instancias de participacion, o de PQR,
durante un periodo determinado (afio)

Numero de aperturas de investigacion
realizadas por el incumplimiento en los
i)lanes de mejoramiento propuestos por
as EPS-IPS, a partir de los hallazgos
realizados por las instancias de
participacion o en las PQRS

Proporcion de quejas resueltas antes de
15 dias

% de EPS-IPS en el municipio con
Alianzas, Ligas 0 Asociaciones de
Usuarios conformadas. Estdndar 100%

% de IPS publicas, privadas o mixtas
con el Comité de €tica hospitalario
conformado. Estandar: 100%

Proporcion de IPS en la red municipal
con quejas de los veedores en salud por
restricciones a la participacion

Proporcion de EPS en la red municipal
con quejas de los veedores en salud por
restricciones a la participacion

Evaluacion de las acciones de formacién
de capacidades desarrolladas por las
EPS-IPS dirigidas a los diferentes
mecamsmos,decl)artm acion en el
SGSSS, organizados 0 de manera
individual.

Numero de informes de Veedurias o de
Asociaciones de Usuarios sobre Ia
inspeccion y vigilancia de la calidad de
los servicios, radicados en la gerencia
de las EPS-IPS 0 en las instancias de
Control.

Inoportunidad en la respuesta a las
solicitudes, derechos de peticion o .
requerimientos efectuados por los usuarios.

Deficiente asesoria y acompafamiento
permanente por parte de los entes rectores
y entes de control.

Desacato al fallo de tutelas por parte de las
Direcciones Territoriales de Salud, EPS e IPS.

Escasa Incidencia de los resultados de la
participacion o control social en las
decisiones de las Instituciones.

Falta de apoyo real por parte de los entes
de control en salud, para respaldar la labor
de los mecanismos de participacion ante
los vigilados.

Falta de calidad en la respuesta a las
solicitudes, derechos de peticion o _
requerimientos efectuados por los usuarios.

Incumplimiento de la normatividad
dlspuesta en participacion y proteccion al
usuario.

Incumplir el ejercicio de control social, al
no lograr la participacion activa de la
comunidad en los procesos de la IPS.

Insuficiente capacitacion y efectividad
limitada.

Limitaciones en el andlisis de informacion y
elaboracion de informes de IV.

InopoDP

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




Nombre del indicador

Descripcion de los riesgos asociados

Punto critico
de control

Porcentaje de respuesta de solicitudes
de informacion de las EPS a las veedurias
en salud-Asociaciones de Usuarios

Porcentaje de respuesta de solicitudes
de informacion de 1as IPS a las Veedurfas
en salud-Asociaciones de Usuarios

Proporcion de quejas resueltas antes de
15 dias

Respuesta tardia al usuario

Respuestas a los usuarios fuera de los
términos de ley.

6.2.3 La definicion de los
rangos de alerta y hallazgos
para algunos indicadores

Para la definicion de los rangos de alerta en los
indicadores, se construyeron varios escenarios a
partir de la informacion recabada de indicadores
disponibles en fuentes secundarias y de datos
construidos para las pruebas de escritorio. Los
dos primeros escenarios se basaron en la
estandarizacion de rangos de puntajes z-score y
el cdlculo de una media nacional. En el primer
escenario se calcularon tres niveles de riesqo,
pero resultd demasiado agregado y escasamente
sensible para la generacion de alertas. El sequn-
do se hizo con los puntos de corte™ que ofrece el
calculo del z-score; no obstante la alta dispersion
de la variable, estos fueron ampliamente supera-
dos por la mayoria de las observaciones,

dificultando la toma de decisiones para la inspec-
cion y vigilancia.

A fin de determinar el procedimiento mds acorde
con la estructura de los datos, se trazaron histo-
gramas Yy se aplicaron pruebas paramétricas y no
parameétricas al conjunto de datos en general y a
cada uno de los periodos de reporte. Los andlisis
evidenciaron altos niveles de dispersion vy distri-
buciones altamente asimétricas para los dos
procesamientos. Con el objetivo de determinar si
alinterior de cada entidad los datos se comporta-
ban de una manera mas estable, se calcularon
los coeficientes de variacion para los realizados
por cada institucion. La variacion resulto ser muy
alta para usar promedios y se procedio a correr
los andlisis a partir del uso de estadisticos de
posicion', lo que resultd ser mds consistente.

3 Desviaciones estdndar

1 Se usaron cuartiles
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Si bien el trazado de histogramas para un periodo
de reporte podria servir como una estrategia de
priorizacion frente a desviaciones importantes en el
comportamiento de los indicadores, se decidio
generar un andlisis con los datos reportados durante
la totalidad de la ventana de observacion, con el
objeto de identificar un patron mas o menos tipico
de comportamiento del dato y definir margenes de
tolerancia mas robustos.

Con la distribucion de las medianas de los prome-
dios reportados por cada actor para cada indicador,
se construyeron cuatro niveles de riesgo que
respondian a la distribucion por cuartiles de los
datos. Se probaron las distribuciones de niveles de
riesgo para el conjunto de reportes en general v
para las entidades que reportaron en ocho 0 mas
periodos, por considerarse que estos podrian reflejar
de una manera mas comprehensiva las dindmicas
en el nivel nacional. Finalmente, se selecciond el
procesamiento que incluia la distribucion de las
medianas de aquellos actores que contaron con al
menos el 80% de completitud en el reporte.

A fin de determinar Ia tendencia en el comporta-
miento de un indicador se calcularon deltas, A, para
el promedio de medianas del primer punto de la
serie y el Ultimo. La significacion estadistica de esta
diferencia se estim¢ a partir del calculo de intervalos
de confianza al 95% para cada dato (p<0,05). A
manera de ilustracion, mas adelante se presentan
los hallazgos para cuatro indicadores tipo con
tipologias diferentes de medicion (promedio de
tiempos, proporciones y tasas) y considerados como
eventos trazadores de las categorias que aborda el
programa (acceso, uso y calidad).

Por Ultimo, después de varias pruebas con los
procedimientos antes descritos, se define que el
método mas apropiado para establecer los rangos
de alerta comprende dos momentos: el primero,
con el procesamiento estadistico de la informacion
disponible v, el sequndo, con el sometimiento de
estos hallazgos a panel de expertos para validar o
reformular los limites de los rangos de riesgo en
funcion de la naturaleza y especificidad del indica-
dor, asi como de los estdndares normativos
disponibles.

Para ilustrar parcialmente los resultados que
produce el sistema de indicadores y sus rangos de
alerta, a continuacion, se presentan resultados de
cuatro indicadores.

- Tiempo promedio para la autorizacion de citas de
medicina especializada

Como se describio previamente, la demora en la
autorizacion de consultas médicas especializadas no
solo es uno de los puntos criticos de control
(DemAutMedE), sino que es uno de los riesgos que
debe ser especialmente controlado para prevenir su
materializacion, pues tiene parte activa en la requ-
lacion del comportamiento del Sistema y por tanto
contribuye de manera importante para garantizar el
acceso, uso y calidad de los servicios de salud.

Por tanto, la oportunidad de la atencién en los
casos que requieren de mayor complejidad es un
indicador vital para resolver situaciones que
impactan negativamente en la percepcion de los
usuarios sobre el SGSSS (Ministerio de la Protec-
cién Social, 2006). En este sentido, el tiempo de
respuesta de las EPS a requerimientos de los
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usuarios resulta fundamental para garantizar Ia
respuesta oportuna y adecuada ante situaciones
que podrian impactar negativamente en las condi-
ciones de vida y salud de los usuarios.

Si bien los tiempos estandarizados para el trdmite
de autorizacion de citas médicas especializadas se
encuentran en el Decreto Ley 019 de 2012 (Depar-
tamento Administrativo de la Funcién Publica,
2012), la autorizacion oportuna de estos servicios se
ha convertido en una de las mayores barreras de
acceso en el sistema de salud colombiano (Rodri-
guez-Hernandez, Rodriguez-Rubiano, & Corrales-Ba-
rona, 2015), razén por la cual este indicador se
constituye como una manera de hacer sequimiento
indirecto a las barreras administrativas que pueden
afectar negativamente la garantia del derecho.

Tras el andlisis de 61 EPS que reportaron el indicador
entre el primer trimestre de 2013 y el primero de
2017, la cobertura del indicador fue de 68,3%,
reduciéndose  entre  los  dos  extremos

del andlisis de 65,6% a 45,9%. El tiempo que tomo
la autorizacion de los servicios de imagenologia en
las 61 entidades analizadas oscilé en un rango entre
ceroy 72,3 dias aunque, en general, la evolucion del
promedio nacional mostré una mejoria del 27,7%
pasando de 3,4 a 2,5 dias.

Como se aprecia en el Grafico 10, cerca del 80% de
las entidades reporta una oportunidad de entre 0y
3,8 dias en la autorizacion de servicios médicos
especializados, 15% entre 4,8 y 11,4 y el cinco por
ciento restante, oportunidades superiores -poco
deseables- para la autorizacion de estos servicios.
Los datos evidencian una distribucion en donde los
mayores tiempos de espera se concentran en
apenas cuatro asequradores, por lo que resulta
adecuado pensar en hacer un analisis mas profundo
de las condiciones que podrian soportar estas situa-
ciones, a partir de una revision del comportamiento
discriminado de cada asequrador en los territorios
en donde opera.

Grdfico 10. Distribucion de frecuencias para el tiempo promedio para
la autorizacion de imagenes diagndsticas. Colombia, 2013 - 2017
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Promedio de dias

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud.
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Los niveles de riesgo estimados a partir del com-
portamiento de los actores en los cuatro afos
analizados se presentan en la Tabla 10. Como
puede apreciarse, conforme el nivel de riesgo se
incrementa, la dispersion del cuartil aumenta, lo
que podria servir como un mecanismo para que

el progreso en los actores de mayor riesgo sea
sequido durante mas tiempo. Esto puede verse
COMO una ventaja ya que, para salir de los nive-
les mas altos de alerta, serd necesaria una reduc-
cion significativa y sostenida de los tiempos para
la autorizacion.

Tabla 10. Niveles de riesgo para el tiempo promedio para la autorizacion
de citas de medicina especializada. Colombia, 2010 - 2017.

Niveles de riesgo

Sin riesgo
Riesgo bajo
Riesgo medio
Riesgo alto
Rango del dato

Minimo Maximo
0,000 0,103
0,104 1,777
1,778 2,938
2,939
0,000 18,639

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud

* Proporcion de formulas médicas entregadas de
manera completa

Uno de los factores que mas incide en la percep-
cion de calidad y en la resolutividad de los servi-
cios de salud es la entrega completa y oportuna
de los medicamentos prescritos, ya que de esto
dependen en gran medida los resultados en
salud y, en algunos casos, la prevencion de com-
plicaciones. La normatividad colombiana aborda
estos temas a partir del Decreto Ley 019 de 2012
y la Resolucion 1604 de 2013, que lo reglamen-
ta, estableciendo un plazo no mayor a 48 horas
en las que la EPS deberd disponer de un
mecanismo para la entrega de medicamentos en
los casos excepcionales en los que no se los haya
podido dispensar directamente en la farmacia
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

A partir de la normatividad vigente, el sistema de
monitoreo, sequimiento y control a la entrega de
medicamentos quedd en cabeza del Ministerio
de Salud y Proteccion Social y la verificacion de
su cumplimiento quedd en manos de Ia Superin-
tendencia Nacional de Salud, quien trimestral-
mente solicita los datos correspondientes.

La cobertura de reporte para este indicador alcanz6
66,5% en el periodo analizado y al igual que Ia
oportunidad en la autorizaciéon de citas de
medicina especializada, se redujo entre los
extremos del periodo, desde 65,6% en 2013 a
44,3% en 2017. Si bien aunque a nivel global se
presentd un buen comportamiento general del
dato, el agregado nacional mejord 7,6%, alcanzan-
do una entrega del 97,2% en el dltimo
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punto de la serie. EI Grafico 11, resume el com-
portamiento del reporte durante los cuatro anos
analizados. En general, puede observarse un
comportamiento muy estable de la informacion
reportada, donde alrededor del 85% de los
vigilados refiere entregar prescripciones comple-
tas en 94% o mds de los casos.

Como se hace evidente en el Grdfico 11, el
rango de los datos excede el cien por ciento.
Intencionalmente, esto no se corrigio, puesto

que, durante el primer trimestre de 2014, Ia
EPSI06 reportd un indicador por encima del valor
y la malla validadora del sistema permiti¢ su
reporte. Esta situacion ha sido una constante, puesto
que en el andlisis de procesos y procedimientos de
la Superintendencia Nacional de Salud, realizada
por Camelo & Eslava (2015), se reportd la
inexistencia de procedimientos para tomar
medidas frente al reporte de inconsistencias
por los vigilados.

Grdfico 11. Distribucion de frecuencias para la proporcion de formulas médicas entregadas
de manera completa. Colombia, 2013 - 2017.
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Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud

Teniendo en cuenta que la dispersion de los
datos es muy baja (x=0,94 + 0,21), se registran
margenes de tolerancia reducidos (Tabla 11),
apenas diferenciados en el tercer decimal. En ese
sentido, el indicador resulta ser especialmente
sensible ante desviaciones, aun las mas

pequefias, en el comportamiento de una EPS, lo
que constituye una ventaja a la hora de supervisar
la gestion de los aseguradores en un aspecto del
que depende una gran parte de la resolutividad
del Sistema vy resulta tan sensible para los
pacientes.
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Tabla 11. Niveles de riesgo para proporcion de formulas médicas entregadas
de manera completa. Colombia, 2010 - 2017.

Niveles de riesgo

Riesgo Alto
Riesgo Medio
Riesgo Bajo
Sin riesgo
Rango del dato

Minimo Maximo
0,1000 0,9716
0,9717 0,9873
0,9874 0,9953
0,9954 1,0000
0,1 1

Fuente: Elaboracion propia

* Promedio de tiempo para la asignacion de citas de
medicina interna IPS

Tras el trdmite del proceso de autorizacion a los
ciudadanos que les permite el acceso a servicios
de mayor complejidad, ellos deben solicitar su
cita en Ia IPS que les fue asignada, lo que en
muchos casos se traduce en el incremento del
nimero de dias que transcurren entre I3
aparicion de la necesidad vy la atencion final por
especialista.

En el andlisis que se llevd a cabo para el tiempo
promedio de autorizacion de servicios, encontra-
mos que el numero de dias en que se autorizan
las citas oscila en un rango de entre cero y 31,7
dias (periodo 2013-2017) vy, aunque el promedio
nacional ha mejorado, para el primer trimestre
de 2017 el 20% de las EPS analizadas (n=6)
reportaron oportunidades superiores a los cinco
dias calendario dispuestos en la norma para la
autorizacion de estos servicios (Departamento
Administrativo de la Funcion Pablica, 2012).

La cobertura de reporte fue bajs, alcanzando en
promedio 41,9% entre 2010 y 2015. No se eviden-
ciaron cambios significativos (p<0,05) en el compor-
tamiento de los datos agrupados a nivel nacional
para el indicador, que aumentd apenas un 3,37% en
el quinquenio estudiado, pasando de 9,7 dias en el
primer trimestre de 2010 a 10,1 dias en el tercer
trimestre de 2015. El Grafico 12 presenta el compor-
tamiento general de los datos presentados por
2.153 IPS que reportaron datos en la ventana de
observacion. Como puede apreciarse, poco menos
de la mitad de los prestadores reporta una oportuni-
dad menor a seis dias vy, a partir de ese punto, el
rango de los reportes se dispara hasta llegar incluso
a los 93,5 dias calendario (3 meses).

Lo que aqui se presenta es un claro indicio de las
barreras administrativas a las que se ven abocados
los usuarios del Sistema, con tiempos para Ia
asignacion de citas superiores a 6 dias en el 50% de
los casos, a los que se deberian sumar 4,8 dias o
mas que demoran en ser autorizadas el 52% de las
consultas de medicina especializada en el pafs
(datos no presentados).
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Grafico 12. Distribucion de frecuencias para el promedio de tiempo para la asignacion
de citas de Medicina interna IPS. Colombia, 2010 - 2015.

600 100%
90%

2 500 80%
S 400 70%
) 60%
= 300 50%
S 40%
£ 200 30%
= 100 II 20%
10%

Mediana del promedio de dias

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud

La dispersion de los datos para el indicador resultd
muy alta (x ®=9,97 + 10,59), aun dentro de las
medianas de promedios (x K=9,08 + 8,95) se regis-
tran margenes de tolerancia bastante amplios
(Tabla 12). Sin embargo, se considera que los mar-
genes presentados se constituyen como baremos
razonables para garantizar una atencién oportuna
de los usuarios que requieren mayores niveles de
complejidad, de manera especial teniendo en

cuenta que el perfil epidemioldgico predominante
en el pais concentra la carga de enfermedad en el
grupo Il -enfermedades no transmisibles o crénicas-
(Penaloza, Salamanca, Rodriguez, Rodriguez, &
Beltrdn, 2014; Observatorio Nacional de Salud,
2015), cuya atencion y manejo se da principal-
mente en los servicios de medicina interna.

Tabla 12. Niveles de riesgo para el promedio de tiempo para la asignacion
de citas de Medicina interna IPS. Colombia, 2010 - 2015.

Niveles de riesgo

Sin riesgo
Riesgo bajo
Riesgo medio
Riesqo alto
Rango del dato

Minimo Maximo
1,000 4,569
4,570 8,539
8,540 12,920
12,921

1,000 93,980

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud
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La priorizacion de prestadores que reportaron
informacion en los territorios abordados en el
Programa (Tabla 13), permiti¢ determinar que de
los 149 servicios de medicina interna habilitados
para operar en la ciudad durante el dltimo seme-
stre de 2015, Unicamente 85 (54,04%) informa-
ron al Sistema de Informacion para la Calidad del
SOGC 'y, entre quienes reportaron, 1 de cada 4
prestadores (24,7%) contd con tiempos superiores
a 12,9 dias para la asignacion de consultas

de medicina interna (riesgo alto). Este tipo de
resultados, ademads de alertar a la autoridad
sanitaria sobre desviaciones en el comporta-
miento de los actores territoriales del sistema,
también permite evaluar la cobertura de
reporte, vital para el fortalecimiento de los siste-
mas de informacion en salud y del Plan Nacional
de Mejoramiento de la Calidad en Salud
(PNMCS)  (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2016).

Tabla 13. Namero de IPS por nivel de riesgo para el promedio de tiempo para la asignacion
de citas de Medicina interna IPS en territorios de prueba. Colombia, 2015.

Nivel de riesgo Espinal Cali Total
Sin riesgo 0 22 22
Riesgo bajo 1 18 19
Riesgo medio 0 24 24
Riesgo alto 0 21 21
Total IPS/municipio 1 85 86

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud

» Tasa de reingreso hospitalario

Los reingresos hospitalarios son eventos poten-
cialmente prevenibles que informan sobre la
capacidad resolutiva global de los servicios de
internacion (Ministerio de la Proteccion Social,
2009) vy, de manera general, informan sobre I3
forma en que la prestacion asistencial responde
a las necesidades de los usuarios del Sistema de
Salud (Delgado-Gallego, Vdzquez-Navarrete, &
de Moraes-Vanderlei, 2010).

En el marco del Programa, uno de los riesgos que
tuvo mayor impacto sobre Ia percepcion de la
calidad de la prestacion para las Direcciones
Territoriales de Salud -DTS-, fue la escasa resolu-
tividad de los servicios, situacion que se traduce
en re-consultas y re-ingresos que aumentan los
costos de la atencion, congestionan los servicios
y minan la confianza de los usuarios en el Siste-
ma (Pefialoza, y otros, 2015). Si bien el Sequndo
Informe Nacional de la Calidad en Salud -INCAS
2015- reporto prevalencias inferiores al 2% para

> Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
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el periodo 2008 - 2014 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2015), los datos reportados a
la SNS para el periodo 2010 - 2015 muestran una
prevalencia de alrededor del 8% en el reingreso
de pacientes a los servicios de internacion (datos
excluidos del cdlculo). Esta variacion puede estar
relacionada con problemas en el reporte de los
datos puesto que, en un 3,4% de los registros
(n=971), los prestadores refirieron contar con
tasas de reingreso del 100% de los pacientes; o
que, en principio, podria estar relacionado con
problemas en las mallas validadoras del sistema
que recibe la informacion.

Adicionalmente, el indicador present6 una cober-
tura de reporte que apenas promedia 49,3% al
tercer trimestre de 2015 —cierre de Ia vigencia de

la Resolucion 1446 de 2006-, situacion que
sumada a problemas con la calidad del dato,
interfieren en gran medida con Ia estimacion de
los mdrgenes de tolerancia de cada nivel de
riesgo.

Para los datos que se consideraron validos (indi-
cador inferior a 100%), la tasa de reingreso
oscild entre cero y 98,4%. La tasa general para el
pais presentd un ligero descenso, desde 2,95%
hasta 2,15% entre los dos extremos del periodo
(2010 - 2015). En el histograma de frecuencias
puede observarse que cerca del 90% de los
reportes refieren una tasa de reingreso igual o
menor a 2%, razon por la cual los margenes de
tolerancia para el indicador se concentran en esta
seccion.

Grafico 13. Distribucion de frecuencias para la tasa de reingreso
hospitalario. Colombia, 2010 - 2015.
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Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud
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Se considera que, si bien pudieron haberse
ampliado los margenes de tolerancia para las
desviaciones en el comportamiento del indicador,
las fallas terapéuticas que pudieran encontrarse
detrds de los reingresos hospitalarios podrian
estar relacionadas con situaciones en donde se
compromete |3 sequridad del paciente. Por esta
razon, se considera que margenes estrechos

en |a tolerancia al riesgo de este indicador, resul-
tan ventajosos para analizar el comportamiento
de los servicios de hospitalizacion. Por otra parte,
resulta de vital importancia fortalecer la robustez
de las mallas validadoras de datos para el
reporte de este indicador, puesto que los datos
atipicos en la serie representan una proporcion
importante del reporte.

Tabla 14. Niveles de riesgo para el promedio de tiempo para la tasa
de reingreso hospitalario. Colombia, 2010 - 2015.

Niveles de riesgo

Sin riesgo
Riesgo bajo
Riesgo medio
Riesgo alto

Rango del dato

Minimo Maximo
0,000% 0,014%
0,015% 0,185%
0,186% 1,464%
1,465%

0 100%

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud

La priorizacion de prestadores para este indicador
resulto en la priorizacion de 24 prestadores en Ia
ciudad de Cali -6 por el reporte de reingreso en
el 100% de los pacientes hospitalizados en el
periodo-. En El Espinal, los dos prestadores que
cuentan con el servicio de hospitalizacion

habilitado fueron clasificados en riesgo medio,
por lo que podria ser necesario hacer un sequi-
miento a las politicas de egreso con que cuentan
las instituciones y alertar, oportunamente, de la
situacion para la toma de correctivos.

Tabla 15. Namero de IPS por nivel de riesgo para el promedio de tiempo para
la tasa de reingreso hospitalario en territorios de prueba. Colombia, 2015.

Nivel de riesgo Corinto Espinal Cali Total
Sin riesgo 1 0 36 37
Riesgo bajo 0 0 7 7
Riesgo medio 0 2 29 31
Riesgo alto 0 0 24 24
Total municipio 1 2 96 929

Fuente: Cdlculos propios a partir de datos de la Superintendencia Nacional de Salud
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INTRODUCCION

En este capitulo se presenta la metodologia de
desarrollo y los resultados correspondientes al
proyecto P5, titulado “Implementacion y evaluacion
de un sistema piloto para la Inspeccion, Vigilancia y
Control del Acceso, Uso y Calidad de la prestacion de
servicios en el Sistema General de Sequridad Social
en Salud Colombiano”, el cual hace parte integral
del Programa “Desarrollo y evaluacion de un
modelo integrado para la Inspeccién, Vigilancia y
Control (IVC) del acceso oportuno, el uso adecuado
y la calidad en la prestacion de servicios en el
SGSSS colombiano”.

Este proyecto, tuvo como proposito la imple-
mentacion de un prototipo del Modelo Integrado
para la inspeccion, vigilancia y control de riesgos
del acceso, uso y calidad de los servicios de salud,
en el dmbito territorial - Modelo de IVC, para
entornos territoriales municipales y departamen-
tales, para evidenciar sus potenciales resultados o
efectos para garantizar el acceso, uso y calidad en
la prestacion de los servicios de salud. Se utiliza-
ron como marco referencial la normatividad
nacional y como marco conceptual I1as

teorias sobre planificacion y evaluacion sanitaria.
La implementacion y evaluacion del modelo de
IVC se realizd mediante una prueba piloto toman-
do como eje central las Secretarfas Locales de
Salud de diversos contextos, considerando que,
sequn lo establecido en la normatividad vigente,
son las entidades que tienen funciones y compe-
tencias de inspeccion y vigilancia en sus territo-
rios. Se incluyeron también, como actores rele-
vantes, a las IPS de mayor cobertura en el muni-
cipio, 1as EPS con mayor poblacion y las asocia-
ciones de usuarios.

Se destaca que la implementacion piloto y la
evaluacion del Modelo Integrado de IVC fueron
desarrolladas en tres territorios demostrativos, o
que representa una validacion para diversas
categorias de entidades territoriales municipales
y departamentales, aportando como logro rele-
vante insumos claves para los ajustes del Modelo
Integrado de IVG; asi, el producto final recoge los
consensos y recomendaciones de la diversidad
de actores locales y entidades involucradas en el
pilotaje que corresponden a:
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- Autoridad sanitaria local: Secretaria Municipal
de Salud de Cali del Departamento del Valle del
Cauca, la Secretaria de Desarrollo Social del
municipio de El Espinal en el Departamento del
Tolima, y la Secretaria de Salud de Corinto en el
Departamento del Cauca.

- Actores institucionales de la red de prestacion de
servicios de salud seleccionada en los Municipios:
ESE Ladera de Cali, ESE Hospital San Rafael de El
Espinal y ESE Norte 2 de Corinto.

- Asequradoras en salud del SGSSS: las EPS
Emsanar y Coosalud en el municipio de Cali; EPS
Comparta, Saludvida, Nueva EPS, en el municipio
de El Espinal; Asmet Salud, Nueva EPS, SOS y
Asociacion Indigena del Cauca- AIC, en el muni-
cipio de Corinto.

- Organizaciones de participacion social en salud:
Asociacion de usuarios de la ESE Ladera del
municipio Cali; Asociacion de Usuarios de la ESE
San Rafael del municipio El Espinal; Asopencor,
CAICOTB, Liga de usuarios de AIC y Asmet Salud,
en el municipio de Corinto.

El documento desarrolla la estructura detallada vy
logros del proyecto P5 en seis secciones: 1) el
problema que se aborda; 2) los objetivos el
proyecto; 3) el marco tedrico; 4) la metodologia
utilizada; 5 los resultados; y 6) la discusion, en
donde se presentan las conclusiones a las que
llegaron los investigadores, asi como las
recomendaciones que son el resultado del ejerci-
cio ejecutado con los debates llevados a cabo
con todos los actores que formaron parte.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

0 NECESIDAD

En Colombia se ha evidenciado que la requlacion
y el sistema de IVC del SGSSS tienen debilidades
en su modelo de gestion, con implicaciones de
deficiencias en los procesos para garantizar el
derecho a la prestacion de servicios de salud con
calidad y oportunidad (Ministerio de la Proteccion
Social, 2002; Plaza et al 2001; Trujillo et al 2004;
(Castafio et al 2006; Ruiz et al 2012). Para afron-
tar esta problematica, el Programa desarroll¢ el
“Modelo integrado para la Inspeccion, Vigilancia
y Control de riesgos de acceso, uso y la calidad de
los servicios de salud en el dmbito territorial”, el
cual fue evaluado durante un proceso piloto de
implementacion.

Sequn lo encontrado en Ia literatura relacionada
con el tema, en el desarrollo de un programa o
sistema son componentes fundamentales: un
adecuado plan de implementacion; su sequi-
miento y evaluacion para determinar Ia relacion
que estos tienen con los resultados; y Ia

valoracion de la conveniencia de mantener vy
fortalecer los procesos previstos para ese sistema;
de igual manera, son aspectos criticos el disefio de
estrategias para el posicionamiento e imple-
mentacion del mismo, asi como su evaluacion a
menor escala para recomendar su aplicacion mas
amplia (Rootman et al 2001; McKenzie et al
2005; Nutbeam, Bauman 2006; Pineault et al
1995). La implementacion y evaluacion de una
prueba piloto son fundamentales para culminar
el proceso de desarrollo de una solucion plantea-
da para un problema porque, aun siguiendo
estrictamente las reglas definidas en el disefio,
es complejo asegurar totalmente que sea imple-
mentada tal y como fue planeada o que se esco-
jan los medios mds apropiados para hacerlo. Una
causa frecuente del fracaso de los programas de
salud, es la falta de un plan de implementacién
adaptado al contexto particular al que va dirigido.
Adicionalmente, I3 evaluacion
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de Ia efectividad de la solucion en una prueba
piloto, permite ajustar sus estrategias y brindar
mds certeza con respecto a los efectos que se
busca mantener cuando se amplié su imple-
mentacion. No obstante, una proporcion impor-
tante de soluciones planteadas en salud son
implementadas a gran escala, sin tener una
evaluacion previa de su efectividad.

Es este contexto, el proyecto 5 se orient6 tanto a
la implementacién como a la evaluacion de la
aplicacion del “Modelo integrado para la Inspec-
cion, Vigilancia y Control de riesgos de acceso,
uso vy la calidad de los servicios de salud en el
ambito territorial”. Ante Ia necesidad de evaluar
la efectividad del plan de implementacion y la efec-
tividad de las estrategias y actividades de la solucién
desarrollada, con antelacion a la debida difusion, se
integraron en este proyecto las metodologias de
planificacion y la ejecucion de un ensayo o
prueba piloto. En esta prueba se buscéd simular Ia
variabilidad del contexto en donde se implemen-
ta la solucion y asi brindar la oportunidad de
realizar una evaluacion formativa que valore la
efectividad de los procesos de implementacion vy
de las actividades propuestas, con el fin de
adoptar ajustes que fortalezcan y faciliten una
implementacion a mayor escala (Habicht et al
1999; Rootman et al 2001).




OBJETIVO GENERAL

Implementar y evaluar la efectividad de un
modelo piloto para la inspeccion, vigilancia vy
control integrado del acceso, uso y calidad de los
servicios de salud del SGSSS.

2.1. Objetivos especificos

1.- Implementar el modelo piloto en la red con
mayor cobertura de atencion de tres contextos
departamentales y municipales diferentes.

2.- Determinar los niveles de acceso y uso de los
servicios de atencion en afiliados y no afiliados a
los regimenes del SGSSS, en las redes de
atencién seleccionadas.

3.- Determinar la calidad de la atencion en

consulta ambulatoria, hospitalizacion y cirugia en
usuarios de las redes de atencién seleccionadas.

4.- Elaborar la peticion de correctivos tendientes
a superar las situaciones que limitan el acceso,
uso y calidad de los servicios de salud en las
redes vigiladas.

5.- Determinar los niveles de acceso, uso y
calidad de los servicios de atencion en afiliados y
no afiliados a los regimenes del SGSSS en las
redes de atencién, un afio después de la peticion
de correctivos.

6.- Evaluar la efectividad del modelo propuesto
para mejorar el acceso, uso y calidad de los servi-
cios en cada una de las redes vigiladas.
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Paralelo al marco de la normatividad vigente, los
marcos conceptuales y tedricos que se tuvieron
en cuenta para desarrollar este proyecto
incluyeron: modelos de planificacion integral e
implementacion de programas, modelos de
analisis del acceso, uso de servicios de salud y de
evaluacion de la calidad de Ia atencion.

La planeacion integral implica considerar tanto
elementos estratégicos para superar las resisten-
cias al cambio y crear las condiciones propicias
para la realizacion del programa, como elemen-
tos técnicos que permitan gestionar la ejecucion
de manera adecuada. Un aspecto estratégico es
que la implementacion de un programa estd
afectada por la movilizacion de recursos vy Ia
identificacion de las organizaciones involucradas
en la ejecucion, lo que implica la voluntad politi-
ca de las autoridades sanitarias de turno y la
apropiacion de las bondades del programa por
los directivos de las organizaciones. Asi mismo, un
aspecto critico para lograr la mayor aceptabilidad

y sostenibilidad de un programa, es incorporar
principios y estrategias de participacion social vy
comunitaria, evaluaciones institucionales y técni-
cas de consenso para la aceptacion cultural
facilitar la institucionalizacién del modelo que se
proponga. La participacion de la diversidad de
actores institucionales y la comunidad involucra-
da, es fundamental, tanto en la definicion de
necesidades, problemas y metas, como en el
desarrollo e implementacion de soluciones. La
implementacion de un programa debe superar
las barreras que surgen en Ias organizaciones
cuando se modifican las practicas habituales,
ademas de permitir la adaptacion del mismo a la
variabilidad que puedan presentar los contextos
en donde se operara.

Los elementos estratégicos de la implementacion
son necesarios, pero no suficientes, para que un
programa sea ejecutado conforme a lo planifica-
do. Por tal motivo, es necesario desarrollar tam-
bién los elementos técnicos del plan de
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implementacion. Las teorias organizacionales
modernas fomentan la aplicacion de Sistemas de
Gestion de Calidad, teniendo como referencia el
ciclo PHVA (planear-hacer-verificar-actuar), el
analisis de la interaccion de procesos (mapa de
procesos), el seguimiento y medicion de la
implementacion y las mejoras continuas por
medio de herramientas de analisis causal y
planes de accion.

Un marco tedrico de interés y aplicacion reciente,
tanto para planear como para dirigir la evaluacién
de las intervenciones, es el marco RE-AIM (Gaglio
et al 2013), el cual propone incorporar multiples
criterios relacionados con el impacto de las inter-
venciones en salud publica, incentivando a poner
atencion en elementos cruciales en cinco dimen-
siones:

~ Reach: Alcanzar Ia poblacién objetivo. Implica
considerar las caracteristicas de la poblacion que
recibe 0 es afectada por una iniciativa, inter-
vencion o programa dado.

- Effectiveness: Eficacia. Evaluacion tanto de las
consecuencias positivas, como negativas de los
programas o intervenciones.

- Adoption: Adopcion, acorde a los contextos
objetivo, por parte de las instituciones y el
personal. Implica considerar las caracteristicas de
los entornos institucionales en los cuales se
adopta una determinada politica o programa.

- Implementation: Considerar los procesos y
recursos para el desarrollo de una intervencion.

- Maintenance: Mantenimiento o continuidad de
los procesos y efectos de la intervencion en
individuos y contextos a lo largo del tiempo.

El marco RE-AIM destaca el anélisis de los
procesos o sequimiento a la implementacion, asi
como la evaluacion de los resultados, incorporan-
do tanto un andlisis en el dmbito organizacional,
como en el individual, para examinar asi a las
instituciones y a los individuos en su conjunto, a
lo largo de una implementacion.

Respecto a la evaluacion de resultados y Ia efec-
tividad sobre la poblacién, se tomaron como
referencia autores como Aday y Andersen
(1974), Frenk (1985) y Donabedian (1983),
quienes coinciden en que el acceso se da por la
interaccion de factores individuales, organizacio-
nales, culturales y sociales en el proceso de
busqueda v utilizacion de los servicios. Se adaptd
el modelo de Andersen (1995), en el cual el uso
de servicios de salud (variable dependiente) esta
en funcion de la interaccion de tres tipos de
factores: los de predisposicion, inherentes a las
caracteristicas poblacionales o de los pacientes;
los habilitantes o de capacidad, porque son
aspectos que facilitan u obstaculizan el acceso a
los servicios de salud; y los de necesidad, relacio-
nados con la percepcion del estado de salud o
gravedad de los sintomas de enfermedad. Estos
elementos se esquematizan en la Gréfica 1.
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Grafica 1. Modelo de analisis para el acceso, uso y percepcion
de calidad de los servicios de salud
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Adaptado de: Andersen, 1995.

De igual manera, al hablar de acceso a los servi-
cios de salud, es importante mencionar lo plantea-
do por Frenk (1995), quien propone el término de
accesibilidad como un concepto amplio que incluye
el acceso y plantea diferentes dominios para su
estudio: un dominio estrecho, que involucra acceso
e implica la busqueda e inicio de la atencion y se
traduce en una demanda efectiva; un dominio inter-
medio, que incorpora la continuacion en la atencion;
y un dominio amplio, que incluye el deseo de la
atencion. Bajo este marco, el proceso de atencion
tiene varias etapas que pueden ser objeto de andli-
sis e intervencion, desde la motivacion de los
individuos para buscar la atencion, la facilidad o
barreras para el contacto con los servicios, la satis-
faccion y utilizacion final de servicios. Se destaca
como otros autores proponen, para el andlisis del
componente de continuidad de la atencion, incluir
la provision de medicamentos y las consultas
especializadas.

La evaluacion de calidad de la atencién toma como

1

referencia los preceptos de Abedis Donabedian
(1983), diferenciando entre calidad técnica insti-
tucional y la calidad interpersonal, la cual se relacio-
na con las percepciones de los usuarios y la satisfac-
cion de sus necesidades y expectativas. Donabedian
propone para la evaluacion de la calidad, paralelo al
andlisis de resultados, 1as dimensiones de estructura
y proceso, ya que permiten generar reflexiones
pertinentes para el mejoramiento de la atencion en
salud (Castafio, 1998; Paganini, 1993). Es asi como
la evaluacion de la estructura estd encaminada a
determinar la disponibilidad de los recursos de la
institucion, mientras que la evaluacién del proceso
mide la ejecucion de las acciones y la evaluacion del
resultado se orienta a la medicion de los cambios
logrados en el bienestar poblacional (Malagdn,
2014). Es por ello que se formulan indicadores en
esas tres dimensiones, con el fin de analizar la
relacion entre las instituciones involucradas, los
procesos de implementacion del Modelo de IVC y
los resultados poblacionales e institucionales que se
evidenciaron como logros.
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METODOLOGIA

En este proyecto se empled una metodologia
multi-métodos, con técnicas cualitativas y cuanti-
tativas que, acorde con los objetivos del proyec-
to, comprende la implementacion y la evaluacion
piloto del Modelo de IVC.

En la eleccion del ambito geogréfico del proyec-
to, se considerd que en Colombia acorde a Ley
617 de 2000 se clasifican las entidades territoria-
les en categorias, acordes con su tamafno pobla-
cional y la capacidad presupuestal; asi, se planted
la seleccion de tres departamentos y, posterior-
mente, de un municipio de diferente cateqoria
en cada uno de ellos asi: uno de categoria espe-
cial (la mdxima categoria), uno de categoria
intermedia y otro de menor categorfa, a partir de
criterios de conveniencia relacionados con el
interés vy viabilidad politica manifiesta de las
entidades territoriales con la suscripcion de un
acuerdo de voluntades, para lograr una mayor
eficiencia en el uso de los recursos del Programa.

Asi, los territorios demostrativos para el piloto de
la implementacion y evaluacion del proyecto
fueron los municipios de Corinto (Cauca), El Espi-
nal (Tolima) y Cali (Valle). La implementacion del
Modelo de IVC tomd como eje central a la autori-
dad sanitaria local, que corresponde a las Secre-
tarias de Salud ya que por normatividad, tienen
las competencias para IVC, y en conjunto con ella
se selecciono la red de servicios que atiende la
mayor proporcion de poblacion. De esta manera,
el desarrollo del piloto pretendio ajustar los
procesos del Modelo de IVC acorde con diferentes
contextos territoriales y valorar los efectos para
garantizar el acceso, uso vy calidad de los servicios
que presta la red de servicios seleccionada.

Siguiendo los conceptos previamente expuestos
sobre la planificacion y evaluacién integral de
programas y proyectos, se desarrollaron elemen-
tos estratégicos y técnicos, agrupados en cinco
fases que se muestran en la Gréfica 2.
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Grdfica 2. Fases para la implementacion del Modelo de IVC

Diagndstico

v 4

Evaluacion de la
implementacion

Seguimiento al
plan GR

Fuente: Flaboracidn propia.

I 375 La fase de diagnostico se realizd en tres etapas:

la primera, tuvo el proposito de obtener infor-
macion que permitiera identificar los factores
facilitantes, limitantes y reforzadores de la imple-
mentacion del Modelo IVC, desde la perspectiva
de los actores locales, para lo cual se desarrollaron
talleres de discusién y entrevistas con funcionarios
y asociaciones de usuarios; la sequnda etapa
consistio en el diagnostico del contexto del muni-
cipio y la identificacién de los procesos de IVC
existentes antes del desarrollo del proyecto, para
lo que se empled el andlisis documental de
instrumentos como el plan de desarrollo, los
manuales de funciones y de procesos disponibles
que permitieron identificar las condiciones de
salud y demogréficas y los aspectos socioeco-
némicos, consignados en estos documentos. En
la tercera etapa, se realizaron entrevistas con los

Alistamiento

Desarrollo de
estrategias

actores involucrados en los procesos de IVC, lo
cual permitié conocer como estan funcionando
sUS procesos, qué se hace por parte de la
institucion y quienes son los funcionarios
responsables.

la segunda fase o de alistamiento para la
implementacion, estuvo dirigida al desarrollo
de estrategias, herramientas, planes y crono-
gramas de trabajo en los territorios selecciona-
dos. Para la sensibilizacion y socializacion del
Modelo de IVC, se desarrollaron talleres en los
que se emplearon formatos para la revision y
ajustes de los procedimientos y procesos de IVC
sequn la realidad del municipio, para lo cual se
tomaron como referentes los pardmetros de
gestion de riesgos y estandares de calidad de Ia
norma SO 31000.
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La tercera fase, desarrollo de Ias estrategias para
la implementacion, se inicio con la identificacion
de los nucleos de riesgo en cada municipio,
empleando técnicas participativas  mediante
talleres con los actores del sistema de salud con
el fin de identificar las causas y consecuencias
asociadas a cada riesgo; posteriormente, se
construyd la matriz de riesqgo y, a través de técni-
cas de consenso, se clasificaron en riesgo en alto,
medio y bajo; finalmente, se elabord con Ias
secretarias municipales de salud, representantes
de 1as IPS, las EPS y los usuarios, el plan de
gestion de riesgo en salud de cada municipio. A
partir del plan, se desarrollaron los correspon-
dientes planes 0 documentos de correctivos en
donde se establecieron las acciones de miti-
gacion de los riesgos y los compromisos por
cada actor territorial.

El sequimiento al plan de gestion del riesgo, la
cuarte fase, fue realizada mediante visitas y
entrevistas a los diversos actores locales involu-
crados.

Para la quinta fase, la evaluacion de la imple-
mentacion del Modelo de IVC, se consideraron
elementos tanto de estructura, como de proceso
y resultado. La evaluacion de estructura consistio
en la identificacion de las caracteristicas

organizacionales y del talento humano en las
diversas organizaciones involucradas en a
implementacion, para lo cual se incluyeron los
siguientes indicadores: antigiedad Iaboral,
rotacion de personal, tipos y tiempos de
contratacion. La evaluacion de los procesos de
IVC identifico el desarrollo de actividades para
mitigar los riesgos de cada uno de los nucleos
priorizados en los municipios de Corinto, El Espi-
nal y Cali, en cada una de las instituciones que
participaron en la implementacion del Modelo.
Los indicadores de proceso fueron: cumplimiento
del Plan de Gestion de Riesqgo, el porcentaje de
avance y las modificaciones realizadas al Plan.

La evaluacion de resultados, por su parte, se
desarrolld  mediante varias estrategias que
utilizaron  fuentes primarias y secundarias,
encuestas poblacionales, revision de historias
clinicas y andlisis de bases de datos secundarias,
como se describe mas adelante. Como proceso,
se realiz6 en dos fases: la primera fue el levanta-
miento de una linea base, con la medicion del
acceso, uso y calidad de los servicios de salud
antes de la implementacion del Modelo de IVC; y
la sequnda, el levantamiento de una linea control
que se efectud después que el modelo se encontrd
en marcha en los territorios piloto del proyecto.
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Tabla 1. Estructura metodoldgica para la encuesta poblacional

- Estudio poblacional, de tipo longitudinal con medicion en dos cortes: una
linea de base y una medicién de control posterior al proceso de imple-

- (ali: 387 encuestas
- Corinto: 382 encuestas
- El Espinal: 385 encuestas

Tpo  mentacion del modelo de IVC.

de estudio . . L :
- Abordaje fundamentado en el método de evaluacion rapida, con infor-
macion recolectada en los usuarios de las redes de atencion seleccionadas.
Poblacion usuaria de las redes de prestacion seleccionadas, con indagacion
sobre los servicios de consulta externa y programas de promocion y
prevencion.

yp‘:rl::lae(slfrg Muestreo de tipo probabilistico estratificado, en donde un estrato correspon-

de a cada municipio. Tamafo de muestra:

Fuente: Elaboracién propia.

Para la recoleccion de los datos de la poblacion
se elabord wun cuestionario que contiene
variables socio-demogrdficas de los individuos a
estudiar y en donde se indagd por las variables de
uso, acceso y calidad percibida por los usuarios.
Este cuestionario fue validado por expertos y
ajustado mediante una prueba piloto previa a la
aplicacion cara a cara por encuestadores
entrenados para ello. A cada sujeto se le solicito
la firma de un consentimiento informado y se
siguieron los lineamientos éticos de Ia Resolucién
8430 de 1993 vy las normas internacionales, por
lo cual el estudio fue sometido a los comités de
ética institucionales y se garantizo la autonomia
de los individuos para participar y la confiden-
cialidad de los datos. Las encuestas digitalizadas
fueron analizadas por un experto con el
programa Stata®.

Respecto al andlisis de calidad técnica institucio-
nal, se empled la revision de historias clinicas,
con el andlisis de la atencion materno-perinatal
seleccionado como evento trazador, complemen-
tado con el componente de andlisis de calidad
interpersonal, medido en la encuesta poblacional
respecto a la percepcion de los usuarios sobre
diversos aspectos de la atencion. Asi, se disefio
un instrumento con indicadores seleccionados,
tomando como pardmetros de referencia los
indicadores del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad (SOGQ), los aspectos criticos incluidos
en las rutas de atencion integral (RIAS) materno
perinatal, la Guia de Atencion del Control Prena-
tal, Parto y Recién Nacido y los aspectos incluidos
en la Historia Clinica Perinatal del Centro Latino-
americano de Perinatologia (CLAP).
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Este instrumento fue también validado por
expertos y ajustado en una prueba piloto antes
de su aplicacién, ejecutada por auxiliares de
enfermeria y con supervision por profesionales
de enfermeria entrenados para el estudio.

Se estudiaron Ias historias clinicas de mujeres
usuarias que realizaron su control prenatal o
tuvieron un parto en las redes seleccionadas (ESE
Ladera en Cali, Hospital San Rafael en El Espinal y
ESE Norte en Corinto). Para la linea de base se
tomaron historias clinicas del afo 2016 v, para Ia
linea de control, el afio 2017. El tipo de muestreo
fue probabilistico estratificado por municipios,
con seleccion de los registros clinicos mediante
una sefie de numeros aleatorios.

En cuanto al andlisis de datos secundarios, se
revisaron las bases de datos disponibles de los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios
de Salud - RIPS, bases de datos del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad - SOGC y
bases de datos de PQRS de los municipios de
cada territorio piloto. Se tomaron los datos para
el ano 2015 vy el afio 2016 para caracterizar las
frecuencias de uso de servicios de salud, por
sexo, grupos de edad, régimen de aseguramien-
to, tipos de servicios, las caracteristicas o
dominios de calidad establecidos en las Resolu-
ciones 1446 de 2006 y 256 de 2016, y las barre-
ras a la atencion reportadas por los usuarios.




LOS PRINCIPALES RESULTADOS

5.1. La implementacion

del Modelo integrado para IV(
de riesgos de acceso, uso y

la calidad de los servicios

de salud en el ambito
territorial.

El Modelo tiene como propésito operativo consti-
tuirse en una herramienta para fortalecer vy
apoyar el sistema de inspeccion, vigilancia y
control del Sistema General de Sequridad Social
en Salud desde el dmbito territorial. Su finalidad
principal es contribuir a la garantia del derecho a
la salud a través la inspeccion, vigilancia y control
de los procesos vy resultados derivados de las
relaciones entre los agentes del SGSSS para el
acceso, uso y calidad efectivos de los servicios de
salud en el nivel local. Este Modelo corresponde
a una innovacion técnica del Programa, y se
diferencia del modelo reactivo actual, aplicado de
manera rutinaria en Colombia al estar fundamen-
tado en el enfoque conceptual de la gestion
basada en riesgo, que genera un proceso continuo

de cardcter anticipatorio, en el que el punto de
partida es que el requlador identifica y evalua los
riesgos para la consecuciéon de su objetivo requ-
latorio, e incorpora ademas la capacidad de los
intermediarios para identificar y gestionar esos
riesgos (Giufrida el al, 2015; Rivadeneira, 2014).

El Modelo de IVC fue sujeto de una prueba piloto
de implementacion que tomd como eje central
de intervencion, a las Secretarias Municipales de
Salud de Corinto, Cali y El Espinal; paralelamente,
se involucré a las IPS de mayor cobertura y a las
EPS con la mayor poblacion afiliada en cada uno
de los municipios predefinidos para la prueba
piloto, en los tres territorios definidos como
demostrativos. En este piloto se aplicaron los
procesos de desarrollo de la IVC planteados en
el Modelo disefiado en el marco del programa
(UT FES-PUJ, 2016). (1)

La implementacion del Modelo de IVC se desarrolld
en las cinco fases presentadas en el marco
metodologico y a continuacion se describen los
resultados.

Y UT FES-PUJ. Documento técnico GPES /1744D-15. Propuesta del Modelo Prototipo para la IVC en el dmbito territorial. Cuarta version, marzo del 2016.
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Primera fase: Diagndstico

El andlisis inicial del contexto estratégico reveld
que, desde la perspectiva de los actores territoria-
les responsables de la IVC, los factores facilitantes
para la implementacion del Modelo corresponden
a: la sensibilizacion de todos los implicados;
disponer de autorizaciones o delegacion de
funciones desde el nivel central (SNS, MSPS o
entes departamentales) para realizar 1as
acciones y el acceso a la informacion requerida;
la especificidad de las funciones y compromisos
que cada uno debe adquirir y cumplir en el
proceso; el talento humano como principal recur-
so para facilitar la implementacion; y los recur-
sos fisicos representados en los equipos
tecnolégicos institucionales. A su vez, como acto-
res aliados para la implementacion, fueron iden-
tificados por los participantes las entidades
prestadoras de salud del municipio, tanto publi-
cas como privadas, 1as EPS y Ias organizaciones
comunitarias, por estar vinculadas directamente
con la atencion en salud. Un aspecto clave que
enfatizaron los participantes, para la viabilidad
del Modelo, es la importancia de hacer un
manejo de la implementacion en la que se
respeten Ia normatividad vigente que rige los
procesos de inspeccion y vigilancia.

Los factores limitantes para la implementacion
del Modelo de IVC identificados por los entrevis-
tados, fueron la poca disponibilidad de los funcio-
narios locales de las EPS e IPS para participar

y asumir compromisos; la contratacion de redes
de servicios de baja calidad para privilegiar Ia
sostenibilidad financiera de las EPS y solventar
una aducida insuficiencia de la Unidad de Pago
por (Capitacion (UPC) del Sistema, poniendo
entonces en riesgo la calidad en la prestacion de
los servicios; Ia baja fiabilidad de Ia informacion;
las posibles contradicciones de la normatividad
vigente; vy la falta de participacion de algunas de
las EPS o IPS convocadas al no haber una norma-
tividad que las obligara a vincularse a esta
prueba de implementacion.

Respecto al andlisis de documentacion de
procesos de IVC, no se identificaron manuales
que permitieran la estandarizacion de acciones
en los territorios piloto seleccionados.

Segunda Fase: alistamiento
para la implementacion

Se tomo como punto de partida la informacion
obtenida en las etapas previas y los contenidos
de los procesos de inspeccién, vigilancia y control
para desarrollar instrumentos y estructurar
talleres de sensibilizacion y socializacion, 'y
aplicar formatos para revision y ajustes de
procedimientos de IVC sequn la realidad del
municipio.

Este proceso implico desarrollar estrategias de
consenso, con multiples actividades que contaron
con la intervencion decidida de las autoridades
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dades e instituciones locales: la Secretaria de
Salud de Corinto, I3 Secretaria de Salud del
Cauca, la Secretaria de Desarrollo Social de El
Espinal y la Secretarfa de Salud de Cali, la partici-
pacion activa de los prestadores publicos de
servicios de salud como la ESE Norte 2, el Hospi-
tal San Rafael del Espinal, y la ESE Laders; las
contribuciones de las EPS Emssanar, Asmet Salud,
AIC, Nueva EPS, Comparta, Salud Vida; y valiosos
aportes de las asociaciones de usuarios ASOPEN-
COR, Asmet Salud, CAITCOB, AIC.

Tercera fase: Desarrollo
de las estrategias para
la iImplementacion

Esta fase se incluy¢ la recoleccion de informacion
de fuentes primarias, lo que permiti¢ identificar el
contexto del municipio, sus  caracteristicas
demograficas (numero de habitantes discriminado
por sexo), la cobertura de aseguramiento en
salud, la poblacion afiliada al régimen subsidiado
y contributivo por EPS y la estructura organizacion-
al de la secretaria de salud. Posteriormente, se
determind la capacidad institucional inicial para
garantizar acceso, uso y calidad y definir el plan
operativo de vigilancia con los actores genera-
dores de riesgo (EPS, IPS, secretaria de salud y
asociaciones de usuarios), mediante la revision de
documentos como el Plan de Desarrollo Municipal,
los indicadores estadisticos en salud, los manuales
de funciones y la Ley 715 en lo que a competen-
cias de los entes territoriales en IVC se refiere.

Una vez caracterizado el municipio, se
procedié a la conformacion de un grupo
funcional de andlisis y gestion del riesgo en
cada uno de ellos, con los que se trabajé en la
identificacion de los nucleos de riesgo vy la
realizaron de eventos de caracterizacion de
estos con cada uno de los actores territo riales
del sistema de IVC, e identificar las causas vy
consecuencias asociadas a cada riesqo.
Después, se valoraron los riesgos mediante la
construccion de una matriz que permitio clas-
ificarlos en alto, medio o bajo. Finalmente, se
elabor¢ y validd el Plan de Gestion de Riesgo
en Salud de cada municipio, con participacion
de las secretarias municipales de salud, de los
representantes de las IPS, EPS, y de las asocia-
ciones de usuarios.

Los nucleos de riesgo que se priorizaron en los
tres municipios seleccionados para la prueba
piloto del Modelo de IVC fueron: en Cali, red
de prestacion, sequridad de paciente y trato
digno; en Corinto se priorizaron inicialmente
los nucleos de afiliacion y representacion del
afiliado, red de prestacion y trato digno pero
dado el interés demostrado por la comunidad
y las asociaciones de usuarios, se tomo la
decision de incluir el nucleo de participacion
social. En el municipio de El Espinal los
nucleos de riesgo trabajados fueron afiliacion
y representacion del afiliado, participacion
social, trato digno y sostenibilidad financiera.
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Tabla 2. Nacleos priorizados por municipio, 2017.

NUCLEO DE RIESGO
MUNICIPIO Afiliacién y o sequridad o
representacion rzstda fif’m Trato digno | Participacion del Sostenibilidad
del afiliado P social Paciente Financiera
CALI X
CORINTO X X X
EL ESPINAL X X X

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacidn de los eventos de consenso desarrollados en

el proyecto en los diversos territorios

En los municipios de Cali y Corinto, el criterio para
priorizar los riegos que plantearon los represen-
tantes de las instituciones que participaron en el
piloto, fue trabajar en aquellos nucleos en los
que ellos, como actores del sistema de salud en
sus territorios, pudiesen intervenir de acuerdo
con sus competencias. Como se puede observar
en la Tabla 2, el nucleo de riesgo que se priorizo
en los tres municipios fue trato digno, mientras
que los nucleos de riesgo de afiliacion, repre-
sentacion del afiliado y participacion social se
priorizaron en los municipios de Corinto y El Espi-
nal y el nucleo de red de prestacion, se priorizo
en los municipios de Cali y Corinto. Los nucleos
de riesgo que se priorizaron en un solo Municipio

fueron sequridad de paciente en Cali y sostenibi-
lidad financiera en El Espinal.

Una vez priorizados los nucleos, se realizaron
eventos en todos los municipios para identificar
los riesgos asociados a cada nucleo, asi como sus
causas y consecuencias, con el fin de establecer
el nivel de riesgo. En el municipio de Cali se iden-
tificaron 15 riesgos para los tres nucleos prioriza-
dos; en el municipio de Corinto 18 riesgos para
los cuatro nucleos priorizados; y en el municipio
de El Espinal 16 riesgos para los cuatro nucleos
priorizados, para un total de 49 riesgos en los
tres municipios, los cuales se presentan a
continuacion.
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Tabla 3. Riesgos identificados por nicleo en el municipio de (Cali

Nucleo de riesgo Riesgo identificado

Negacion de la afiliacion y demora en la portabilidad, movilidad, traslados, nuevos
ingresos y novedades

Afiliacion y L3 no autorizacion de traslados soportados en el tiempo de afiliacion (1 afio)
representacion Fallas de Ia elaboracion de contratos de prestacion de servicios.
del afiliado Inadecuada politica de contratacion que limita prestar los servicios y disponer una red

de IPS suficiente para atender los afiliados en condiciones de calidad y oportunidad.
Inconsistencias en las bases de datos

Red de mayor complejidad insuficiente

Redes de consulta especializada inadecuadas con baja oportunidad

Contratacion demorada de las EPS a las IPS en el inicio de afo

Inadecuada oportunidad en atencién en urgencias

Procedimientos que deben ser autorizados por especialistas los autorizan médicos
generales

Fallas en el agendamiento de las citas médicas.

Represamiento de consulta de urgencias en horas pico, por ocupacion del servicio y por
picos

Tramitomania para acceder a consulta especializada

Falta de oportunidad de las EPS para la atencién -oportunidad a citas médicas
especializadas diferentes a las de pediatrfa, ginecologia, obstetricia, medicina interna
Recurso Humano insuficiente

Equipos Médicos no disponibles o dafados

Trdmites administrativos excesivos para las Citas con especialistas

Medicamentos no entregados completos

Red de prestacion

Trato digno

Participacion social

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacidn de los eventos de consenso desarrollados en
el proyecto en el municipio.
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Tabla 4. Riesgos identificados por nicleo en el municipio de Corinto

Nucleo de riesgo Riesgo identificado

Negacion de la afiliacion y demora en la portabilidad, movilidad, traslados, nuevos
ingresos y novedades

Afiliacion y L3 no autorizacion de traslados soportados en el tiempo de afiliacion (1 afio)
representacion Fallas de Ia elaboracion de contratos de prestacion de servicios.
del afiliado Inadecuada politica de contratacion que limita prestar los servicios y disponer una red

de IPS suficiente para atender los afiliados en condiciones de calidad y oportunidad.
Inconsistencias en las bases de datos

Red de mayor complejidad insuficiente

Redes de consulta especializada inexistentes en el municipio

Contratacion demorada de las EPS a las IPS en el inicio de afo

Oportunidad inadecuada en atencion en urgencias con largos tiempos de espera
Procedimientos que deben ser autorizados por especialistas los autorizan médicos
generales

Fallas en el agendamiento de las citas médicas.

Represamiento de consulta de urgencias en horas pico, por ocupacion del servicio y por
picos estacionarios

Tramitomania para acceder a consulta especializada

Falta de oportunidad de las EPS para la atencién -oportunidad a citas médicas
especializadas diferentes a las de pediatrfa, ginecologia, obstetricia, medicina interna
Recurso Humano escaso

Equipos Médicos danados

Trdmites administrativos excesivos para las Citas con especialistas

Medicamentos que no entregan en el municipio

Red de prestacion

Trato digno

Participacion social

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacidn de los eventos de consenso desarrollados en
el proyecto en el municipio.
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Tabla 5. Riesgos identificados por nucleo en el municipio de El Espinal

Nucleo de riesgo Riesgo identificado

Negacion de la afiliacion.
Restricciones para el asequramiento debido a problemas de localizacion fisica o

Afiliacion y
representacion

del afiliado geografica
No prestacion del servicio de salud.

Estancias prolongadas de usuarios en el servicio de citas médicas por dificultades
administrativas.

Fallas en el agendamiento de Ias citas médicas.

Represamiento de consulta de urgencias en horas pico, por ocupacion del servicio y por
picos estacionarios.

Retraso en el tratamiento.Tramitomania para acceder a consulta.

Negacion del servicio por multiafiliacion.

385 Desacato al fallo de tutelas por parte de las Direcciones Territoriales de Salud,

EPS e IPS.

Las PQR no se utilizan como insumo para realizar IVC y al mismo tiempo generar
acciones correctivas o planes de mejora en la calidad de los servicios.

Ausencia de sequimiento, monitoreo y evaluacion de indicadores producto de las PQR,
para mejorar la calidad de los servicios.

Limitaciones de las formas de participacion para solicitar y recolectar informacion
objeto Iy Ven las EPS vy IPS.

Escasa incidencia de los resultados de la participacion o control social en las decisiones
de las instituciones.

Deficiente asesorfa y acompafiamiento permanente por parte de los entes rectores y
entes de control.

InsuficientesrecursosparaelnormalfuncionamientodelasiPS.

Trato digno

Participacion social

Sostenibilidad Financiera

Fuente: Equipo Pontificia Universidad Javeriana Bogotd, con base en el trabajo realizado en la Secretaria
de Desarrollo Social y las encuestas aplicadas a los funcionarios.
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En los tres municipios se presentaron fiesgos
similares en los nucleos de trato digno y de afilia-
cion y representacion del afiliado. En el caso de
trato digno se identificaron dos riesgos que son
equivalentes, represamiento de consulta de
urgencias en horas pico, por ocupacion del servi-
Cio y por picos estacionarios, y tramitomania para
acceder a consulta; cabe resaltar que estos dos
riesgos se identificaron tanto en el municipio de
El Espinal, como en el municipio de Corinto. En el
nucleo de riesgo de afiliacion y representacion del
afiliado que se presenta, tanto en el municipio de
Corinto como en e El Espinal, el riesgo similar
identificado fue negacion de la afiliacion.

Es de resaltar que el nucleo de riesgo de red de
prestacion se priorizo tanto en el municipio de
Cali como en el de Corinto, y los riesgos identifi-
cados por los actores de los municipios fueron
diferentes.

Cuarta fase: Sequimiento al
plan de gestion de riesgo

En la cuarta fase se recolectd informacion de
fuentes primarias y se validaron los riesgos
as0ciados a cada uno de los nucleos. Para ello se
realizaron grupos focales con los representantes
de las IPS, EPS y asociaciones de usuarios en
cada uno de los municipios seleccionados v, para
definir las actividades para mitigar los riesgos, se
realizaron entrevistas con cada uno de los

actores del Sistema. Con el fin de definir compro-
misos por parte de los actores en cada municipio,
se realizo un evento con los directivos de las IPS,
EPS y secretarias municipales y departamentales
de salud.

Esta fase se desarroll6 en varias etapas: en la
primera, se hizo el analisis y valoracion de los
riesgos calificados como de nivel alto, con los
representantes de las EPS, IPS, Secretaria munici-
pal de todos los municipios y con la Secretaria
Departamental de salud solo para Corinto; en la
seqgunda, se definio un Plan de Gestién de Ries-
gos Territorial para el nivel municipal. Para ello se
validaron Ias actividades propuestas en la carac-
terizacion de procesos de IVC del Modelo, se veri-
fico cuales eran ejecutados en el municipio, qué
herramientas utilizaban para identificar vy
gestionar los riesgos, coémo lo realizaban, y qué
salidas generaban por cada actividad. El resulta-
do final de esta actividad fue el Plan de Gestion
del Riesgo, ajustado de cada municipio.

Por ultimo, el plan de gestion de riesgos territori-
al fue comunicado a todos los implicados y genera-
dores de riesgo y cada entidad relacionada
construyd su plan de gestion institucional de
acuerdo con los riesgos que, por competencia,
podria abordar, y se establecieron los acuerdos
pertinentes para Ia realizacion de las actividades
tendientes a la mitigacion de los riesgos.
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Quinta fase: evaluacion

Para determinar el resultado de la imple-
mentacion y evaluacion de un sistema piloto
para la IVC del acceso, uso y calidad de la
prestacion de servicios en el Sistema General de
Sequridad Social en Salud se realizaron dos fases.
En la primera fase se evalto la estructura y los
procesos de implementacion, y en la segunds,
los resultados o efectividad de cambios en el
acceso, uso y calidad. A continuacion, se presen-
tan los hallazgos de estas dos fases.

5.2. Evaluacion de la del
Modelo integrado para IVC
de riesgos de acceso, uso y la
calidad de los servicios de
salud en el ambito territorial.

5.2.1. Evaluacion de Estructura

La evaluacion de la estructura consistio en la
caracterizacion de caracteristicas y capacidades
institucionales de Ias instituciones involucradas
en la implementacion del Modelo Integrado de
IVC, en los aspectos de la estructura organizacio-
nal, y en cuanto al talento humano la disponibili-
dad, cualificacion y formacion. Los Indicadores de
estructura que se calcularan fueron:

* Antigiledad laboral
Tiempo durante el cual una persona ha estado

trabajando de manera ininterrumpida para la
misma entidad en su trabajo principal, indepen-
dientemente de los cambios de puesto o
funciones que haya tenido dentro de la misma.

* Rotacion de personal

NUmero de empleados que abandonan la orga-
nizacion voluntariamente o por causa de despi-
do, terminacion o no renovacion del contrato
laboral, jubilacion o fallecimiento estando en
servicio activo.

 indice de rotacion por finalizacion de contra-
tos
Es la relacion entre |a cantidad total de egresos
por la finalizacion de contratos y la cantidad
promedio semestral de empleados de la empre-
sa.

 Numero de empleados con contrato indefinido
Mide la cantidad de empleados que se encuen-
tran nombrados o estdn en carrera administrati-
va.

A continuacion, se presentan los resultados de la
evaluacion de la estructura:

Como se puede observar en la Tabla 6, una
proporcion importante de los funcionarios de Ias
entidades publicas que participaron en la imple-
mentacion de la prueba piloto del Modelo de
IVC, eran de libre nombramiento y remocion o
provisionales, vinculados mediante contratos de
prestacion de servicios, en su mayoria renovable
cada seis meses.
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La inestabilidad laboral y los cortes en los perio-
dos de contratacion fueron dificultades presenta-
das durante la implementacion y pueden ser
limitantes para la continuidad del Modelo de IVC.
Por otro lado, se observa que el Talento humano
de las EPS tiene mayor estabilidad, puesto que
son vinculados por contratos laborales a término

indefinido, mientras que los funcionarios que
realizan las funciones de IVC en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y las secre-
tarfas municipales de salud, son vinculados
mediante contratos de prestacion de servicios
con una vigencia de seis meses.

Tabla 6. Caracteristicas organizacionales del talento humano y contrataciones por municipio, 2017.

Fuente: Elaboracidn propia, con base en la informacion de los instrumentos de caracterizacidn y sequimiento

desarrollados por el proyecto
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Profesional universitario, referente a los
procedimientos de auditoria del regimen 6 meses
Secretaria subsidiado
Municipal de Salud | profesional especializado PPNA 6 meses
Referente grupo de auditoria y asistencia 6 meses
tecnica a las IPS del Municipio
Referente tecnico a la atencion al usuario 13afo
CALI ESE Ladera Referente en la vigilancia de salud publica y Contrato a término
sequridad del paciente indefinido
Auxiliar de enfermeria 1 ano
Coordinador de auditoria de calidad y Contrato a término 388
sequridad del paciente indefinido
Emssanar EPS Coordinador de gestion comercial Contrato a término
indefinido
Administradora zonal Cali _Contr;ltp a termino
indefinido
Secretaria - Administradora de la base de provisional
datos del RS
Secretaria : :
Municipal de salud Tecnico de apoyo 3 la gestion . . 6 meses
Secretaria de Salud Municipal Libre nombramiento
y remocion
: » Contrato a término
CORINTO ESE Norte 2 Cordinador punto de atencion indefinido
Gestora del proceso de gestion de Contrato a término
EPS Asmet Salud operaciones indefinido
EPS AIC Gestora del proceso de gestion de Contrato a término
operaciones indefinido
NUEVA EPS Enfermero de Calidad Contrato a termino
indefinido
Secretaria de Prestacion de
Desarrollo Social | APOY0 Base de Datos servicios
Secretaria de i i : Contrato a término
pesarrollo Social Auxiliar Atencion Usuario PQR indefinido
ESPINAL - - —
Secretaria de Apoyo a la Gestion Secretaria de Desarrollo Prestacion de
Desarrollo Social | Social servicios
Secretaria de Directora Administrativa Programas Contrato a término
Desarrollo Social Especiales indefinido




Las funciones que realizan los empleados de las
instituciones seleccionadas para el proyecto,
eran acordes con las definidas en la Ley 715 de
2006. Aunque se observa que realizan
funciones propias de IVC, tienen diversidad de
tareas como Ia atencion a quejas y reclamos de
los usuarios, re direccionamiento para garan-
tizar el acceso y la atencion oportuna, manejo
de bases de datos, gestion del riesgo en salud,
y coordinacion de procesos asistenciales vy
administrativos ante los diferentes actores, lo
que fue una de las principales limitantes en el
proceso de implementacion del Modelo de IVC.

Como se muestra en la Tabla 7, Ia Secretaria de
Salud del Cali presenta el indice mas alto de anti-
guedad laboral con 6,67 afios, sequido por la
Secretaria de Salud de Corinto con 5 afos, y la de
menor indice es |a Secretaria de Desarrollo Social
del municipio de El Espinal cuyo indice es de 3,5
anos. Se puede evidenciar que la EPS que
presenta el mayor indice en los tres municipios
es Emssanar con el 10,66 afios, lo que da cuenta
de la continuidad de los procesos en esta organi-
zacion, se vio reflejado en la implementacion y
puede convertirse en un factor de viabilidad para
la continuidad del Modelo de IVC.

Tabla 7. Indicador de antigiiedad laboral por municipio, 2017.

Municipio Institucion Indiclaadl;::rg;e (aar'lit;g)ii edad

Secretaria Municipal de Salud 6,67
CALI ESE Ladera 7,33

Emssanar EPS 10,66
Secretaria Municipal de Salud 5
ESE Norte 2 1

CORINTO | EPS Asmet Salud 3
EPS AIC 3
Nueva EPS 2

ESPINAL | Secretarfa de Desarrollo Social 3,5

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacidn de los instrumentos de caracterizacion

y sequimiento desarrollados por el proyecto
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El resultado del indicador de rotacion de personal
en los tres municipios fue cero en el periodo
comprendido entre febrero de 2017 y enero de
2018, situacion presentada porque, aunque la
duracion de los contratos de prestacion de servi-
cios es de seis meses, estos fueron renovados
pasados 15 dias de la fecha de finalizacion.

De los empleados que participaron en la prueba
piloto de implementacion del Modelo de IVC, Ia
EPS Emssanar del municipio de Cali tiene contrata-
dos a los funcionarios con modalidad de contrato
a término indefinido y la ESE Ladera tiene un
empleado con contrato a término indefinido de
carrera administrativa.

En el municipio de Corinto Ia contratacion a
término indefinido se presenta en las EPS AIC,
Asmet Salud y la Nueva EPS. En |3 ESE Norte 2, el
funcionario que participd en el proyecto estd
contratado a término indefinido de carrera
administrativa. En el municipio de El Espinal, de
los tres funcionarios que participaron en la imple-
mentacion, solo uno tiene contrato a término
indefinido de carrera administrativa.

5.3. Hallazgos de la evaluacion
de resultados en el acceso, uso
y calidad.

Con la finalidad de identificar las variables criticas
para el acceso oportuno, el acceso adecuado y Ia

calidad de la prestacion de servicios de salud, se
realizaron los procesos de encuesta poblacional o
encuesta a usuarios y de revision de historias
clinicas. Una vez realizados estos procesos, se
procedio al analisis que incluyo la construccion de
modelos estadisticos de regresion multiple para
identificar los determinantes mas relevantes
(significancia de p>0,05) en la medicion de linea
de base para el uso general de servicios, medica-
mentos, consultas preventivas y servicios de
consulta por morbilidad, a partir de los datos de
las encuestas a usuarios. Ademas, para el analisis
de efectividad medida por los cambios en el
acceso, uso y calidad, entre la linea de base
previa a la implementacion del Modelo, y Ia linea
de control posterior a su implementacion, se
realizaron andlisis de diferencias de las variables
provenientes de las encuestas y de la revision de
calidad técnica mediante historias  clinicas,
empleando las pruebas estadisticas de Chi
Cuadrado y prueba de Fischer, con el pardmetro
de considerar un nivel de significancia en los
cambios para un p>0,05.

A continuacion, se resumen los hallazgos para
cada territorio involucrado en el proyecto, desta-
cando que, debido a que el proceso de medicion,
estuvo asociado a la red de mayor cobertura
poblacional con instituciones de caracter publico,
un porcentaje cercano al 90% corresponde a
poblacion del régimen subsidiado, por lo cual no
fue  factible realizar  comparaciones  por
regimenes de afiliacion.
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5.3.1. Municipio de Cali

En el municipio de Cali los resultados de la
encuesta a usuarios, analizados mediante el
modelo de determinantes del uso general de
servicios que empled la variable dependiente de
asistencia en el dltimo afio a instituciones
formales del sistema de salud, evidencid que
uno de los factores relevantes (valor p<0.05) fue
el conocimiento de los servicios que provee |a
entidad de salud, encontrando que, si la persona
conoce sobre los servicios, la probabilidad de
usarlos es 23 veces mayor. Otras variable rele-
vante en el uso de servicios de salud fue el
cambio de EPS que disminuye el uso en una
tercera parte.

Posteriormente, al comparar esas variables de Ia
encuesta, entre la medicion de la linea de base y
la medicion de la linea de control, después de Ia
implementacion del Modelo en el municipio, se
encontr6 que no hay cambios significativos,
aunque si se encontraron diferencias relevantes
en otras variables relacionadas con el cono-
cimiento e informacion de los usuarios respecto
a los servicios y sus derechos en salud. Asi, el
conocimiento de los usuarios acerca de las insti-
tuciones a las que pueden acudir por urgencias,
presenta una mejora, al pasar de 75% al 82%;
también se encontrd que Ias instituciones de
salud mejoraron en en cuanto a disponer de Ia
opcion de escoger al médico para la atencion,
que pasa de un 31% a un 410%.

También se destaca que, respecto a las variables
medidas con la encuesta de usuarios sobre otros
riesgos para el acceso, uso vy calidad,

tales como la percepcion de la oportunidad en la
atencion y de los tramites administrativos, no se
evidenciaron cambios significativos; aunque es
preocupante una ligera tendencia al aumento de
la percepcion de los usuarios, sobre la cantidad de
tramites.

En cuanto al uso de servicios preventivos, medido
con la prequnta a los usuarios acerca de la necesi-
dad de consultar estando sano, se encontro en la
linea de base como determinante significativo el
trato del personal administrativo, calificado de
excelente por los usuarios y la probabilidad de
consulta que aumento en 2,7 veces. Sin embargo,
esta variable no presentd cambios significativos al
comparar la linea de base con la linea de control.

En cuanto al andlisis de los servicios curativos,
medido por la pregunta a los usuarios de consulta
ante problemas de salud, no se identificaron
como determinantes significativos variables rela-
cionadas con los servicios de salud.

Respecto al andlisis del dominio amplio del
acceso que involucra la continuidad y la atencion
integral, medida mediante |a prequnta de entre-
ga de los medicamentos recetados a los usuarios
en el Ultimo afo, se encontrd como una variable
determinante significativa, los trdmites adminis-
trativos para lograr Ia entrega. Asi, el que no se
realicen trdmites (autorizaciones, sedes distintas
a donde se realiza la consulta) aumenta la proba-
bilidad de entrega de medicamentos para los
usuarios en 13,6 veces. En el andlisis comparativo
de la linea de base frente a la linea de control, no
se encontraron cambios significativos en estas
variables.
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En cuanto a la medicion de calidad técnica,
realizada por revision de historias clinicas, al
comparar la linea de base y la de control se
encontraron mejoras en aspectos de la atencion
prenatal, como aumento significativo en el regis-
tro de edad gestacional, aunque hay deficiencias
en aspectos criticos como la no calificacion del
riesgo materno en los diversos controles.
Respecto a la calidad de Ia atencion del parto, se
evidencia una mejora de la toma de serologia al
momento del alumbramiento, aunque hay defi-
ciencias por el bajo uso del partograma. En
cuanto a la calidad en la atencion del recién
nacido (RN) se encontr6 una mejora por el
aumento en las indicaciones de la lactancia
materna exclusiva, y también se mantuvo una
mejora en ese aspecto durante el puerperio,
evidenciado por un aumento en la consejeria
durante esa atencion. Ademas, en la calidad del
puerperio, se encontré mejora en la provision de
un método de planificacion.

5.3.2. Municipio del Espinal

Para el Municipio del Espinal, en el modelo de
andlisis de determinantes del uso de servicios
en el yltimo afo en instituciones formales del
sistema de salud, se identificd dentro de las
variables relevantes, la percepcion de calidad
del servicio prestado; asi, si el servicio es valo-
rado por los usuarios como malo, la probabilidad
de asistir es un 95% menor que aquellos que
calificaron el servicio como bueno. Al comparar
esas variables entre la linea de base y la linea

de control, después de la implementacion del
Modelo en el municipio, no se encontraron
cambios significativos.

En cuanto al analisis del uso de servicios preven-
tivos, medido con la prequnta a los usuarios
acerca de la necesidad de consultar estando
sano, se evidencio como un determinante signifi-
cativo el trato del personal de enfermeria. Asi,
cuando ese trato fue excelente, la probabilidad
de consulta aumentd 8,2 veces. Sin embargo, al
comparar las variables entre |a linea de base y Ia
linea de control, no se encontraron cambios
significativos.

En cuanto al andlisis de los servicios curativos,
medido por la prequnta a los usuarios de consul-
ta ante problemas de salud, se identificd como
un determinante significativo relacionado con los
servicios de salud, la entrega por escrito de la
carta de derechos y deberes; asi, para aquellos
que la recibieron Ia probabilidad de consultar fue
3,3 veces mas alta. Al comparar esta variable
entre |3 linea de base con la linea de control, se
encontré una mejora al pasar del 21% al 33%,
aunque la cifra es preocupantemente baja.

También se destaca que en el andlisis comparati-
vo de la linea de base con Ia linea de control se
encontraron cambios en otras variables relevantes
que indican mejoras relacionadas con los servi-
cios de salud como fueron: un aumento de la
oportunidad de escoger el médico al pasar de 74
al 82% vy del conocimiento de los usuarios de las
instituciones para atencion de urgencias, al pasar
del 83% al 92%.
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Respecto al andlisis del dominio amplio del
acceso que involucra la continuidad y Ia atencion
integral, medida mediante la pregunta de entre-
ga de los medicamentos recetados a los usuarios
en el Ultimo afno, se encontré como una de las
variables  determinantes  significativa,  los
trdmites para esa entrega; asi, quienes no
realizaron tramites tuvieron una probabilidad de
entrega de 94 veces mayor frente a quienes
realizaron trdmites excesivos. Esta variable no
tuvo cambios significativos al comparar la linea
de base con la medicion de linea de control.

En cuanto a la medicion de calidad técnica por
revision de historias clinicas, al comparar Ia linea
de base y la de control, en cuanto a aspectos de
la atencion prenatal se encuentran mejoras en la
realizacion de la serologia en el Ultimo trimestre;
sin embargo, hay detrimento en variables de
realizacion de la ecografia. En cuanto a la calidad
del parto, se incrementd significativamente el
uso del partograma y el registro de la presencia
0 no de complicaciones. Respecto a la calidad de
la atencion del recién nacido y del puerperio,
desde Ia linea de base se encontraron indica-
dores favorables en las variables trazadoras
seleccionadas y no hubo cambios significativos.

5.3.3 Municipio de Corinto

Para el Municipio de Corinto, en el andlisis de
determinantes del uso de servicios en el Gltimo
ano a instituciones formales del sistema de salud,
se identificd que una de las variables relevantes

fue el recibir informacion sobre acciones de
prevencion, ya que aumenta 4 veces la probabili-
dad de uso. Al comparar esa variable entre la
medicion de linea de base frente a la linea de
control, después de la implementacion del
Modelo, no se encontraron cambios significativos.

En cuanto al andlisis del uso de servicios preventi-
vos, medido con Ia pregunta a los usuarios de Ia
necesidad de consultar estando sano, se eviden-
ciaron como determinantes significativos el cono-
cimiento de derechos vy la escogencia del médico,
las cuales aumentaron casi dos veces la probabili-
dad de uso. Sin embargo, al comparar las variables
entre la linea de base v la linea de control, no se
encontraron cambios significativos.  En cuanto al
uso de servicios curativos, medido por la pregunta
de consulta ante problemas de salud, no se identi-
ficaron determinantes significativos relacionados
con los servicios de salud; aunque se destaca que,
al analizar las variables de posibilidad de escogen-
cia del médico y la institucion de salud, se
presento una tendencia a la disminucion, en detri-
mento de los derechos de los usuarios.

Respecto al andlisis del dominio amplio del acceso
que involucra la continuidad y la atencion integral,
medida mediante la pregunta de entrega de los
medicamentos recetados a los usuarios en el
ultimo afio, se encontré como una variable deter-
minante significativa, los trdmites para la entrega
de medicamentos; asi, quienes no realizaron
tramites tuvieron una probabilidad de entrega 5,9
veces mayor frente a quienes realizaron tramites
excesivos. Esta variable no tuvo cambios significa-
tivos al comparar la medicion de linea de base
frente a la linea de control.
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En cuanto a la medicion de calidad técnica por
revision de historias clinicas, al comparar Ia linea
de base y la de control, en lo relativo a Ia
atencion prenatal se encontrd detrimento por
disminucion en el registro del nivel de riesgo de
la materna y en la realizacion de ecografia.
Respecto a la calidad del parto hubo mejora por
aumento en la toma de la serologia, aunque
disminucion en las variables del uso del parto-
grama y la educacion en planificacion familiar. En
cuanto a la atencion del recién nacido, Ias
variables trazadoras de calidad fueron adecua-
das, sin cambios entre Ia linea de base y la linea
de control. En las variables de la calidad de Ia
atencion del puerperio se encuentra disminucion
de la consejerfa en Ia lactancia materna.




DISCUSION Y CONCLUSIONES

Desde la percepcion de los actores involucrados
en la implementacion del Modelo integrado para
la inspeccion, vigilancia y control de riesgos de
acceso, uso y la calidad de los servicios de salud
en el dmbito territorial, se refieren como logros
relacionados con la efectividad del Modelo,
respecto a los objetivos planteados para la
implementacion, los siguientes:

- Contribuyd a estandarizar los procesos de IVC
para sus territorios.

- Mejor¢ los lazos de comunicacion entre los
actores locales del Sistema de Salud, lo cual
permitio procesos concertados y participativos
para la priorizacion de riesgos y planteamiento
de estrategias para la mitigacion de riesgos en el
acceso, uso y calidad.

- Permitio definir acciones de mejora para la
atencion integral a los usuarios, con definicion de
estrategias para la disminucion de barreras.

- Fortalecid la calidad de atencion y aumento Ia
satisfaccion de los usuarios, evidenciado por Ia
disminucion de las PQRD.

- Fortalecio el manejo de informacion y toma de
decisiones para el mejorar la provision de servi-
cios de salud.

No obstante, los resultados de efectividad medi-
dos mediante las encuestas de usuarios mues-
tran datos no concordantes en diversos aspectos
organizacionales, que son corroborados por los
andlisis de las bases institucionales secundarias
disponibles. Asi, en cuanto al andlisis de PQRD
se encontrd que en los municipios de Cali y El
Espinal, al comparar la linea de base respecto a
la medicion de control, hay persistencia de
reclamaciones en los aspectos de trato digno,
oportunidad de elegir al médico o institucion de
salud, oportunidad de la cita y el limitado
personal. En el municipio de Corinto, se destaca-
ron en Ia linea de base, 1as quejas por no opor-
tunidad en la atencién, mientras que en I3
medicion de control se destacaron las quejas por
congestion en el servicio de urgencias. Por otra
parte, del andlisis de indicadores del SOGC se
destaca el no cumplimento de indicadores de
oportunidad en consulta de especialidades basi-
cas como pediatria y ginecoobstetricia.
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Estos hallazgos evidencian que, si bien hay mejoras
en aspectos criticos para el acceso oportuno, Uso
adecuado vy calidad, tales como en la oportunidad
de escoger la institucion o el médico, o los cono-
cimientos sobre los servicios de salud, se requieren
acciones continuadas para lograr cambios efectivos
en diversas variables modificables y que correspon-
den al rango de accion de las instituciones involucra-
das en la atencion en salud, como lo reiteran otros
autores (Jaramillo et al, 2001; Pazmifio et al, 1998).
Asi, se evidencia la aplicabilidad y algunos resulta-
dos exitosos tempranos con la implementacion del
Modelo de IVC. Sin embargo, hay un largo camino
que implica la continuidad de los procesos propues-
tos y mediciones periddicas con indicadores claves
(Salinas et al, 2006), para lograr mayores cambios
requeridos para contribuir al bienestar poblacional.

Se encuentran en el pais diversos estudios sobre el
acceso  la utilizacion de servicios en el marco del
asequramiento para la salud (Tovar et al, 2014), los
cuales, en general, muestran que el aseguramiento
no es suficiente para la garantia en el acceso y
senalan la relevancia de barreras a la utilizacion de
servicios, relacionadas con caracteristicas organizati-
vas y la calidad de la atencién (Vargas et al 2010,
Vargas et al 2009), el conocimiento de derechos en
salud (Cortés et al, 2010) vy la informacion de los
procesos de gestion para la atencion (Guzman,
2008).

Debido a que este proyecto se centré en una red de
atencion de mayor cobertura(que en este caso
fueron todas de cardcter publico), en cuanto a los
regimenes de afiliacion, los analisis son aplicables
en su mayoria, a la poblacion afiliada al réegimen
subsidiado, aunque es de destacar que, de acuerdo
con autores como Mejia et al (2007), hay evidencias
que desde la decisién de buscar atencion vy el

contacto inicial con el sistema de salud, no se observan
diferencias entre afiliados al régimen contributivo y
subsidiado.

Los hallazgos de la evaluacion son coherentes con
diversos estudios: en un estudio cualitativo para
comprender el proceso de acceso a los servicios de
salud en Medellin (Echeverry, 2011), se identifica que
los usuarios enfrentan en general 5 barreras: atencion
parcial o discontinua, rechazo o demora en la atencion
especializada, entrega incompleta de tratamientos,
fragmentacion de la atencion y cobros excesivos. Por
otra parte, Diaz et al (2011) en un estudio para carac-
terizar el acceso a los servicios de salud en Cali, reporta
cOmo una importante proporcion de los usuarios
desconoce, ademas del tipo de subsidio a que tiene
derecho, el portafolio de servicios respectivo, revelan-
dose, por ejemplo, que solo el 39,4% de los afiliados al
régimen subsidiado report¢ haber recibido informacion
al respecto.

Finalmente, si bien una limitante del proyecto fue no
poder realizar una comparacion en los niveles de
acceso entre poblacion afiliada y no afiliada y entre
regimenes, dado que el drea de estudio la consti-
tuyeron Empresas Sociales del Estado de los tres muni-
cipios escogidos, los resultados son aplicables principal-
mente a poblacién afiliada del régimen subsidiado. Es
una fortaleza el disefio cuasi-experimental caracteriza-
do por una linea de base y otra medicion de control
para evaluar los resultados de la implementacion del
Modelo de IVC. A la fecha de realizacion de este estudio,
no se encontraron intervenciones con el objetivo de
incrementar el acceso a los servicios de salud a nivel
nacional, por lo tanto, el presente estudio se constituye
en un marco de referencia. La inclusion de tres muni-
cipios, con caracteristicas variables entre ellos, incre-
mentan la validez externa de la prueba piloto y por lo
tanto, la aplicabilidad de los resultados a nivel nacional.
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INTRODUCCION Y

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia, en desarrollo del Articulo 48 de Ia
Constitucion Politica y en el marco del Sistema
General de Sequridad Social en Salud (SGSSS)
creado por la Ley 100 de 1993, se plantearon
nuevos referentes a la participacion social. Desde
entonces, los afiliados al régimen contributivo
subsidiado lograron una participacion individual y
colectiva en las instituciones que conforman el
SGSSS, ya sean rectoras, promotoras o prestado-
ras (Ley No 100, 1993).

De la misma manera, la proteccién al usuario se
concibio en el marco de la creacion del SGSSS en
desarrollo del Articulo 49 Constitucional, bajo los
principios orientadores de eficiencia, universali-
dad, solidaridad, integralidad, unidad y partici-
pacion. De conformidad con el articulo 159 de Ia
Ley 100, se requlo el servicio publico esencial de
salud, procurando generar las condiciones de
acceso a la poblacion en todos los niveles de
atencion (Ley No 100, 1993).

En los afios 2007, 2011 y 2015, se introdujeron
reformas a la Ley 100 de 1993 que proporciona-
ron herramientas para la participacion de los
ciudadanos en el Sistema de Salud: la Ley 1122

de 2007, fomento la participacion en la salud
publica incorpordndola como uno de los ejes del
Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control (Ley
No. 1122, 2007); la Ley 1438 de 2011, impulsé
la estrategia de la Atencion Primaria en Salud
(APS), incluyendo la participacion social como un
elemento fundamental y permitiéndola en |3
elaboracion del Plan Decenal de Salud Publica
(Ley No. 1438, 2011); la Ley Estatutaria de Salud
(Ley No 1751, 2015), definid la participacion en
las decisiones del Sistema como una garantia v
mecanismo de proteccion al Derecho Fundamen-
tal a la Salud.

En este mismo afio, se avanzo con la expedicion
de la Ley Estatutaria de Participacion Social (Ley
No 1751, 2015), que establecio las disposiciones
en materia de promocion y proteccion del dere-
cho a la participacion democratica, definiendo las
normas fundamentales por las que se rigen las
organizaciones civiles. De igual manera, esta Ley
definié el control social, como el derecho y el
deber de los ciudadanos a participar de manera
individual o0 a través de sus organizaciones, redes
sociales e instituciones, en la vigilancia de Ia
gestion publica y sus resultados.
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Es asi, como un cuarto de siglo después, los requ-
ladores del SGSSS han preservado el concepto
original sobre [a participacion social como “un
proceso de interaccion social para intervenir en
las decisiones de salud respondiendo a intereses
individuales y colectivos para la gestion y direc-
cion de sus procesos, basada en los principios
constitucionales  de solidaridad, equidad vy
universalidad en la busqueda de bienestar
humano vy desarrollo social”, definido original-
mente por el Decreto 1757 de 1994 y permane-
ciendo vigente al ser incorporado al Decreto
Unico Reglamentario 780 de 2016 del Sector
Salud (Decreto No 780, 2016).

En cuanto a la Inspeccion, Vigilancia y Control
(IVQ), todas las entidades publicas y privadas del
sector, por mandato constitucional, tienen Ia
obligacion de permitir la participacion de la
ciudadanfa y el control social en la administracion,
asi como la injerencia en la toma de decisiones.
Frente a la participacion ciudadana en el sistema
de IVC, un estudio del Programa de Apoyo a la
Reforma (PARS) del Ministerio de la Proteccion
Social, encontrd un exceso de normatividad sin
una coherencia e integralidad que permitiese el
desarrollo de una cultura de la participacion,
limitaciones en su desarrollo  normativo,
dispersion de las propias organizaciones comuni-
tarias frente a objetivos particulares, oferta exce-
siva de mecanismos de participacion social y captu-
ra de la participacion ciudadana por diferentes
grupos de presion (PARS, 2007). En este sentido,
la Resolucion 2063 (2017) adoptd Ia Politica de
Participacion en Salud- PPSS, buscando respues-
tas a las  problemdticas,  necesidades,

dificultades, oportunidades, limitaciones, y debili-
dades que afectan la participacion social en salud,
en la perspectiva de dar cumplimiento al marco
legal vigente vy a la realizacion del derecho funda-
mental de la participacion.

Con los anteriores antecedentes y en el marco del
programa de investigacion “Desarrollo y Evaluacion
de un Modelo Integrado para la Inspeccién Vigilan-
cia y Control del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado
y la Calidad en la Prestacion del Servicio en SGSSS
colombiano”, se contempld un proyecto para
generar un diagnostico sobre la situacion actual vy,
partiendo del mismo, elaborar un modelo de Ia
participacion social y de proteccion al usuario en
salud, para propender por la garantia en el acceso
oportuno, el uso adecuado y la calidad de los servi-
cios de salud, mediante la articulacion con las
funciones de IVC.

La articulacion de la participacion social y protec-
cion al usuario al Modelo de IVC, requirié una
conceptualizacion de la participacion como un
ejercicio ciudadano de proteccion de derechos,
cuyo resultado fuera el goce efectivo de los
mismos (Puerta & Aqudelo, 2012), (Chinitz, 2000).
En este sentido, aunque se ha referenciado en Ia
literatura una escasa articulacion entre el concepto
de participacion con la idea de control y sequimien-
to a los servicios de salud (Delgado M. , Vézquez,
Zapata, & Garcia, 2005), la participacion de la
ciudadania en un Modelo de IVC requiri6 ser enten-
dida como una instancia de fiscalizacion y vigilan-
cia de la calidad, efectividad y oportunidad de los
servicios de salud (Méndez & Vanegas, 2010).
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Por lo anterior, el modelo de participacion social
y proteccion al usuario para la IVC de los servicios
de salud se propuso articular el control social
como una forma de participacion ciudadana y
una herramienta para la garantia de los dere-
chos, correspondiendo a los ciudadanos realizar
seguimiento y evaluacion a la gestién de las
instituciones que hacen parte del SGSSS v verifi-
cando si la calidad de los servicios es Ia apropia-
da. El control social permitiria inspeccionar, hacer
sequimiento y vigilancia mediante la recoleccion
y analisis de informacion, orientando y advirtien-
do fallas con Ia presentacion de informes escritos
y denuncias ante los organismos de control.

En cuanto a los multiples beneficios que trae Ia
participacion en salud, histéricamente se ha
identificado: el incremento en la calidad, accesibi-
lidad, oportunidad y aceptabilidad de los servicios
de salud; identificacion de dificultades en el
acceso a los servicios de salud; identificacion de
problematicas y propuestas de intervenciones;
diseno de servicios y modelos que se ajusten y
hagan frente a las perspectivas locales; y mayor
control en la planificacion y mejora en la toma de
decisiones (Currya & Alpern, 2012), (Harrington,
2001), (Herndndez, 1995), (Butler, Rissel, & Kha-
varpour, 1999), (Preston, Waugh, & Larkins,
2010).

A pesar de las numerosas bondades y de la
amplia implementacion de los mecanismos para

involucrar a la comunidad, los pacientes vy los
usuarios en los servicios de salud, el impacto o
efectividad de la participacion ha sido amplia-
mente cuestionada por una gran cantidad de
paises (Harrington, 2001). Para muchos politicos,
profesionales y miembros de la comunidad exis-
ten importantes vacios en la comprension del
proposito, el proceso y los resultados de la partici-
pacion (Kenny, Hyett, & Sawtell, 2013) y muchos
de los actores institucionales carecen de una
opinion favorable sobre la participacion en los
servicios de salud (Delgado & Gallego, 2006).

En Colombia, a pesar de una amplia promocion
de la participacion en salud como politica publi-
ca, son escasos los estudios que evaltan los
diferentes elementos que influyen sobre la efec-
tividad de la implantacion de estas politicas (Del-
gado & Gallego, 2006). Conocer el alcance de los
efectos de Ia participacion e identificar los facto-
res que han favorecido o limitado su existencia,
constituye un elemento de andlisis fundamental
para el modelo de participacion social y protec-
cion al usuario. Por lo anterior, fue preciso elabo-
rar como punto de partida un diagnostico de Ia
efectividad de las herramientas, instrumentos y
mecanismos actuales de la participacion que
permitirian incidir sobre el acceso, uso y calidad
de los servicios de salud, para que, a partir de
éste, fuera posible identificar los aspectos claves
y desarrollar los elementos de participacion que
deberian ser incluidos en el Modelo de IVC.

Proyecto: Participacidn social y proteccion al usuario.




METODOLOGIA Y RESULTADOS

2.1. Diagnosticodela.
efectividad de la participacion
social y proteccion al usuario

La metodologia implementada para la generacion
del modelo de participacion social (PS) y protec-
cion al wsuario (PU) para la IVC incluyo realizar,
inicialmente, un diagndstico mediante un disefo
cualitativo.

Se aplicd un muestreo intencional que incluyé a
la ciudadania en ejercicio de su derecho a la
participacion y el control social de los servicios en
salud en la ciudad de Bogotd, con Ia participacion
de un total de 38 integrantes de la comunidad
pertenecientes a 13 mecanismos de partici-
pacion: cuatro Asociaciones de Usuarios de ESE e
IPS privadas, cinco Asociaciones de Usuarios de
EPS-C y EPS-S, dos Asociaciones de Pacientes, un
Observatorio de Control Social y una Mesa de
Control y Corresponsabilidad Social.

De la misma forma, se incluyeron en el estudio
treinta funcionarios o contratistas de las enti-
dades del sistema de IVC que cumplian con la
obligacion de implementar y fomentar la partici-
pacion, de la siguiente manera: a nivel nacional,
la Direccion de Requlacion de Beneficios, Costos

y Tarifas del Asequramiento en Salud del Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social; a nivel Distrital,
la Subsecretaria de Gestion Territorial, Partici-
pacion y Servicio a la Ciudadania de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota; y a nivel institucional,
las Oficinas de Participacion y Servicio a la
Ciudadania de cuatro ESE-IPS y las Oficinas de
Participacion y Servicio a la ciudadania de cinco
EPS-Cy EPS-S.

La informacion se recolecté mediante 33 entrevis-
tas y 9 grupos focales que fueron grabados en
audio, transcritos textualmente en formato Word
y almacenados en una base de datos de documen-
tos primarios. Los instrumentos para la recoleccién
de la informacion se disefiaron a partir de cate-
gorfas o ejes tematicos predefinidos de acuerdo
con los objetivos del estudio. El andlisis de los
datos cualitativos estuvo apoyado con la herra-
mienta informdtica ATLAS. Ti, especifica para
analisis de datos. La codificacion se constituyo
como un modo sistemadtico de desarrollar y
refinar las interpretaciones de los datos vy el
proceso analitico para ello consistio en identificar
los elementos comunes entre los datos (citas),
creando un subconjunto de cddigos de tal modo
que los elementos de uno no pertenecieran a
otro y construyendo lo mas fielmente posible, su
pertenencia al codigo.
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NUMERO INSTITUCIONES No.

ST Oh DEPENDENCIAS ARG
PARTICIPANTES | ERSONAS

MECANISMOS

Direccion de Regulacion de
MSPS Beneficios, Costos y Tarifas 1 (nivel Nacional) 1
del Aseguramiento en Salud

SDS de Bogotd-Subsecretaria de Direccion de Participacion 3
Gestion Territorial, Participacion Direccién de Servicio 1 (nivel Distrital) 6
y Servicio a la Ciudadania a (a Ciudadania
Oficinas de participacion.
IR, o5 L, R G 1F Oficinas de Atencién 4 (ESE-IPS)
Privada -D al Usuario
Asodiacion de Usuarios ESE- A. Integrantes de Asociaciones o
Asociacion de Usuarios ESE- B. de Usuarios, Veedurias, 4 Asociaciones de 17
409 Asociacion de Usuarios ESE -C. Comités de Etica, COPACOS, Usuarios de ESE-IPS.
Asociacién de Usuarios IPS privada -D. €tC
EPS-5- A, EPS-C- B, EPS-C- C, gi{qnas (dje partlo-paaon. epecc ;
-C- -C- icinas de Atencion =
EPS-C-D, EPS-C- E 3l Usuario
Asociacion de Usuarios EPS-S- A 1 n4aarantes de Asociaciones
Asociacion de Usuarios de EPS-C-B © que hacen parte de diferentes o
o . ) . 5 Asociaciones
Asociacion de Usuarios de EPS-C- C - mecanismos, como veedurias, de Usuarios de EPS-S-C 12
Asociacion de Usuarios de EPS-C- D+ Comités de Etica, COPACOS,
Asociacién de Usuarios de EPS-C -E  €1C:
ﬁsoqaq(’?n 3e Eaci_enies_-g Aéociacitones
sociacion de Pacientes 0roS Mecanismos e Pacientes.
Observatorio Control social -C de participacion 7 Observatorios 9
Mesa de Control Social P P : Mesas de Contro? Social.
y Corresponsabilidad Social -D
TOTAL 24 68

Fuente: Elaboracién propia
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INSTITUCION

MSPS

SDS de Bogotd-Subsecretarfa de
Gestion Territorial, Participacion
y Servicio a la Ciudadania

ESE -A,
ESE- B,
ESE -C,
IPS Privada -D

Otros mecanismos
de participacion.

TOTAL

DEPENDENCIAS-MECANISMOS

DE PARTICIPACION

Direccion de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas
del Aseguramiento en Salud

Direccion de Participacion

Direccion de Servicio
3 la Ciudadania

Oficinas de Atencion al usuario
Oficinas de participacion
Asociacion de Usuarios ESE-A
Asociacion de Usuarios ESE-B
Asociacion de Usuarios ESE-C
Asociacion de Usuarios IPS
privada-D

Oficinas de Atencion al Usuario
Oficinas de Participacion.
Asociacion de Usuarios EPS-S-A
Asociacion de Usuarios de EP
Asociacion de Usuarios de EP

Asociacion de Usuarios de EP
Asociacion de Usuarios de EP

S-C-B
S-C-C
Asociacion de Usuarios de EPS-C-D
S-C-E
S-C-F

Asociacion de Pacientes- A
Asociacion de Pacientes-B
Observatorio Control Social-C
Mesa de Control Social y
Corresponsabilidad Social-D

TECNICA DE INVESTIGACION

1 entrevista

(3 Entrevistas)

(1 Entrevista, 1 GF)

4 Entrevistas)

2 Entrevistas-1 GF)
6 Entrevistas, 1GF)

2 Entrevistas, 1GF)
3 entrevistas, 2GF
7 Entrevistas, 2GF

1 Entrevista)

2 Entrevistas)
1 Entrevista, 1GF)

33 entrevista y 9 GF
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Fuente: Elaboracion propia

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
en la Prestacidn de Servicios en el SGSSS Colombiano.




La efectividad de la participacion social se valoré
en términos de la percepcion de los diferentes
funcionarios de los organismos del sector salud y
de la experiencia de los integrantes de las instan-
cias o formas de participacion, sobre las activi-
dades que se realizan en el ejercicio de la partici-
pacion y el control social, asi como mediante la
identificacion de los riegos que obstaculizan el
desarrollo de sus funciones? relacionadas con Ia
inspeccion y vigilancia al acceso, uso y calidad en
la prestacion de los servicios de salud. De igual
forma, se valord la efectividad de las instancias
de participacion, identificando los resultados
percibidos en términos de incidencia en la toma
de decisiones en las instituciones y agentes de
IVC.

De forma general, los resultados encontrados
permitieron clasificar los riesgos® para ejercer una
participacion efectiva en tres tipos: a) Riesgos
estructurales asociados a la participacion; b) Ries-
gos para la inspeccion o vigilancia que ejercen los
ciudadanos (control social); y C) Riesgos para la
IVC a la participacion.

Los riesgos estructurales de la participacion iden-
tificados fueron: la falta de recursos economicos vy
fisicos; la insuficiente capacitacion en los
mecanismos de participacion y las deficiencias

metodologicas para impartir las capacitaciones; la
falta del trabajo en conjunto entre las instancias
de participacion y las instituciones (EPS-IPS); Ia
falta de credibilidad y desconfianza por parte de
los ciudadanos hacia los entes de control y demas
instituciones del SGSSS; la percepcion de temor,
incomodidad 0 amenaza de los integrantes de Ias
instituciones del SGSSS hacia el ciudadano que
ejerce el control social; los conflictos permanen-
tes entre as instituciones vigiladas u objeto de
control social y los ciudadanos que lo ejercen; v,
finalmente, la desmotivacién que surge en los
ciudadanos para ejercer la participacion y que
conllevan la desercion.

En cuanto a los riesgos para la inspeccion o
vigilancia de los servicios de salud por parte de
los ciudadanos (control social), se identificaron:
las limitaciones o barreras que se interponen para
la entrega y recoleccion de informacion objeto de
control social; Ias limitaciones en el andlisis de
informacion y elaboracién de informes por parte
de los ciudadanos que ejercen el control social;
las limitaciones en el cumplimiento de los planes
de mejora 0 acciones correctivas por parte de las
EPS 0 IPS a partir del control social; y Ia escasa
incidencia del control social en la toma de deci-
siones de las instituciones.

2 Se incluyo el concepto de riesgo, acorde con el enfoque propuesto por el Modelo de IVC. Los riesqgos para la participacion social fueron definidos como
la posibilidad que se presenten eventos negativos que impiden el cumplimiento de los objetivos y funciones que tienen las diferentes formas de
participacion en el SGSSS, para realizar una inspeccion y vigilancia del acceso, uso y calidad de los servicios de salud. Definicion basada en(Gomez, 2014).

Las /,)N'napales funciones de las instancias de participacion consisten en vigilar la calidad de los servicios de salud y velar por la defensa del derecho a
la salud; apoyar a los usuarios en el cumplimiento de sus derechos para promover la salud y control de la enfermedad; informar a las IPS-EPS si la calidad
del servicio prestado no satisface la necesidad de sus afiliados o usuario; atender las quejas que los usuarios presenten sobre las deficiencias de los
servicios y vigilar que se tomen los correctivos del caso; proponer las medidas que mejoren la oportunidad y la calidad técnica y humana de los servicios
de salud'y preserven su menor costo y vigilan su cumplimiento; ejercer veedurias en las instituciones del sector o ante las oficinas de atencion a la

comunidad (Decreto 1757 de 1994).
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entes de control para respaldar el control social
ante las instituciones objeto de control social;
percepcion de que el control social es dirigido a
las instituciones publicas mas no a las privadas;
e insuficiente IVC a la participacion por parte de
las instituciones responsables.

En cuanto a los riesgos identificados para la IVC
de la participacion que deben fomentar Ias insti-
tuciones del SGSSS, fueron: falta de asesoria vy
acompanamiento a las EPS-IPS por parte de los
entes de control; incumplimiento de la norma-
tividad dispuesta sobre participacion y vacios
normativos; falta de apoyo por parte de los

RIESGOS RIESGOS ESTRUCTURALES RIESGOS PARA

DE CONTROL

SOCIAL

- Limitaciones en Ia
entrega y recoleccion
de informacién objeto
de control social

- Limitaciones en el
andlisis de
informacion y
elaboracién de
informes por parte de
los ciudadanos que
ejercen el control
social

- Limitaciones en el
cumplimiento de los
planes de mejora o
acciones correctivas
por parte de las
EPS-IPS)

- Escasa incidencia del
control social en la
toma de decisiones
de las instituciones

ASOCIADOS A LA
PARTICIPACION

<«

Fuente: Elaboracién propia

Falta de recursos
econémicos y fisicos

Insuficiente capacitacion
o deficiencias
metodoldgicas en su
implementacion

Falta de trabajo conjunto
entre las instancias de
participacion y las
instituciones

Falta de credibilidad y
desconfianza hacia los
entes de control

Temor o incomodidad
(Amenaza)

Conflictos entre los
vigilados v Ias instancias
de participacion

-

LA IVCDE LA

PARTICIPACION

- Falta de apoyo por
parte de los entes de
control para respaldar
el control social ante
las instituciones

- Percepcién de que
el control social es
dirigido a las
instituciones publicas,

mas no a las privadas.

- Insuficiente IVC por
parte de las
instituciones respons-
ables

- Falta de asesorfa y
acompanamiento por
parte de los entes de
control

- Incumplimiento de
la normatividad
dispuesta sobre I3
participacion-vacios
normativos
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En cuanto a los riesgos identificados para llevar a
cabo una efectiva proteccion al usuario, se
encontraron diferentes elementos que limitan la
efectividad de los mecanismos juridicos, como la
falta de oportunidad para la respuesta a las peti-
ciones, quejas, reclamos y denuncias (PQRD)
interpuestas por los usuarios, asi como que los
sistemas de informacion de PQRD no son utiliza-
dos para tomar acciones correctivas o proponer
planes de mejora en las instituciones del SGSSS.
Se menciond la insuficiencia de las acciones de
IVC por parte de las instituciones responsables; el
incumplimiento de la normatividad expedida en
proteccion; vy la falta de claridad en las competen-
cias o responsabilidades que deben asumir, frente
al tema de proteccion al usuario, los diferentes
agentes del SGSSS.

Por su parte, la efectividad de la proteccion a los
usuarios en los organismos del sector salud se
valor6 en términos de la percepcion de los
diferentes agentes del sistema, sobre los
mecanismos dispuestos para tal fin, mediante la
identificacion de los riegos que obstaculizan el
ejercicio de la proteccion al derecho a la salud. En
cuanto a los riesgos identificados para llevar a
cabo una efectiva proteccién al usuario, se men-
cionaron diferentes elementos que limitan la
efectividad de los mecanismos juridicos dispues-
tos para la proteccion al derecho de Ia salud,
entre ellos: la falta de oportunidad o el incum-
plimiento de los fallos; la falta de capacitacion e
informacion de los usuarios sobre los diferentes
mecanismos.

Algunos integrantes de las instancias de partici-
pacion percibieron Ia tutela como una fuente de
corrupcion incentivada por las EPS, al tiempo que
refirieron constantes desacatos a los fallos de las
tutelas interpuestas por los usuarios del Sistema
de Salud.

El derecho de peticion se reconocio como uno de
los mecanismos de proteccion con menor efec-
tividad, y se mencion¢ la falta de oportunidad
para las respuestas a las PQRD interpuestas por los
usuarios, originada por la deficiente infraestructura
tecnolégica de los sistemas de informacion en
este campo, asi como por la falta y elevada
rotacion del recurso humano en las dreas de
Atencion al Usuario de las instituciones. Los
diferentes agentes que participaron en el estudio
coincidieron en que los datos sobre las PQRD,
procedentes de los sistemas de informacion de
las oficinas de atencion al usuario de las difer-
entes instituciones como  Superintendencia
Nacional de Salud (SNS), la Secretaria Distrital de
Salud (SDS), las EPS e IPS, se utilizan en muy baja
medida para analizar las problematicas y barre-
ras de acceso interpuestas a los usuarios, asf
como para tomar las acciones correctivas o
proponer planes de mejora en estas instituciones
del SGSSS.

Se registraron como factores limitantes para las
Oficinas de Atencion al Usuario: |a falta de recurso
humano y alta rotacion en estas dependencias; |a
insuficiente capacitacion, asesoria y asistencia

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.

413'



técnica a las (EPS-IPS) por parte de las Direc-
ciones Territoriales de Salud (DTS) v las deficien-
cias en infraestructura tecnoldgica y en
tecnologias de informacion y comunicacion; se
mencionaron insuficientes acciones de IVC por
parte de las instituciones responsables;

incumplimiento de la normatividad expedida
sobre proteccion; vy falta de claridad en las com-
petencias o responsabilidades que se deben
asumir frente al tema de proteccion al usuario,
por parte de los diferentes agentes del SGSSS.

RIESGOS PARA

IMPLEMENTAR
LOS MECANISMOS

- Falta de oportunidad <€

o0 incumplimiento de
los fallos de los
mecanismos juridicos
(Desacato a tutela)

- Inoportunidad en la
respuesta y gestion a
las PQRD

- Ausencia de
sequimiento, moni-
toreo y evaluacion de
indicadores producto
de las PQRD, para
mejorar la calidad de
los servicios

- PQRD sin utilizar
COMo iNsumo para
andlisis, acciones
correctivas o planes
de mejora para
acceso, uso o calidad.

Fuente: Elaboracién propia

RIESGOS ESTRUCTURALES
ASOCIADOS A LA
PROTECCION AL USUARIO

Problemas estructurales
del SGSSS

Situacion econoémica de
las instituciones del SGSSS

Falta de recurso humano
y alta rotacion en las
dependencias de Atencion
al usuario

Deficiente infraestructur
tecnologica en las
dependencias de Atencion
al Usuario

Insuficiente capacitacion

Falta de articulacion
de las diferentes
dependencias (calidad,
asequramiento, atencion

-

RIESGOS PARA

LA IVCDE LA
PROTECCION

- Incumplimiento de
la normatividad
dispuesta sobre
proteccion-vacios
normativos

- Insuficiente IVC por
parte de Ias
instituciones
responsables

- Falta de asesoria y
acompanamiento por
parte de los entes de
control

414

Programa: Desarrollo y Evaluacidn de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad
en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




En Colombia, se ha desarrollado un conjunto
importante de normas y mecanismos con el fin
de asequrar la institucionalizacion de la partici-
pacion y la apertura de los procesos de toma de
decisiones a la ciudadania. El sentido de la partici-
pacion es ejercer un poder de incidencia en la
vida, que permita presentar propuestas vy
emprender acciones individuales vy colectivas
orientadas a la exigibilidad y realizacion de los
derechos. El diagnostico de la efectividad de Ia
participacion social encontrd que, aunque los
ciudadanos participan en la construccion de las
normas y esto ha evolucionado en los ultimos
anos, los diferentes agentes del SGSSS coincidieron
en que aun perciben falta de incidencia en la
construccion de politicas 0 normas a partir de la
participacion de los ciudadanos vy, aun ma3s,
ausencia en la toma de decisiones, factor
limitante para una participacion real y efectiva.

Si el esfuerzo de la ciudadania para intervenir en
la escena publica no produce los resultados espe-
rados, se genera en forma inmediata un
sentimiento de frustracion entre sus agentes vy
beneficiarios, lo que les resta incentivos para
sequir incidiendo en las decisiones de interés
colectivo.

Ante 1as fallas en el Sistema de IVC, identificadas
por instituciones como la Contraloria General de

la Republica, existe un riesgo importante cuando
la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) no
ejerce a cabalidad la funcion de IVC. Esto se refle-
ja en que no se cumplen Ias normas establecidas
para contar con una Superintendencia fuerte,
cuyas decisiones impacten favorablemente en
todos los usuarios del SGSSS, en temas tan
cruciales como el cumplimiento de las normas, el
control del aseguramiento, la afiliacion, la calidad
de la atencion en la prestacion de los servicios y
la proteccion de los usuarios (Contraloria General
de la Republica, 2015).

Lo anterior fue ratificado por el diagnostico que
identificd como riesgos los eventos negativos
que impiden el cumplimiento de los objetivos y
funciones que tienen las diferentes formas de
participacion en el SGSSS, para realizar una
inspeccion y vigilancia del acceso, uso y calidad
de los servicios de salud: Ia ausencia de credibili-
dad y desconfianza de los ciudadanos hacia los
entes de control; la falta de asesoria y acom-
pafamiento a Ias EPS-IPS por parte de los entes
de control; la falta de apoyo por parte de los
entes de control para respaldar el control social
ante las instituciones; el incumplimiento de Ia
normatividad dispuesta en participacion; y Ia
insuficiente IVC a la participacion por parte de Ias
instituciones responsables.

Por otro lado, a pesar de los esfuerzos, el Estado
no ha podido consolidar la proteccion que garan-
tice el acceso y la calidad en los servicios de
salud. Se ha observado un incremento de Ias
tutelas en salud vy Ias peticiones, quejas, reclamos
y denuncias (PQRD) por los servicios prestados
(Contraloria General de la Republica., 2015).
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La tutela, consagrada como mecanismo de
proteccion de derechos fundamentales, se ha
convertido, en relacién con el derecho a la salud,
en un instrumento con una doble finalidad: tanto
como mecanismo de proteccion de derechos
fundamentales como consecuencia de la no
proteccion del derecho a la salud, como un
proceso alterno que deben utilizar los usuarios
para acceder a servicios de salud y mds concre-
tamente a la atencion médica a través de Ia cual
se hace efectivo el derecho. Sin duda, I3 tutela
no deberia ser el instrumento de garantia para la
proteccion del derecho a la salud en Colombia
(Vélez, 2005).

Aunque la gran mayorfa de usuarios y muchos
lideres se refieren a la tutela y al derecho de
peticion como mecanismos para obtener
respuestas efectivas del Estado y de las insti-
tuciones de salud, el desacato de Ias tutelas por
parte de las EPS y de las IPS ha sido un impor-
tante problema. El incumplimiento o retardo de
la orden judicial deberia dar lugar a la
imposicion de las sanciones previstas en las
normas vigentes, para lo cual la Superintendencia
Nacional de Salud deberd adelantar las actua-
ciones que, en el marco de sus competencias, le
corresponden (Resolucion 021, 2012).

En concordancia con lo anterior, en cuanto a los
riesgos identificados para llevar a cabo una efec-
tiva proteccion al usuario, el diagnostico efectua-
do encontro diferentes elementos que limitan Ia
efectividad de los mecanismos juridicos en
Colombia, como la falta de oportunidad o el
incumplimiento  de los fallos, el desacato

frecuente a los fallos de tutela y la falta de
capacitacion e informacion a los usuarios sobre
los diferentes mecanismos juridicos existentes.

En cuanto al tema de peticiones, quejas, reclamos
y denuncias (PQRD), tales mecanismos son
utilizados como insumo por algunos sistemas de
salud para medir la insatisfaccion de los usuarios
de los servicios de salud y para identificar Ias
deficiencias en su prestacion, especialmente
en lo relacionado con el acceso y la calidad, lo
cual permite una evaluacién de necesidades,
problemas, fallas y errores del Sistema de Salud.
Al realizar una evaluacion, un seguimiento, una
inspeccion y un control sobre las causas de Ias
PQRD del Sistema, se estaria contribuyendo a
correqir estas fallas y, por lo tanto, a mejorar la
calidad y el acceso, permitiendo una reduccion
en la vulneracion del derecho a la salud.

En este sentido, el diagnostico establecié que el
derecho de peticion se reconocié como uno de
los mecanismos de proteccion con menor efec-
tividad. Se menciono la falta de oportunidad
para la respuesta a las PQRD interpuestas por los
usuarios, asi como que sus sistemas de infor-
macion no son utilizados para tomar acciones
correctivas o proponer planes de mejora en Ias
instituciones del SGSSS. Se menciond Ia insufi-
ciencia de las acciones de IVC por parte de las
instituciones responsables e incumplimiento de
la normatividad expedida sobre proteccion, asi
como la falta de claridad en las competencias
o responsabilidades que deben asumir los
diferentes agentes, frente al tema de protec-
cion al usuario.

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




Teniendo en cuenta lo identificado en el diag-
nostico, un modelo de participacion y proteccion
al usuario debe propiciar los factores que incidan
en una participacion efectiva: es fundamental
contar con el trabajo en conjunto, apoyo y respal-
do de la Direccién Territorial de Salud y se hace
necesaria una articulacion, asesoria y acom-
pafamiento entre los organos de control y los
ciudadanos para maximizar la incidencia de los
resultados del control social. Se debe propiciar el
trabajo en conjunto entre [as instituciones
(EPS-IPS) y las instancias de participacion, con el
proposito de facilitar los procesos y resultados
del control social. De la misma forma, se requiere
promover la disponibilidad de recursos econdmi-
Cos, espacios fisicos y logisticos para la partici-
pacion, siendo necesario establecer incentivos
para que los ciudadanos participen, con el fin de
superar barreras econémicas que impidan o
limiten la participacion y el control social.

De igual manera, la capacitacion de los inte-
grantes sobre los mecanismos de participacion
se constituye como un elemento esencial, para lo
cual se requiere la implementacion de herra-
mientas y metodologias de capacitacion apropia-
das al perfil y edad de la poblacion participante.
Son multiples los beneficios que se obtendrfan al
lograr mejorar la efectividad de la capacitacion:
reduccion en la asimetria de poder; incremento
de la autonomia de los integrantes de las instan-
cias de participacion frente a las instituciones
objeto de control social; y reduccion de la manipu-
lacion hacia estas organizaciones. De igual forma,
con capacitaciones apropiadas se incidiria en las
limitaciones que se presentan para la solicitud de
informacion  objeto de  control  social,

el andlisis de esta informacion, la elaboracion de
informes de control social, la contribuciéon a Ia
construccion concertada y objetiva de planes y
acciones de mejora para, finalmente, mejorar los
resultados del control social y de la participacion
para la IVC del acceso, uso y calidad de los servi-
cios de salud.

La construccion de credibilidad y confianza se
constituye como un elemento esencial para Ia
efectividad de la participacion, requiere del
cumplimiento de los compromisos y de las
responsabilidades que adquieren las insti-
tuciones (EPS-IPS) y los entes de control con los
ciudadanos que ejercen el control social. El
incremento en la credibilidad y confianza hacia
las instituciones del SGSSS vy los entes de control,
reduciria la desmotivacion y desercion de los
ciudadanos que participan en estos procesos.

Con el proposito de incrementar la efectividad de
los mecanismos juridicos para proteger el dere-
cho a la salud, se requiere mejorar la oportuni-
dad de los fallos de estos mecanismos, garanti-
zando su cumplimiento por parte de Ias insti-
tuciones del SGSSS, siendo necesario incremen-
tar la IVC para prevenir el desacato a los fallos; de
igual forma, se requiere una mayor capacitacion
e informacion sobre los diferentes mecanismos
juridicos a los usuarios de los servicios.

Sin embarqo, es preferible priorizar mecanismos
administrativos, antes que juridicos; existe la
percepcion que su implementacion podria
considerarse como una respuesta tardia ante la
vulneracion del derecho a la salud. Es preciso que
los entes de control exijan el cumplimiento
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de la normatividad expedida con relacion al desaca-
to de las tutelas en las diferentes instituciones del
SGSSS. De igual forma, se requiere hacer visibles las
investigaciones, sanciones y multas interpuestas a
las instituciones del SGSSS por el desacato a las
tutelas. El analisis de las PQRD recibidas por las insti-
tuciones del SGSSS generaria insumos para los
planes de mejora y acciones correctivas a imple-
mentar por parte de las instituciones v, con esto,
incidir en la reduccién de barreras de acceso, uso y
calidad. Se requiere establecer investigaciones o
sanciones por parte de los entes de control ante Ia
magnitud y frecuencia de las PQRD.

En cuanto a la participacion de los ciudadanos para
la elaboracion de las normas o politicas puablicas, se
requiere el fortalecimiento de metodologias v
herramientas para los procesos participativos, que
deberdn incluir mecanismos de consensos y disen-
sos, en donde se registren las diferentes posiciones,
asi como el manejo de conflictos y divergencias
entre participantes. Para mejorar la efectividad de
la participacion e incidir en la construccion de politi-
as y normas, se hace necesario fomentar y dar a
conocer la toma de decisiones a partir de los
procesos participativos que se desarrollan. La
incidencia en la elaboracion de politicas se lograria
a partir de la construccion de confianza y credibili-
dad de los ciudadanos hacia las instituciones que
lideran estos procesos. De igual forma, ayuda a la
cohesién de las asociaciones o instancias de partici-
pacion, pues una participacion atomizada reduce
las posibilidades de éxito para una construccion
conjunta. Por dltimo, es imprescindible la partici-
pacion de la ciudadania en la evaluacion y el sequi-
miento a las mismas.




DISENO DEL MODELO DE IVC
PARA PARTICIPACION SOCIAL

Y PROTECCION AL USUARIO

3.1 Metodologia para el disefio
del modelo de participacion
social y proteccidn al usuario

La metodologfa implementada para el disefio del
modelo incluyo los siguientes elementos:

- Revision documental sobre experiencias nacio-
nales e internacionales de participacion social en
salud y proteccion al usuario.

- Identificacion, documentacion y analisis del
marco normativo y jurisprudencial de la partici-
pacion social y de la proteccion al usuario en
salud, identificacion del alcance de las normas y
los potenciales vacios en la efectividad de la
participacion social y proteccion al usuario.

« Evaluacion de la efectividad de los actuales
mecanismos de participacion social y proteccion
al usuario en salud.

- Disefio de una serie de herramientas, instru-
mentos e indicadores para la IVC de la partici-
pacion en las instituciones responsables de Ia

participacion, como las Direcciones Territoriales
de Salud, IPS y EPS.

El alcance del modelo de participacion social
compartio el alcance dispuesto por el “Modelo
integrado para la Inspeccién, Vigilancia y Control
del acceso oportuno, el uso adecuado v la calidad
en la prestacion de servicios en el SGSSS colom-
biano”, asi:

El modelo se desarrollé en el marco de la requ-
lacion vigente®, aludiendo de manera especial en
lo territorial a la division politico administrativa
municipal y, de manera subsidiaria, a la departa-
mental. El modelo se fundamentd en una logica
de abajo (lo local, desconcentrado/descentraliza-
do) hacia arriba (nacional/centralizado), siendo
el municipio la expresion estatal mas proxima al
ciudadano para dar respuesta a sus necesidades
y satisfacer sus derechos. Se propendio por la
articulacion con los niveles superiores y se
concentrd en las acciones de inspeccion y
vigilancia, mientras que para el control dependio
de insumos de niveles superiores (CENDEX, FES,
2015).

1 Se considerd la requlacion vigente hasta el 30 de septiembre de 2015.
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de salud, en el dmbito territorial.

A partir del proceso de diagnostico de |a efectivi-
dad de la participacion social y la proteccion al
usuario, la revision documental de experiencia
nacionales e internacionales y el andlisis del
marco normativo, se identificaron y priorizaron
los riesgos a incluir en el nucleo de PS y PU, se
definieron los objetivos centrales, sus propositos,
procedimientos y actividades para el modelo,
como se presentan a continuacion:

En el marco del Programa “Desarrollo y Evaluacion
de un Modelo integrado de IVC del acceso opor-
tuno, el uso adecuado y la calidad en Ia
prestacion de servicios de salud en el SGSSS
colombiano”, este Modelo de Participacion
Social y Proteccion al Usuario, se integra como
uno de los nucleos de riesgo del Modelo integra-
do para la inspeccion, vigilancia y control de
riesgos de acceso, uso y calidad de los servicios

- Limitaciones para solicitar y recolectar informacién objeto de IVC.

- Limitaciones en el andlisis de informacion y elaboracién de informes de IVC.

- Escasa Incidencia de los resultados de la participacion o control social en las decisiones de las
Instituciones.

- Falta de apoyo vy trabajo conjunto por parte de los entes de control en salud, para respaldar Ia
labor de los mecanismos de participacion.

- Deficiente asesoria y acompafamiento permanente por parte de los entes rectores y entes de
control.

- Insuficiente capacitacion a los integrantes de las instancias de participacion.
- Incumplimiento de la normatividad dispuesta en participacién y proteccion al usuario.

- Inoportunidad en la respuesta a las PQRD de ciudadanos insatisfechos con la prestacion de los
servicios del SGSSS.

- Ausencia de sequimiento, monitoreo y evaluacion de indicadores producto de las PQRD, para
generar acciones correctivas y mejorar la calidad de Ia prestacion de los servicios.

- Incremento en el nimero de tutelas para acceder a los servicios de salud.

- Desacato al fallo de tutelas por parte de las Direcciones Territoriales de Salud, EPS e IPS.

Fuente: Elaboracién propia
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Incorporar a las instancias de participacion
—  en el monitoreo y evaluacion de los nucleos
de riesgos del modelo IVC.

Incluir a la Direccién Territorial de Salud para
realizar IVC a los riesgos y responsabilidades
de las EPS-IPS en lo referente al nucleo de
participacion social y proteccion al usuario.

OBJETIVOS
|
|

Incorporar la informacion producto de la
proteccion al usuario (PQRD, tutelas,
— desacatos) para realizar sequimiento,
monitoreo y evaluacion a los nucleos
de inspeccion del modelo IVC.

Fuente: Elaboracion propia

A continuacién, en las Gréficas 4, 5y 6 se presentan los procesos, procedimientos
y actividades definidos por el Modelo de Participacion Social y Proteccion al Usuario.
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Inspeccion
Nucleos de riesgos

4

INCORPORAR A LAS INSTANCIAS DE PARTICIPACION

Vigilancia
Nucleos de riesgos

Control
Nucleos de riesgos

Fuente: Elaboracion propia

Los integrantes de las instancias de partici-
pacion identificardn riesgos para cada nucleo
Recolecardn, analizardn informacion y
Elaboraran informes de control social.

Los integrantes de las instancias de partici-
pacion realizardn sequimiento al plan de
— mejoramiento y acciones correctivas
Propuestas a partir de los informes
de control social.

Los integrantes de las instancias
de participacion Promoverdn denuncias o
quejas en la Direccion Territorial de Salud,
SNS, Personeria, Defensoria, Procuraduria.

Los integrantes de las instancias
de participacion promoveran
Investigaciones, Sanciones, Multas
Mecanismos juridicos
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Inspeccion al ejercicio de
la participacion y proteccion
en las EPS-IPS

4

’

PARA LA IVC DE LA PARTICIPACION Y PROTECCION

Vigilancia al ejercicio de
la participacion vy —_—
proteccion en las EPS-IPS

Control al ejercicio de
la participacion vy
proteccion en las EPS-IPS

INCORPORAR A LA DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD

Fuente: Elaboracion propia

La DTS solicitard informacion vy realizard
la calificacion del riesgo
Instrumento e indicadores

La DTS realizard visitas de vigilancia

para verificar y confirmar hallazgos

Concertard y realizard sequimiento
al plan de mejoramiento

Ante el incumplimiento de planes
y ausencia de reduccion de riesgos
se informard a la SNS

Investigaciones, sanciones, multas
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Informacion de PQRD
y tutelas para inspeccion
de los nucleos de riesgo

4

Informacion de PQRD
y tutelas para vigilancia — ——
de los nucleos de riesgo

4

INCORPORAR LA INFORMACION DE PROTECCION

Informacion de PQRD
— y tutelas para el control
de los nucleos de riesgos

Fuente: Elaboracion propia

Andlisis de informacion sistematizada
de PQRD vy tutelas por parte de la Oficina
de Atencion al Usuario y Oficina de
Calidad /Aseguramiento de la DTS.
Calificacion sequn riesgos identificados
Instrumentos-indicadores

Visitas de vigilancia para verificacion

de PQRD vy tutelas por parte de la DTS

Concertacion y sequimiento del plan
de mejoramiento.

Ante el incumplimiento de planes
y ausencia de la disminucién del riesgo
la DTS informard a la SNS

La DTS promoverd Investigaciones,
sanciones, multas
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PRUEBA PILOTO DEL NUCLEO
DE PARTICIPACION SOCIAL

Y PROTECCION AL USUARIO EN
EL MUNICIPIO DE EL ESPINAL-TOLIMA

4.1 Metodologia y resultados
de la prueba piloto

En el marco del programa “Desarrollo y Evaluacion
de un Modelo Integrado para la Inspeccion
Vigilancia y Control del Acceso Oportuno, el Uso
Adecuado y la Calidad en Ia Prestacion del Servi-
cio en SGSSS Colombiano”, se llevo a cabo una
prueba piloto del Modelo de IVC en tres municipios
de diferentes categorias y departamentos, entre
los cuales se incluyo el municipio de El Espinal,
Tolima. A la prueba piloto en este municipio se
integro la prueba del nucleo de participacion
social y proteccion al usuario, con los siguientes
objetivos: probar las herramientas e instrumen-
tos para involucrar a las instancias de partici-
pacion en el monitoreo y evaluacion de los
nucleos de riesgos; probar las herramientas e
instrumentos propuestos para la Secretarfa de
Salud, con el fin de realizar inspeccion y vigilan-
cia a los riesgos y responsabilidades de las
EPS-IPS en lo referente al nucleo de participacion
social y proteccion al usuario; e incorporar la
informacion producto de la proteccion al usuario
(PQRD/tutelas), para realizar sequimiento, moni-
toreo y evaluacion a los nucleos de inspeccion
del Modelo IVC.

Los agentes del SGSSS que participaron en la
prueba piloto del nucleo de PS y PU en el municipio
de El Espinal fueron: Ia Secretaria Municipal de
Desarrollo Social; el Hospital San Rafael ES.E; 4
EPS vy la Asociacion de Usuarios del Hospital San
Rafael E.S.E, conformada por integrantes de
Veedurias, del COPACO, de representantes de los
usuarios ante la Junta Directiva del Hospital y del
Comité de Etica Hospitalaria.

Los instrumentos se disefiaron a partir de las
categorias o ejes tematicos. Para cada tipo de
agente del SGSSS se implementaron diferentes
instrumentos y técnicas de investigacion, sequn
la fase de ejecucion de la prueba piloto. La tabla
4 presenta las técnicas de investigacion imple-
mentadas, y el tipo de agente al cual se aplico la
técnica.

Con la Asociacion de Usuarios del Hospital San
Rafael se trabajo la metodologia Investi-
gacion-Accion-participativa -IAP-, con el fin de
indagar y propiciar la discusion y el andlisis para
concertar instrumentos de accion e intervencion
para la comunidad en los procesos del control
social y la participacién activa en la toma de
decisiones, basandose en las capacidades
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locales. Esta metodologia ha sido considerada
propicia para fomentar la participacion de la
ciudadania en el disefio e implementacion de
politicas publicas y programas sociales, asi como
una clave de mayor éxito para la sostenibilidad
de los proyectos de intervencion, limitando la
imposicion de légicas externas (Moncada &
Pinilla, 2006).

Las entrevistas semiestructuradas, los grupos
focales y las sesiones pedagogicas de investi-
gacion-accion participativa  fueron analizadas
mediante procedimientos cualitativos. Los datos
recolectados a partir del trabajo de campo fueron
trascritos textualmente en formato Word v,
posteriormente, almacenados en una base de
datos de documentos primarios para ser codifica-
dos. El andlisis de los datos cualitativos estuvo
apoyado con la herramienta informatica ATLAS.
Ti, especifica para andlisis de datos. La codifi-
cacion se constituyd como un modo sistematico
de desarrollar y refinar las interpretaciones de los
datos.

Mediante el registro de informacion en una base
de datos en Excel, se realizo el analisis descripti-
vo segun las categorias o dimensiones de las
encuestas, establecidas de acuerdo con los
riesgos priorizados por el municipio, para las 268
“Encuestas de la Secretaria de Desarrollo Social
para evaluar la satisfaccion de los usuarios con
los servicios de salud prestados por las EPS-IPS
en el municipio de El Espinal-Tolima” vy para
las156 “Encuestas de la Asociacion de Usuarios
para evaluar la Satisfaccion con el acceso, uso vy
calidad de los servicios prestados por el Hospital
San Rafael E.S.E”.




Direccion Departamental
de Salud del Tolima

Direccion Municipal
de Salud-Oficina de
Aseguramiento.

Direccion Municipal
de Salud - Oficina de
Atencion al Usuario

Asociacion de Usuarios

de I3 ESE (11 integrantes
que hacen parte de

la veeduria ciudadana,
(OPACO, representante

ante la Junta Directiva,
Comité de Etica Hospitalaria)

ESE-1I Nivel.

EPS-A
EPS-B
EPS - (
EPS-D

TOTAL

Fuente: Elaboracion propia

TIPO DE AGENTE TECNICAS DE INVESTIGACION IMPLEMENTADAS

- 1 lista de chequeo - Identificacion de capacidades en participacion
social y proteccion al usuario.

- 1 lista de chequeo - Validacion para recoleccion de informacion
EPS/IPS

- 1 lista de chequeo - Identificacion de capacidades en participacion
social y proteccion al usuario.

- 1 lista de chequeo - Validacion del nicleo de participacion.

- 1 lista de chequeo - Validacion para recoleccion de informacion
EPS/IPS.

- 1 lista de chequeo e indicadores para la Auditoria del municipio a las
EPS.

- 2 entrevistas semi-estructuradas para la linea de control y resultados.
- Aplicacion de 268 encuestas de satisfaccion por parte de la Secretaria
de Desarrollo Social a los usuarios de las EPS/IPS del municipio.

- 1 entrevista semi-estructurada para |a linea de base.
- 1 entrevista semi-estructurada para la linea de control y resultados.
- 1 formato de captura con los motivos para las PQRD.

- 1 lista de chequeo - linea de base.

- 1 lista de chequeo - validacion del nicleo de participacion.

- 1 matriz de validacion de nucleos de riesgos.

- 9 encuentros pedagogicos Investigacion /accién participativa.

- 2 entrevistas semi-estructuradas linea de base.

- 13 entrevistas semi-estructuradas para la linea de control y resultados.
-1 grupo focal para la linea de control y resultados.

- Aplicacion de 156 encuestas de satisfaccion

- Aplicacion de 156 encuestas a miembros de la Asociacién de Usuarios
para evaluar la satisfaccion con el acceso, uso y calidad de los servicios
prestados por la E.S.E.

- 1 lista de chequeo - mapa de identificacion de las instancias de participacion.

- 1 lista de chequeo - mapa de identificacion de las instancias de partici-
pacion.

- 1 instrumento para la lista de chequeo e indicadores para la Auditorfa
del municipio a las EPS.

- TAplicacion de 268 encuestas de la Secretaria de Desarrollo Social para
evaluar la satisfaccion de los usuarios con los servicios de salud presta-
dos por las EPS-IPS del municipio de El Espinal, Tolima. | semestre 2017.

- 10 listas de chequeo

- 19 entrevistas semi-estructuradas

- 1 grupo focal

- 424 encuestas de satisfaccion

- 9 encuentros pedagogicos Investigacion /accién participativa
- 1 formato de captura con los motivos para las PQRD

- 1 matriz de validacién de nucleos de riesgos.
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FASES

Fase 1. Preparatoria y linea de
base del nicleo de participacion
social y proteccion al usuario e
identificacion y seleccion de
instancias de participacion social
en el municipio de El Espinal.

Fase 2. Implementacion del
nucleo de participacion y
proteccion al usuario en la fase
de inspeccion.

0BJETIVOS

1.1 Convocar y generar acercamiento
con las autoridades departamentales y
municipales para presentar y avalar la
implementacion del nicleo de
participacion.

1.2 Identificar las capacidades del
municipio en materia de participacion
social y proteccion al usuario

1.3 Identificar la linea de base del
nucleo de participacion social y
proteccion al usuario en el municipio
de El Espinal.

2.1 Probar las herramientas e
instrumentos para incorporar a las
instancias de participacion en el
monitoreo y evaluacion de los nucleos
de riesgos del modelo IVC.

La implementacion de la prueba piloto se realizd mediante las siguientes fases, objetivos y actividades:

ACTIVIDADES

1.1.1 Induccion sobre el nicleo de
participacion social y proteccion al
usuario a las autoridades
departamentales.

1.1.2 Identificacion de riesgos
asociados a la participacion social y
proteccion al usuario en el
departamento del Tolima.

1.1.3 Levantamiento de linea de
base-cumplimiento de la normatividad
e instancias de participacion social en
el Departamento.

1.1.4 Levantamiento de linea de
base-viabilidad para conseguir
informacion de las EPS-IPS y la
Secretaria de Salud Departamental
requerida.

1.2.1 Identificacion del cumplimiento
de la normatividad e instancias de
participacion social en el municipio de
El Espinal.

1.2.2 Construccion del mapa de las
instancias de participacion con las que
cuentan las EPS/IPS y el municipio de
El Espinal.

1.3.1. Recoleccion de informacion
para el levantamiento de la linea de
base del ntcleo de participacion social
y proteccion al usuario en el municipio
de El Espinal.

2.1.1 Induccion y capacitacion a las
instancias de participacion sobre el
nucleo de participacion social y
proteccion al usuario del modelo de
v

2.1.2 Implementacion del
procedimiento para la inspeccion de
los diferentes ndcleos de riesgos para
el acceso, uso y calidad de los
servicios, por parte de las instancias
de participacion.

2.1.3 Implementacion del
procedimiento para la recoleccion de
informacion para inspeccion por parte
de las organizaciones de control
social.

2.1.4 Implementacion del
procedimiento para el analisis de
informacion y elaboracion de informes
de control social.
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Fase 3. Implementacion del nucleo de
participacion y proteccion al usuario
en la fase de vigilancia.

429

Fase 4. Recoleccidn de informacion
para el levantamiento de la linea de
control y de resultados de la
implementacion del nlcleo de
participacion social y proteccién al
usuario.

2.2 Probar las herramientas e
instrumentos propuestos para la
Direccion de Salud municipal, con el
fin de realizar inspeccion a los riesgos
y responsabilidades de las EPS-IPS en
lo referente al nucleo de participacion
social y proteccion al usuario.

2.3 Incorporar la informacion
producto de la proteccion al usuario,
para realizar seguimiento, monitoreo y
evaluacion a los ntcleos de inspeccion
del modelo IVC.

3.1 Probar las herramientas e
instrumentos para incorporar a las
instancias de participacion en la
vigilancia de los nticleos de riesgos del
modelo IVC.

4.1 Recolectar y analizar la
informacién para la linea de control y
resultados de las instancias de
participacion en la implementacion del
nucleo de participacion social y
proteccion al usuario.

4.2 Recolectar y analizar la
informacion para la linea de control
resultados de la Direccion de Salud
Municipal en la implementacion del
nucleo de participacion social y
proteccion al usuario.

4.3 Recolectar y analizar la
informacion para la linea de control y
resultados sobre la Implementacion
del procedimiento para la
Caracterizacion de la utilizacion de la
informacion  procedente de  los
mecanismos de proteccion al usuario.

2.2.1 Induccion y capacitacion a la
Direccion de Salud municipal sobre el
nucleo de participacion social y
proteccion al usuario del modelo de
IVC.

2.2.2 Implementacion del
procedimiento para la inspeccion a la
participacion social (Construccion de
los instrumentos, en conjunto con la
Direccion de Salud municipal,
formatos de auditorias a EPS-IPS,
encuesta de satisfaccion de los
usuarios con las EPS-IPS)

2.3.1 Implementacion del
procedimiento para la caracterizacion
de la utilizacion de la informacion
procedente de los mecanismos de
proteccion al usuario (PQRD y
desacato a la tutela) en la inspeccion.
3.1.1 Implementacion del
procedimiento para concertar el plan
de mejoramiento con los vigilados y
las instancias de control social.

3.1.2 Implementacion del
procedimiento para realizar
seguimiento a los planes de
mejoramiento por parte de las

4.1.1 Andlisis de los resultados sobre
avances y logros obtenidos en la
prueba piloto para las instancias de
participacion.

4.1.2 Andélisis sobre barreras y
limitaciones para implementar la
prueba piloto para las instancias de
participacion.

4.2.1

avances y logros obtenidos en la
prueba piloto por la Secretaria de
Desarrollo Social.

4.2.2 Andlisis sobre barreras y
limitaciones para implementar la
prueba piloto por la Secretaria de
Desarrollo Social.

4.3.1 Andlisis de las limitaciones para
utilizar la informacion procedente de
PQRD, tutelas y desacato a tutelas
para la inspeccion y la vigilancia en el
acceso, uso y calidad de los servicios.

Fase 5. Conclusiones y recomendaciones a partir de la prueba piloto, para mejorar la efectividad del nucleo de
participacion social y proteccion al usuario.

Fuente: Elaboracién propia

Participacion social y proteccién al usuario.



Se presentan sequn los objetivos propuestos:

En orden de importancia, se lograron los siguien-
tes resultados a partir de la implementacion de
la prueba piloto para las instancias de partici-
pacion: implementacion de herramientas para el
analisis y recoleccion de informacion para mejo-
rar el control social y la calidad de los servicios;
mayor capacitacion y conocimiento en control
social; generacion de acciones correctivas, sequi-
miento y continuidad en las actividades vy
hallazgos realizados; posicionamiento v liderazgo
de la Asociacion de Usuarios; mayor interaccion
con la comunidad y los usuarios; aportes para el
trabajo en conjunto; generacion de un primer
informe de control social de forma escrita;
incidencia de los resultados de la participacion;
buena acogida por parte de los usuarios para
mejorar la calidad de la atencion; y mejor plani-
ficacion.

Con la implementacion de la prueba piloto se
corroboro y resalto, de una manera significativa,
la importancia de la capacitacion y difusion de
conocimientos para el ejercicio del control social,
por lo que se recomienda la implementacion de
metodologias participativas de “aprender hacien-
do”, para que los participantes, desde sus
capacidades y experiencias, propongan estrate-
gias y disefien herramientas propias y ajustadas
a sus necesidades locales, limitando Ia
imposicion de l6gicas externas.

Tanto la comunidad como la Secretarfa Social del
municipio demostraron un interés especial en el
disefio e implementacion de encuestas de satis-
faccion que permitieron acercarse a las necesi-
dades de los usuarios. Se recomienda incluir
herramientas relacionadas con la preparacion,
planificacion y programacion de actividades, al
percibirse mejores resultados de las actividades
de control social cuando son planificadas; de
igual forma, se recomienda incluir el sequimien-
to de las actividades, herramientas y productos
implementados en el control social.

Conflictos como la lucha de poder, el oportunis-
mo v la busqueda de un beneficio propio, fueron
riesgos usualmente identificados, por lo que se
requiere capacitacion en la mision del control
social, asf como educacion e informacion sobre
la lucha anticorrupcion.

Se comprobd la efectividad del derecho de
peticion, en cuanto a las respuestas de solici-
tudes de informacion, para ejercer la inspeccion
por parte de las instancias de participacion.
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Aunque no siempre se recibieron respuestas por
parte de algunas EPS, se requiere un estricto
control por parte de la Procuraduria, mediante la
vigilancia al derecho de peticién. De igual forma,
se requiere un mecanismo de sequimiento al
contenido de la informacion suministrada por
parte de las instituciones, ya que su entrega, con
frecuencia, no se realiza de forma completa.

Se recomienda elaborar los planes de inspeccién
o control social partir de los nucleos de riesgos
priorizados para la IVC del acceso, uso y calidad
de los servicios, generando objetivos que surjan
desde el reconocimiento prioritario de los
usuarios y fomentando el contacto directo de los
integrantes de las diversas instancias de partici-
pacion y el usuario de los servicios.

La generacion de informes de control social
represento, para los integrantes de las instancias
de participacion, una forma de redireccionar el
control social tradicional que se ejerce sobre las
instituciones de salud, ya que, al pasar de una
forma verbal a una escrita, se hace necesario
que, de manera oficial, estos informes se remi-
tan a Ias instituciones como IPS, EPS, Secretarias
de Salud y Personerias. Los informes consolidan
la evidencia requerida para que las instituciones
reconozcan las problematicas especificas, consti-
tuyéndose en un insumo para mejorar la calidad
y prestacion de los servicios, ya que incluyen
propuestas de solucion o mejoras. Un riesgo
importante que superar, lo constituye la falta de

autonomia y asimetria de poder como obstacu-
los para las iniciativas de la comunidad.

En el marco de la implementacion del nucleo de
participacion, en el municipio de El Espinal no
fue posible la generacion de un plan de mejora-
miento a partir del informe de control social, por
lo que se requiere el sequimiento por parte de
las Direcciones Sociales o de Salud®, para verifi-
car las respuestas ante los planes de mejora-
miento solicitados por las instancias de partici-
pacion. De acuerdo con la normatividad vigente,
la Direccion Territorial debe garantizar que las
EPS y las IPS tomen las medidas correctivas
necesarias frente a la calidad de los servicios, de
acuerdo con los hallazgos de la participacion de
la comunidad (Decreto 1757 de 1994). Ante la
ausencia de los planes de mejoramiento, los
usuarios deberdn continuar con el ejercicio de
inspeccion a los servicios, mediante la aplicacion
periodica de herramientas de inspeccion, sequi-
miento y verificacion del cumplimiento de las
acciones y, en ultima instancia, dirigirse a los
entes de control.

Sin embargo y a pesar de Ia ausencia de un plan
de mejoramiento, la prueba piloto permitio,
desde la vision de los integrantes de las instan-
cias de participacion, observar la aplicacion de
algunas acciones de mejora inmediatas en la
prestacion de los servicios, producto del trabajo
realizado por los usuarios; con esto se hace
evidente un cierto nivel de incidencia en Ias

> En muchos municipios del pafs, no existen las Secretarias de Salud y los temas relacionados se encuentran a cargo de las Secretarias Sociales u otras

dependencias del gobierno local.
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decisiones de las instituciones objeto de inspec-
cion, mediante los aportes de la comunidad que
identificd las principales necesidades y falencias
para los usuarios en cuanto a la prestacion de los
servicios. Se recomienda involucrar a las instan-
cias de participacion para proponer soluciones
de mejora ante las problematicas identificadas,
pues muestran la expectativa de aportar en este
sentido. El nucleo de participacion y proteccion
al usuario contempla el fomento del uso de
mecanismos dispuestos por las instancias de
control para realizar denuncias, sin embargo, su
implementacion fue limitada, por lo que se
recomiendan mecanismos de proteccion para
los lideres sociales, evitando la intimidacion de
las personas e instituciones cuando se presentan
denuncias. De igual forma, se propone generar o
difundir estrategias de denuncias ante los organis-
mos de control, mediante la utilizacion de
Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TIC)
para mitigar Ias barreras econdmicas que limitan
el acceso a dichas entidades de control.

Como un resultado adicional de la prueba piloto,
se hizo evidente un cierto nivel de fortalecimien-
to del liderazgo y el posicionamiento de las
instancias de participacion ante Ias instituciones
objeto de inspeccion y ante los usuarios del
sistema, derivado del suministro de herramien-
tas y de la aparicion de resultados concretos en
materia de control social. De igual forma, se
fortalecio el trabajo conjunto entre Ias instancias
de participacion, las EPS e IPS, y la Direccion de
Salud, gracias a una mayor capacitacion de los
integrantes de las instancias de participacion en
lo relacionado con el control social. Se

recomienda incrementar la difusion a los usuarios
sobre la existencia de mecanismos como las
Asociaciones de Usuarios y Veedurias Ciudadanas,
ante las cuales pueden exponer sus problemas y
dificultades para la garantia del derecho a la
salud.

Los principales logros y avances identificados por
la Secretaria de Desarrollo Social, a partir de la
implementacion de la prueba piloto para el
modelo de PSy PU fueron: aportes para mejorar
los criterios de evaluacion para la inspeccion y
vigilancia de la participacion social y proteccion
al usuario; generacion de la encuesta de satis-
faccion como herramienta para ejercer inspec-
cion; y vigilancia y aportes para una mejor clasifi-
cacion de motivos de PQRD.

Como principales barreras y limitaciones identifica-
das, a partir de la prueba piloto, se referenciaron:
falta de competencias para ejercer inspeccion y
vigilancia en el nivel municipal; falta de respaldo
por parte de Ia Secretaria de Desarrollo Social a
los integrantes de las instancias de participacion
(desconocimiento de los informes de control
social); incumplimiento de Ia entrega de infor-
macion solicitada a las EPS para inspeccionar vy
vigilar la participacion social y la proteccion al
usuario; falta de capacitacion y apoyo por
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parte de Ias instancias de IVC departamentales y
nacionales; falta de recursos financieros vy
humanos para implementar las actividades de
IV; falta de oportunidad y respuesta a las PQRD
por parte de las EPS; y ausencia de planes de
mejora a partir de las PQRD.

Mediante I3 prueba piloto, se identifico la priori-
dad de incluir en el nucleo de participacion social
y proteccion al usuario, Ia asistencia técnica a los
funcionarios que ejercen la inspeccién y la
vigilancia en el nivel territorial®. Se identificaron
como temas prioritarios: inspeccion, vigilancia y
control; apertura de expedientes de investi-
gacion; el papel que desempefian el fomento y
respaldo del control social en los municipios; Ia
generacion de criterios e indicadores para la
inspeccion de la participacion; la definicion de
herramientas que permitan la clasificacion y
andlisis de informacion procedente de PQRD vy
tutelas; y el disefo, recoleccion de informacion,
andlisis e interpretacion de resultados de las
encuestas de satisfaccion.

Una gran barrera para la prueba piloto consistio
en la ausencia de herramientas de control por
parte del nivel municipal que se concretan en Ia
no competencia frente a facultades sancionato-
rias y la falta de autoridad ante las EPS/IPS. Estas
limitaciones impidieron que se recolectara y anali-
zara la informacion propuesta para inspeccionar
la participacion social y proteccion al usuario. El
sistema de IVC, desde el nivel territorial,

rial, carece de efectividad, por lo que se deberia
considerar el otorgamiento de facultades 'y
herramientas de control para exigir respuestas
inmediatas a los agentes del sistema de salud.
Para un apropiado funcionamiento del nucleo de
participacion,  se  requiere  una  mayor
contratacion de personal destinado a IVC en los
municipios, equipos de funcionarios con capaci-
dad técnica y estabilidad laboral para garantizar
curva de aprendizaje y compromiso frente al
nucleo de participacion.

Limitaciones importantes relacionadas con la
implementacion del nucleo de participacion vy
proteccion al usuario fueron: la escasa utilizacion
del mecanismo de PQRD por parte de los usuarios,
la falta de oportunidad en el reporte y ausencia
de planes de mejoramiento de Ias instituciones
a partir de las PQRD. No fue posible realizar
inspeccion a partir  del consolidado  de

° £l articulo 2.10.1.14, del Decreto Unico 780 de 2016, incorpord lo dispuesto en el afio 94 con respecto al servicio de atencion a la comunidad, en donde
se mantiene para los niveles de Direccion Municipal, Distrital y Departamental del SGSSS.
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PQRD por ser muy reducido y tardio, situacion
que no coincide frente a las problematicas
observadas en la calidad de la prestacion de los
servicios. Se recomienda una mayor difusion,
capacitacion y educacioén al usuario sobre el
mecanismo de PQRD, procurando una imple-
mentacion apropiada.

Los funcionarios de Atencién al Usuario refirieron
tener que remitir las PQRD no resueltas a la SNS,
pero lo consideran un mecanismo con poca
efectividad debido a que dicha entidad, se limita
a enviar la PQRD para que la EPS la resuelva, sin
realizar sequimiento al efectivo cumplimiento
de la misma. Se recomienda que la SNS ejerza
un sequimiento y control real y oportuno sobre
el proceso de las PQRD de las EPS en el nivel
territorial, ya que el municipio carece de la com-
petencia de control para exigir a estas insti-
tuciones el cumplimiento de las reclamaciones
frecuentes de los usuarios.

No fue posible implementar la prueba piloto en
lo referente a tutelas y desacato a tutelas,
debido a la limitacion para el acceso a la infor-
macion de estos mecanismos de proteccion al
usuario. Las EPS no se remitieron la informacion
solicitada por la Direccion de Salud.Se hace
necesaria la capacitacion y/o asistencia técnica
por parte del nivel departamental o nacional al
recurso humano, para el disefio de bases de
datos que permitan registrar las PQRD vy realizar
el andlisis estadistico de los motivos de los recla-
mos de los usuarios y asi alcanzar un mejor nivel
de andlisis de las situaciones presentadas. Un
andlisis estadistico apropiado permitiria reconocer
las tematicas priorizadas para la inspeccion y la
vigilancia en Ias instituciones como EPS/IPS.
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INTRODUCCION

El contenido del presente capitulo, da cuenta del
marco conceptual y los resultados de la construc-
cion de un modelo de Gestion del Conocimiento
(GC de aqui en adelante) en el marco de la
implementacion del Modelo de Inspeccion,
Vigilancia y Control (IVC) del acceso, uso y calidad
de los servicios que presta el Sistema General de
Sequridad Social en Salud (SGSSS) colombiano.

El objetivo del Sistema de GC se plantea en
términos del fortalecimiento de capacidades
institucionales para la gestion del prototipo del
Modelo de IVC en el acceso, uso y calidad de la
prestacion de servicios, asi como en Ia apropia-
cion de competencias por el personal encargado
de implementarlo.

En este sentido, el documento se estructura en 4
partes. La primera parte corresponde al marco
conceptual para la construccion de un modelo de
GC y la propuesta de dicho modelo.

La sequnda parte presenta los principales resul-
tados de las visitas que realizo el equipo del
proyecto a los municipios de El Espinal, Corinto,
Cali, Ibagué y Popayan en el marco de la imple-
mentacion del Modelo de Inspeccion, Vigilancia y
Control (IVC), dando cuenta de la percepcién de
diferentes actores acerca del proceso de imple-
mentacion.

La tercera parte del documento presenta el
disefio del proceso de seleccion y formacién de
talento humano requerido para la nueva insti-
tucionalidad, el cual busca la disminucion de
brechas de conocimiento del Capital Humano,
pretendiendo garantizar una adecuada ejecucion
de los procesos de IVC en la prestacion de los
servicios en el SGSSS colombiano.

Finalmente, se presentan las conclusiones vy
recomendaciones del proyecto.
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MARCO CONCEPTUAL PARA

LA CONSTRUCCION DE UN MODELO DE GC

La Gestion del Conocimiento es un concepto
amplio que incluye la generacion y creacion, Ia
apropiacion, la interpretacion, la transformacion,
la transferencia y el uso del conocimiento, ya sea
disciplinar y cientifico, o aplicado, con el objetivo
de mejorar la comprension de los fenémenos
sociales y producir cambios que mejoren |a
calidad de vida de los integrantes de una socie-
dad.

Para el Modelo de IVC, Ia vision de gestion del
conocimiento estd mucho mds focalizada, pues
se enfoca en 13 sistematizacion de experiencias
de la implementacion territorial del Modelo IVC,
identificando los obstaculos, limitaciones y benefi-
cios, permitiendo la priorizacion de acciones de
mejoramiento sobre necesidades especificas por
parte de los diferentes funcionarios que lo van a
operar y facilitando una mejora en la toma de
decisiones para el fortalecimiento de la inspec-
cion, vigilancia y control en el acceso, uso y
calidad en el Sistema General de Salud.

En este caso, para el Modelo de IVC, la Gestion de
Conocimiento es un ejercicio participativo en
multiples vias, cuyos principales protagonistas
son los actores del proceso de la implementacion

del Modelo Prototipo IVC en cada uno de los
municipios identificados para el pilotaje, El Espi-
nal (Tolima), La Tebaida (Quindio) y Cali (Valle
del Cauca), asi que esto supone conocer la reali-
dad para saber qué hacer para mejorarla y, su
importancia es incuestionable en los programas
de evaluacion y mejora de la calidad de los servi-
cios de salud (Herndndez, 1995).

La participacion de quienes implementan el
modelo, comprende la identificacion y priorizacion
de las necesidades especificas, permitiendo una
mejor toma de decisiones por parte de los provee-
dores y originando a su vez unos mejores resulta-
dos en salud, asi como una mejor distribucion de
los recursos. (Aston & Meagher, 2009).

De manera sintética, para el aprovechamiento de
la GC en la sistematizacion de experiencias, se
aplican técnicas e instrumentos de recoleccion vy
andlisis de informacion, con una periodicidad
definida a lo largo del tiempo de imple-
mentacion del Modelo. Con base en la infor-
macion recopilada se generan las “Pginas Ama-
rillas” de experiencias individuales, teniendo en
cuenta los criterios que muestra la Grafica 1.
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Grafica 1. Criterios del proceso de sistematizacion de experiencias territoriales

Identificar los puntos
criticos estratégicos

en la obtencion
de los resultados
planteados

Se busca con lo anterior, una interpretacion
critica de las experiencias recopiladas desde su
ordenamiento y reconstruccion, con el objetivo
de convertir dicha informacion en conocimiento,
mediante una comprension mas profunda de las
situaciones que genera la implementacion del
modelo, identificando aciertos y errores, asi
como el intercambio de experiencias que
contribuyan a los objetivos del Modelo de IVC.

Para esto, se establecié un método que facilita Ia
identificacion de los activos del conocimiento,
esto es: a) reconocer los activos del conocimien-
to, b) ubicarlos, ¢) clasificarlos, d) describirlos y e)
valorarlos.

Por este método se genera un proceso de apren-
dizaje social que permite compartir problemas,
necesidades y soluciones, sobre aspectos espe-
cificos del Modelo de IVC. Las acciones de apren-
dizaje se caracterizan por:

Generar la interaccion
de los servidores
en torno a los
puntos criticos
identificados

Producir iniciativas
y propuestas

de solucion
y mejoramiento

Centrar las experiencias sobre cuestiones
comunes, explorando ideas y sondeando nuevas
soluciones.

- Adquirir habilidades, ofrecer y producir apren-
dizajes.

Incorporar el conocimiento generado como
parte integral de las actividades e interacciones
de las personas a cargo de la operacion del
Modelo de IVC.

- Producir documentos que formen parte de Ia
operacion del Modelo de IVC.

Estas acciones son parte de una dindmica que
contribuye a la generacién de espacios clave
para la interaccion de los equipos de imple-
mentacion y los funcionarios encargados de la
operacion del modelo de IVC, asi como a la GC.
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El proceso de GC se representa, como lo muestra transferencia. El proceso para el logro de resulta-

la Grafica 2, mediante fuentes internas y exter- dos viables de implementacion del Modelo de
nas que permiten identificar los conocimientos a IVC mediante un enfoque integrado de GC,
los que se tiene acceso, su utilidad, su propie- permite la mejora del acceso, uso y calidad de
dad, la creacién de nuevo conocimiento, su los servicios de salud.

difusién, comprension, puesta en practica y

Grafica 2. Proceso de Gestion del Conocimiento
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Fuente: Salazar, | & Zarandona, X. (s.1).
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2.1 Diseno del Modelo de
generacion de Conocimiento
Bara la implementacion del

rototipo del Modelo de IV(
a nivel Regional

2.1.1 Sistema de generacion
de conocimiento en

la implementacion del modelo
de ivc a nivel territorial

La clasificacion, ordenamiento y catdlogo de la
informacion que estuvo a disposicion del sistema
de GC, requirio de un plan operativo que consta
de: la definicion de criterios que incluyen la
fijacion de procesos de implementacion pertinen-
tes a sistematizar para garantizar su replicabili-
dad, y la definicion del para qué, como y qué se
puede hacer con los resultados de la siste-
matizacion (Rodriguez, 2006). Asi, se concibe el
conocimiento como el escenario que se manifies-
ta a través de:

- Los servicios que presta.

- Las decisiones que toman.

- Los resultados que alcanzan.

- Las relaciones dindmicas que mantiene con los
actores responsables del acceso, uso y calidad en
los servicios de salud.

- La informacion que produce.

- La documentacion que genera.

- Las soluciones que logra a los problemas vy
necesidades que identifica.

- Los procesos de planeacion y sequimiento que
realiza.

- Las actividades que emprende para su preser-
vacion institucional.

- Los acuerdos a que llega para coordinarse vy
actuar.

- Su cultura organizacional.

- Las alianzas que realiza.

- La informacion que sistematiza y organiza en
sus sistemas de informacion y bases de datos.

- Su cultura organizacional.

- Las alianzas que realiza.

- La informacion que sistematiza y organiza en
sus sistemas de informacion y bases de datos.

Adicionalmente, la informacion de las Peticiones,
Quejas, Reclamos y Denuncias (PQRD) por parte
de los usuarios sirven para mejorar y evaluar la
calidad, porque permiten la identificacion de
problemas u oportunidades de mejora (Hernan-
dez, 1995).

La integracion de la GC se enfoca en las herra-
mientas y los procesos del Modelo de IVC de
forma integral, para maximizar los resultados a
través de Ia evaluacion continua, la captura, la
sintesis, la generacion vy el intercambio de infor-
macion relevante y el conocimiento.

Bajo el enfoque sistémico de gestion del cono-
cimiento propuesto para el presente proyecto, la
sistematizacion de experiencias es un proceso de
reflexion e interpretacion critica en Ia practica de
la implementacion del modelo de IVC en los
municipios en los que se implemento el pilotaje.
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Esta sistematizacion se basa en la reconstruccion
y ordenamiento de los factores objetivos y subje-
tivos que han intervenido en esa experiencia,
extrayendo un conjunto de aprendizajes con el
fin de compartirlos con los actores y sujetos de la
IVC y todos aquellos formuladores y evaluadores
de politicas publicas que implementen y difun-
dan el modelo de IVC a nivel nacional.

Los principales objetivos son el fortalecimiento
de capacidades institucionales para la gestion del
prototipo del modelo de IVC en la prestacion de
servicios (acceso, uso y calidad) y la apropiacion
de competencias por el personal encargado de
implementarlo.

Fundamentalmente, se genera conocimiento
desde la realidad de la implementacion territorial
del prototipo del modelo IVC, identificando los
obstaculos, limitaciones vy beneficios, lo cual
permitird Ia priorizacion de acciones de mejora-
miento sobre necesidades especificas por parte
de los diferentes funcionarios que lo van 2
operar, permitiendo una mejora en la toma de
decisiones desde un enfoque preventivo de la
gestion de riesgos.

2.2. Productos del Modelo de
Gestion del Conocimiento en
la implementacion del Modelo
Prototipo de IVC a nivel
Regional

El Modelo de GC para la Construccion de Capacidades

dades para la IVC del Acceso, Uso y Calidad en la
prestacion de servicios en el SGSSS, tiene una
serie de productos encaminados a fortalecer el
ejercicio de IVC en el quehacer de lo/as funcio-
narios/as que tienen en Ias entidades territoria-
les |as siguientes responsabilidades asignadas:

- Sistematizacion de experiencias territoriales en
la implementacion del Modelo de IVC.
- Andlisis diagnostico para fortalecer el Modelo
de IVC en el contexto de las entidades territoria-
les.
- Herramienta de consulta, fortalecimiento de
capacidades y referencia para el ejercicio efecti-
vo de IVC del acceso, uso y calidad desde las enti-
dades territoriales, adaptada a las condiciones
especificas de competencias, descentralizacion,
tamanio, institucionalidad y recursos disponibles
de cada municipio.

Método de operacion desde un enfoque
preventivo de riesgos en el ejercicio de IVC.
- Informacion estratégica para la planeacion,
evaluacién y toma de decisiones que afectan
directamente las caracteristicas del acceso, uso y
calidad de los servicios del SGSSS.
- Manuales de Operacién del Modelo de IVC.
- Flujogramas de Procedimientos del Modelo de
IVC.
- Compendio de Normas.
- Coleccion de buenas practicas de manejo del
Modelo de IVC.
- Manuales para el soporte de actividades forma-
tivas.
- Documentacion de procesos.
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- Relatos de interés para el mantenimiento de Ia
memoria historica de los responsables de operar
el Modelo de IVC.

- Métodos de resolucion de problemas.

- Sistemas de apoyo on-line y off-line.

- P4ginas Amarrillas.

Los resultados del proceso de GC alrededor de Ia
implementacion del Modelo de IVC se recogen
en diferentes tipos de soporte, como electronico,
impreso, audio video y multimedia.

2.3 Sistematizacion de
Experiencias: Formas de
produccion de conocimiento

El Modelo de IVC en el acceso oportuno, uso ade-
cuado vy calidad en la prestacion del servicio de
salud en el dmbito territorial, disefiado bajo los
lineamientos del Modelo de Supervision Basado
en Riesgos, tiene como objeto convertirse en una
herramienta de consulta, fortalecimiento de
capacidades y referencia para el ejercicio efecti-
vo de la IVC desde las entidades territoriales,
ajustada a las condiciones especificas de compe-
tencias, descentralizacion, tamanfo, institucionali-
dad vy recursos disponibles de cada municipio
identificado para realizar la prueba piloto.

La sistematizacion es entendida como un ejerci-
cio reflexivo de produccion de conocimientos
desde y para la practica; tiene su origen en una
construccion epistemolégica en la que la practica
es una fuente de conocimiento en “interrelacion

dialéctica con la teorfa” (Palma, 1992), lo que no
estd ajeno a paradojas epistemoldgicas en Ia
construccion de la relacion entre teorfa y practica,
puesto que se corren riesgos de situarse con un
mayor peso en alguno de los extremos entre
teoria y practica.

La apuesta epistemologica del Proyecto “Imple-
mentacion de un Sistema para la Construccion de
Capacidades para la Inspeccion, Vigilancia y Con-
trol del Acceso, Uso y Calidad en la Prestacion de
Servicios en el Sistema General de Sequridad en
Salud”, parte por comprender la sistematizacion
como “proceso permanente y acumulativo de
creacion de conocimientos a partir de nuestra
experiencia de intervencion en una realidad
social” (Barnechea & Gonzdlez, 1992, pag. 11).

La sistematizacion de experiencias como produc-
cion de conocimiento es un proceso de reflexion
en la accion. El proceso de sistematizacion de
experiencias de la implementacion del Modelo
de IVC en el SGSSS en Colombia para determinar
los aciertos, desaciertos y las dreas de mejora, es
una apuesta epistemoldgica de organizacion,
clasificacion 'y apropiacion del conocimiento
producido en la implementacion del Modelo de
IVC en las entidades territoriales, en la practica
de los sujetos que lo implementan y en la
capacidad de comunicar “lo alli producido”.

La practica de sistematizar, para referirnos al
proceso sistematico de organizacion vy clasifi-
cacion de informacién para producir conocimien-
to, se lleva a cabo a través del compromiso de los
sujetos involucrados en la experiencia, en este

Proyecto: /mplementacion de un sistema para la construccion de capacidades para la Inspeccion, Vigilancia y Control del Acceso,

Uso y Calidad en la prestacion de servicios en el Sistema General de Sequridad en Salud.




caso funcionarios/as publicos que cumplen con
una serie de responsabilidades, cuyas vivencias,
intereses y visiones tienen naturaleza diversa, asi
como sus formas de intervencion y, en conse-
cuencia, en sus modos de comprension sobre 13
practica misma de la IVC.

El objeto de conocimiento en un proceso de
sistematizacion es la experiencia de inter-
vencion, el quehacer, la practica, que se consti-
tuye en un escenario reflexivo que posibilita el
mirarse uno mismo con los diferentes modos de
hacer y de comprender.

La sistematizacion se centra, entonces, en Ia
produccion de conocimiento practico con el
proposito de construir un didlogo entre la practica
y los enfoques tedricos y conceptuales que
alimentan Ia experiencia, mediante un proceso
ordenado, sistematico, de investigacion y analisis
que genera datos nuevos.

Bajo esta premisa, la sistematizacion de experien-
cias territoriales propuesta en la implementacion
del Modelo de IVC es, entonces, un proceso
investigativo-reflexivo, basado en una estrategia
metodoldgica de orden cualitativo.

Es importante sefialar que los desarrollos episte-
mologicos de la sistematizacion de experiencias
permiten identificar el propdsito, los énfasis, los
sujetos de la sistematizacion y los productos.

Finalmente, la sistematizacion arroja una serie
de productos que, segun Askunce et al. (2004),

son de la siquiente naturaleza:

- Lecciones aprendidas como producto del ejercicio

reflexivo colectivo en la identificacion de temas
criticos de la prdctica.

- Andlisis e interpretacion conjunta de datos e
informacion.

- La comunicacion de los resultados es estratégi-
ca y transformadora.

- Los resultados de la Sistematizacion son los
insumos fundamentales para reorientar la practi-
ca, el quehacer.

Concretamente, en la Sistematizacion de Experien-
cias Territoriales sobre Ia implementacion del
Modelo de IVC, el centro epistemolagico se focali-
za en explicitar los factores (la gestion de los
riesgos en el acceso, uso v calidad del servicio de
salud) que median el ejercicio de las acciones de
IVCy asi comprender, interpretar y aprender de Ia
experiencia de implementacion del Modelo de
IVC, brindar informacion pertinente y adecuada
sobre los riesgos identificados a través de la
implementacion a nivel territorial, para quienes
se encuentran interesados en valorar el impacto
y resultados del Modelo.

La ruta metodoldgica que se presenta como
propuesta para la sistematizacion de la imple-
mentacion del Modelo de IVC, define una serie
de pasos articulados que se mencionan a
continuacion y se basan en que el proceso de
reflexién sobre la experiencia es un proceso
circular:
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- Construccion del objeto de conocimiento
- Problematizacion de la experiencia

- Identificacion de categorias de andlisis

- Recoleccion de informacion

- Procesamiento de informacion

- Andlisis de informacion

- Interpretacion de la experiencia

Ahora bien, Ia ruta metodoldgica que aqui se
presenta responde a un tipo de sistematizacion
denominada sistematizacién en proceso, la cual

se despliega en el “aqui y ahora”, es decir,
cuando la experiencia se estd desarrollando. Este
tipo de sistematizacion se diferencia del tipo de
sistematizacion en retrospectiva, que responde a
las necesidades de sistematizar una experiencia
concluida.

Los pasos contemplados en el ejercicio de siste-
matizacion de las experiencias territoriales de
implementacion del Modelo de IVC se muestran
en la Grdfica 3.

Grafica 3. Ruta Metodologica en la Sistematizacion de Experiencias Territoriales

Paso 1:
Construccion de
(ategorias de
Analisis

Paso 3:
Reconstruccion
de la Experiencia

Recuperar.
la Experiencia

Fuente: Elaboracion propia

La sistematizacion es un proceso mediado
profundamente por intereses e intencionali-
dades, algunos explicitos, otros implicitos, en
virtud de la naturaleza de didlogo y confrontacion
entre los sujetos de la sistematizacion y el sujeto
que sistematiza o traduce los hallazgos, para
evidenciar el conocimiento que arroja la practica.

2.3.2 Relaciones entre los
sujetos de la sistematizacion e
investigacion

La sistematizacion no es un ejercicio inocente de
investigacion puesto que estd en juego una serie

Paso 6;
Socializacion de
la Experiencia

Paso 5:
Interpretacion,
de la Experiencia

Paso 4:
Analisis de.
la Experiencia

de aspectos propios de los sujetos de la siste-
matizacion, tales como:

- Modos de comprension de los sujetos de la
sistematizacion sobre el proposito y los énfasis
de la sistematizacion.

- Jerarquias al interior de los sujetos de la siste-
matizacion.

- Tipos de funciones y responsabilidades de los
sujetos de Ia sistematizacion.
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- Nivel de receptividad de los sujetos de la siste-
matizacion sobre las categorias de sistematizacion.

- Capacidad de autorreflexion sobre la practica de los
sujetos de la sistematizacion.

- Apropiacion de los aprendizajes e identificacion de
aspectos a mejorar por parte de los sujetos de la siste-
matizacion.

Del lado del sujeto que sistematiza existe también una
serie de aspectos importantes a considerar en la relacion
con los sujetos de la sistematizacion y en el contexto de
la misma: la capacidad de comprender el contexto en el
que se lleva a cabo la sistematizacion, la capacidad de
generar empatia con los sujetos del proceso de [a siste-
matizacion vy la actitud critica y constructiva presente en
el didlogo con los sujetos de la sistematizacion.

2.3.4 Construccion del objeto de
sistematizacion

La construccion del objeto de sistematizacion se define
como la experiencia que se desea sistematizar, lo cual
supone definir el para qué de la sistematizacion, el qué
se sistematizard, el cudndo y el donde segun el proposito
mismo de recuperar la experiencia.




En la Tabla 1 se presentan los elementos de construccion del Objeto de sistematizacion:

DIMENSIONES DE
LA SISTEMATIZACION

iPara qué?

iQué se sistematiza?

Objetivo de la Sistematizacion

Ejes de la Sistematizacion

iCuando?

iDonde?

Fuente: Elaboracion propia

EXPERIENCIA TERRITORIAL

Reflexionar sobre las practicas de los/as funcionarios/as en torno a la inspeccién,
vigilancia y control del acceso, uso y calidad en la prestacion de servicios de salud,
permitird identificar lecciones y recomendaciones desde las caracteristicas propias
territoriales, para implementar el modelo en otros territorios.

Las practicas y el quehacer de los/as funcionarios/as sobre los mecanismos v
estrategias de inspeccion, vigilancia y control del acceso, uso y calidad en la
prestacion de servicios de salud.

Identificar las lecciones aprendidas en la implementacion del Modelo Prototipo
para el fortalecimiento de las capacidades de inspeccion, vigilancia y control del
acceso, uso vy calidad en la prestacion de servicios de salud, bajo un enfoque
preventivo de la Supervision Basada en Riesgos (SBR).

Practicas Institucionalizadas y No Institucionalizadas de IVC en el manejo de los
nucleos de riesgos para el acceso, uso y calidad en la prestacion de servicios de
salud propuestas por el Modelo Prototipo.

El proceso de sistematizacion propuesto responde al tipo de sistematizacion en
proceso, esto significa que el proceso de sistematizacion se desarrolla al tiempo
del proceso de implementacion del Modelo Prototipo de IVC.

Las experiencias de implementacion se desarrollaron en los municipios de El
Espinal (Tolima), La Tebaida (Quindio) y Cali (Valle del Cauca).
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La identificacion de las fuentes de informacion
en los procesos de sistematizacion de experien-
Cias estd delimitada, en primer lugar, por su
objeto, y por el contexto de Ia sistematizacion, en
segundo lugar.

En este orden de ideas, las fuentes para la siste-
matizacion responden a dos tipos: fuentes
primarias o aquellas que brindan informacion
proveniente de los sujetos en el proceso mismo
de la sistematizacion, bien a través de entrevis-
tas, grupos focales, talleres, entre otros; y fuentes
secundarias 0 aquellas que brindan informacion
proveniente de insumos previos o0 creados para
otros fines diferentes al ejercicio de siste-
matizacion, tales como documentos.

Por otra parte, las técnicas de recoleccion de
informacion en el marco de la sistematizacion se
definen como espacios creados para la partici-
pacion y reflexion de los sujetos que facilitan Ia
recoleccion de la informacion pertinente al
objeto de la sistematizacion. En este sentido,
como técnicas se tienen previstas entrevistas,
grupos focales y talleres.

Finalmente, los instrumentos de recoleccion
estan disefiados de acuerdo con las intencionali-
dades de la sistematizacion y es viable que en el
trabajo de campo puedan ser objeto de ajustes.

Es necesario sefialar que, en el marco del
Programa, el presente proyecto se alimenta de la
informacion que produce el proyecto de Imple-
mentacion y Evaluacion de un Sistema Piloto
para la IVC del acceso, uso y calidad en la
prestacion de Servicios en el SGSSS.

También, es importante mencionar que no se
presentan en la propuesta de instrumentos,
preguntas especificas, en virtud de que una de
las caracteristicas de Ia sistematizacion de expe-
riencias es justamente la identificacion en el eje
de sistematizacion de preguntas con la partici-
pacion activa de los sujetos de la misma.

Al respecto, en el proceso de sistematizacion se
construye un banco de preguntas generales y
especificas, a partir de las cuales se trata de
responder a una serie de criterios a considerar:

- Construccion de preguntas de acuerdo con los

pasos de la ruta de sistematizacion.
Identificacion de los momentos criticos del

proceso de la sistematizacion.

- |dentificacion del contexto y de las condiciones

facilitadoras y no facilitadoras de la recuperacion

de la experiencia.

- Construccion de prequntas desde diferentes

lugares segun los sujetos de Ia sistematizacion.

- Mantener la apertura a prequntas nuevas a lo

largo del proceso de sistematizacion.
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INFORME VISITAS A LOS MUNICIPIOS DE EL ESPINAL,
CORINTO, CALI, IBAGUE Y POPAYAN EN

EL MARCO DE LA IMPLEMENTACION DEL MODELO
PROTOTIPO DE INSPECCION VIGILANCIA

Y CONTROL - IVC

Una vez hecha la sensibilizacion y capacitacion
frente al Modelo de IVC, se procedio a realizar una
serie de entrevistas a funcionarios y colabora-
dores que participaron en la implementacion en
los municipios de El Espinal, Corinto, Cali, Ibagué
y Popaydn'; en estas entrevistas se pudo eviden-
ciar y determinar la adherencia, la aceptacion y
la viabilidad operativa del Modelo de IVC.

Con el fin de poder indagar sobre el resultado de
la sensibilizacion y capacitacion realizada se
aplicaron en total cuatro instrumentos que
enmarcaban preguntas sobre inspeccion y sobre
los nucleos de riesgo.

Una vez analizada la informacion obtenida se
pudo determinar que los objetivos del Modelo vy
su proceso de implementacion se mantienen y
deben fortalecerse, sin embargo, también se han
agregado objetivos como sensibilizar a |a totali-
dad de los actores implicados con el fin de man-
tener la apropiacion del proceso.

Respecto a las necesidades, se considera que se
hace imperativo el aumento del recurso humano

para capacitar de manera permanente a los acto-
res en todos los aspectos del Modelo IVC vy
asimismo articular con la politica PAIS, el Modelo
MIAS y las Rutas Integrales de Atencion en Salud
RIAS.

A nivel local, se evidencié que, a pesar de que
algunos de los encuestados manifiestan no
conocer el Modelo de la prueba piloto, hay mayor
apropiacion y necesidad de conocimiento en los
aspectos de IVC en aras de prestar servicios de
salud integrales, pertinentes 'y con altos
estdndares de calidad.

Otro aspecto para resaltar es la interaccion entre
las entidades publicas y Ia poblacion, siendo un
aspecto fuerte en los municipios sometidos a la
prueba piloto y que cuentan con estrategias
fuertes para mantener la articulacion entre estos
dos actores.

Respecto a las tensiones y contradicciones, se
evidencia el malestar que genera la centralizacion
del control y la importancia de ampliar esta com-
petencia a los entes territoriales.

' En Ibagué y Popaydn no se implementd en modelo, pero se entrevistaron funcionarios y contratistas relacionados con las Secretarias de Salud departa-

mentales para recoger su percepcion.

Proyecto: Implementacidn de un sistema para la construccion de capacidades para la Inspeccidn, Vigilancia y Control del Acceso,

Uso y Calidad en la prestacion de servicios en el Sistema General de Sequridad en Salud.




Adicionalmente, se ve a las EPS como entes
autonomos que Nno siguen normas vigentes, Ni
responden oportunamente a los requerimientos,
ya que han perdido el temor a la sancion al adju-
dicar como una de las causas la demora de los
procesos generados por la centralizacion.

La articulacion y la apropiacion de los conceptos
hasta cierto punto de muchos de los partici-
pantes en la prueba piloto, han permitido el
debate, el conocimiento de modelos propios
implementados y el surgimiento de recomenda-
ciones para fortalecer el proceso. EI compromiso
y la disposicion de los participantes influyeron
positivamente en el desarrollo del pilotaje, la
sensibilizacion escasa y la entrega oportuna de
informacion respecto al Modelo para algunos
implicados. El desconocimiento de Ia Politica
PAIS, el Modelo MIAS y de las RIAS influyeron
negativamente en el proceso.

3.1 Conclusiones desde

la informacion obtenida a
través de las entrevistas en
los municipios de la prueba
piloto del modelo IV(

- El Modelo de IVC ha sido percibido por los
entrevistados como una estrategia enriquecedo-
ra que debe ser tomada en cuenta y fortalecida,
con el fin de mejorar de manera tangible y medi-
ble el acceso v la prestacion de servicios de salud
con todos sus componentes de oportunidad,
calidad e integralidad dentro de la politica PAIS,
el MIAS y [3s RIAS.

- Todos los actores en los diferentes municipios
tienen como objetivo en comun disminuir las
barreras de acceso y garantizar el derecho a la
salud, teniendo al individuo en el centro y como
objeto principal de Ias acciones a tomar.

- La plataforma para el registro de la informacion
para el Modelo del IVC aun debe ser mejorada,
ya que constantemente no se encuentra
disponible, la carga de la informacion es dificil y
requiere el registro de gran cantidad de infor-
macion.

- AUn no se ha logrado educar y sensibilizar a los
actores en sus obligaciones y responsabilidades
para facilitar la implementacion del Modelo.

- Los entes municipales y departamentales solo
logran hacer Inspeccion vy Vigilancia; el Control se
encuentra centralizado en la Superintendencia
de Salud, que no siempre toma acciones oportu-
nas frente a los hallazgos.

- La implementacion del piloto del Modelo IVC ha
permitido encontrar fallas en los procesos y a su
vez plantear e implementar acciones de mejora,
con el fin de optimizar la atencion y el acceso de
los usuarios.

- La educacion y la sensibilizacion permanente a
los usuarios sobre aseqguramiento y acceso a los
servicios de salud, influyen en el adecuado
funcionamiento del sistema.

- Sequn los entrevistados, las EPS son quienes
por sus particularidades incrementan las barreras
de acceso y prestacion de servicios de salud.

- Aunque para el pilotaje del Modelo en los diferentes
Municipios se cuenta con personal suficiente para las
tareas propias de éste, todos los entrevistados estan
de acuerdo en que no es la realidad en el territo-
rio nacional, porque muchas veces todas las
funciones recaen sobre uno o dos profesionales.
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- Quienes se encargan de los temas de salud en
los municipios deben ser profesionales de Cien-
cias de la Salud idoneos y capacitados para la IVC
y preferiblemente vinculados laboralmente y no
solamente contratistas.

- El manejo de los recursos en la actualidad
después de la implementacion del Decreto 971
de 2011, por medio del cual se define el instru-
mento a través del cual el Ministerio de |a Protec-
cion Social girard los recursos del Régimen
Subsidiado a las Entidades Promotoras de Salud,
ha dejado a los municipios sin herramientas para
ejercer control sobre las aseguradoras, puesto
que estas reciben los recursos cumplan o0 no con
sus compromisos adquiridos directamente desde
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

- Hay preocupacion frente al marco de imple-
mentacion del MIAS y de las RIAS, por Ia suficien-
cia de los prestadores de baja complejidad para
incorporarse a las redes integrales de servicios
de salud.

- Las EPS actuan como entes autdnomos, desa-
tendiendo e ignorando en muchos casos a 1as
entidades que ejercen IVC, porque no hay
mecanismos sancionatorios efectivos.




IMPLEMENTACION DE UN MODELO POR
COMPETENCIAS Y SELECCION PARA EL MODELO

PROTOTIPO DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL
DEL ACCESO, USO Y CALIDAD EN LA PRESENTACION
DE SERVICIOS EN EL SGSSS

A continuacion, se presenta la construccion de un 4 ‘] Ruta pa[a |a const[U((ion
Modelo de Seleccion y Formacion por competen- de un sistema de Competenuas

cias para facilitar la consecucion de capital

humano idéneo, alineado a la nueva instituciona- y Selecuon del talentO humano

lidad y al Modelo de IVC.
Para la construccion de un modelo de seleccion y

formacion se ha definido una ruta de accion que

permita la construccion de los perfiles de cargo y el
proceso de seleccion, presentada en el Grafico 4. 458

Grafico 4. Ruta de accion para la elaboracion de los perfiles
de cargo y el proceso de seleccion

RECOLECCION Y DISENO DE DEFINICION
BASEYCTEQI;ECPATUAL ANALISIS MODELO DE INDICADORES
DE INFORMACION POR COMPETENCIAS EXITO
I
{

DISENO DE PROPUESTA DISENO DE PROPUESTA y ,
DE PERFILES DE PROCESO Fuente: Elaboracion propia
DE CARGO DE SELECCION
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4.1.7 Base conceptual y tedrica

Permite definir los elementos especializados que
dan evidencia, tanto de las competencias, como
de los perfiles requeridos para la operacion del
Modelo de IVC en el 3mbito territorial.

4.1.2 Recoleccion y andlisis de
informacion

Facilita la caracterizacion tanto de los perfiles de
cargo, como del proceso de seleccion actual, en
el marco de las entidades vinculadas con el

Sistema General de Sequridad Social en Salud,
con el fin de evidenciar las condiciones bajo las
cuales se debe realizar la vinculacion de las
personas que implementan el modelo.

4.1.2.1 Bases de datos
capacidad institucional

Frente al capital humano encargado de ejecutar
actividades de IVC en los diferentes municipios
piloto para la implementacién del Modelo Proto-
tipo de IVC, se identifican diferentes caracteristi-
cas de los cargos descritas en la Tabla 2.

Tabla 2. Informacion bases de datos capacidad institucional

TIEMPO DE ANTIGUEDAD

TIPO DE CONTRATACION

EXPERIENCIA

FORMACION

Superior @ un afo, el
numero de personas que
estd recientemente vincula-
do a la entidad es un
numero inferior.

Contratista. Es decir, que se
contrata al personal bajo Ia
figura de la actividad que va a
desarrollar, cumpliendo con el
objetivo del contrato.

El personal cuenta con experi-
encia superior a 1 afo en el
sector salud, lo que le permite
tener competencias alineadas
a los requerimientos del
carqo.

Del personal que actualmente
se encuentra implementando
el Modelo Prototipo de IVC.
Existe un mayor porcentaje de
personal  con  formacion
Tecnologica.

Fuente: Elaboracion propia

Aunque la informacién recolectada corresponde
al personal que actualmente se encuentra
ejecutando el Modelo Prototipo de IVC, se
evidencia que hay un reporte frecuente de

rotacion en diversos cargos que, al igual que este
personal, también se encarga de ejecutar este
tipo de actividades bajo el modelo actual.
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En la etapa de implementacion del Modelo
Prototipo se logra caracterizar un nimero deter-
minado de riesgos en la fase inicial, asociados
con la prestacion de los servicios y también con
las caracteristicas de contratacion del talento
humano. Algunas de las problematicas identifica-
das que son relevantes para esta etapa del
proceso y que justifican la propuesta de cambio
bajo la metodologia de un Modelo por compe-
tencias ajustado a la nueva institucionalidad son:

- Inadecuada politica de contratacion que limita
la prestacion de los servicios.

- Falta de comunicacion entre los funcionarios del
ente regulador (auditor) y las EPS - IPS, situacion
que altera la continuidad de los procesos de
mejora continua.

- Los entes encargados de la vigilancia y control
deben involucrarse con Ias asociaciones de usuarios,
con el fin de conocer las diversas problematicas de
acceso en los servicios, teniendo en cuenta que
no existen mecanismos efectivos para hacer Ia
valoracion de la calidad en este proceso.

- Los entes encargados de realizar los procesos
de control y auditoria tienen a cargo varias

funciones, lo que evidencia una entidad ausente.

Poco personal, lo que genera sobrecargas
laborales, porque los recursos dispuestos para Ia
contratacion del capital humano son limitados.

De acuerdo con lo anterior, se identifica la impor-
tancia de fortalecer las competencias dirigidas a
los procesos de control y prevencion de riesgos,

puesto que en el Sistema de Salud se estan
presentando dificultades asociadas con la forma
como se estd entendiendo la gestion de calidad,
con el conocimiento en las implicaciones que
tienen los riesgos en el acceso, uso y calidad al
Sistema de Salud, Ias dificultades estructurales al
interior de las organizaciones, ademds de una
alta resistencia frente a los aprendizajes que se
construyen de los fracasos.

La construccion y propuesta del Modelo por Com-
petencias se fundamenta en los enfoques, prin-
cipios y modelos de supervision propuestos en el
Modelo Prototipo de IVC del proyecto “Imple-
mentacion y evaluacion de un sistema piloto
para la inspeccion, vigilancia y control del acceso,
uso y calidad en la prestacion de servicios en el
sistema general de sequridad social en salud”
(Cubillos y Caballero, 2017).

a. Enfoques: Un enfoque mixto preventivo/reac-
tivo con el que se busca prevenir posibles riesgos
(inspeccion y vigilancia), pero en caso tal de que
estos se presenten o materialicen, se desarrollen
acciones  correctivas  con  sus  respectivas
sanciones (vigilancia y control).

Ademas, se sugiere el desarrollo de un enfoque
participativo en donde se suministren herra-
mientas, mecanismos e indicadores para Ia
participacion social y proteccion del usuario, con
el fin de asequrar el acceso oportuno, el uso ade-
cuado v la calidad de los servicios de salud que
se prestan a la comunidad.

b. Principios: Efectividad en el acceso y uso, efec-
tividad en Ia calidad, aceptabilidad, subsidiariedad,
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concurrencia, participacion y aprendizaje continuo
y soporte.

€. Modelos de supervision: Se propone la super-
vision basada en cumplimiento (SBC), que esta-
blece para todas las entidades el cumplimiento
de las diferentes reglas y regulaciones para Ia
ejecucion de sus funciones, asi como la super-
vision basada en riesgos (SBR), que busca hacer
una evaluacion de Ia efectividad de los controles
destinados para evitar la materializacion del
riesgo sin centrarse Unicamente en el marco
normativo.

Para realizar la recoleccion de informacion de
fuentes primarias se disefian dos instrumentos
con el fin de realizar el Andlisis de Cargos y
Proceso de Seleccion, elementos que son evalua-
dos desde la mirada de las personas encargadas
de acompanar la implementacion del Modelo
Prototipo de IVC y el personal a cargo de su
ejecucion en los diferentes territorios.

Dentro de los hallazgos mas relevantes se
encontré que las actividades de auditoria estan
distribuidas entre diversas personas, lo cual
permite evidenciar la necesidad de diversas
dependencias que permitan la adecuada distri-
bucion de las labores relacionadas con la Inspec-
cion, Vigilancia y Control del SGSSS; esto permite
prevenir eventos de sobrecarga laboral.

Para el personal encargado de la ejecucion del
Modelo de IVC en los territorios, es necesario que
dentro del cargo se desempefian actividades
basadas en un enfoque de prevencion de
riesgos, 1o que permite una mayor adaptacion al
Modelo Prototipo de IVC, aunque se evidencia
una carencia en el proceso de seleccion, puesto
que solo se cumplen con dos fases: (1) Primera
entrevista y (2) Entrevista con el jefe directo.

Una vez estas personas son contratadas, se debe
desarrollar un proceso de induccion. Por otro
lado, frente a los altos indices de rotacion, aspec-
to que se relaciona con factores como el tipo de
contratacion y carencia de planes de carrera, es
necesario que estos elementos hagan parte
fundamental en la propuesta de cambio con el
fin de aseqgurar un alto desempefio y cum-
plimientos de los objetivos propuestos.

Ademds, se evidencia que el trabajo en equipo
es considerado una competencia fundamental
para el adecuado desarrollo del Modelo Prototipo
IVC, situacion que se soporta desde el trabajo
interdisciplinar que se desarrolla con las personas
que hacen parte de los demds entes territoriales
para llevar a cabo una adecuada Inspeccion,
Vigilancia y Control de la prestacion en los servi-
cios de salud.

Teniendo en cuenta que el sector estd expuesto
a cambios, se requiere un capital humano que
cumpla con capacidades que le permitan adap-
tarse al entorno y, por lo tanto, generen el menor
impacto tanto en los objetivos organizacionales,
como en los beneficiarios del mismo.
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4.2 diseno de un modelo por
competencias

Para esta etapa se plantea el levantamiento de
los perfiles de cargo bajo un modelo por compe-
tencias y se proponen las siguientes fases: (1)
definir  competencias organizacionales; (2)
definir competencias especificas; (3) definir los
niveles de competencia y (4) disefio del diccio-
nario de comportamientos.

4.2.1 Definir competencias
organizacionales

La construccion del modelo por competencias se
debe basar tanto en los enfoques, como en los
principios y los modelos de supervision propuestos
en el Modelo Prototipo de Inspeccion, Vigilancia y
Control del SGSSS v la informacion recolectada a lo
largo del proceso.

Se requieren unas competencias cardinales y
otras especificas, las cuales aportan al cum-
plimiento no solo de las funciones sino también
de la vision estratégica del modelo.

Al tener en cuenta las caracteristicas de los diferentes
territorios, se plantea la construccion de un
modelo por competencias en donde las compe-
tencias especificas estan orientadas a dos niveles
organizacionales: Tactico, con personal encarga-
do de coordinar y dirigir las actividades desarrolla-
das, generando programas de accion siguiendo
un proceso de toma de decisiones que impacta
el drea, y Operativo, con personal encargado del
desarrollo eficaz de las tareas que se realizan en
el Modelo de IVC.

En la Tabla 3 se especifican los cargos relaciona-
dos a cada uno de los niveles ocupacionales,
informacion que se relaciona de acuerdo con la
propuesta que se desarrolla de perfiles de cargo
ajustados al Modelo para el SGSSS.

Tabla 3. Niveles ocupaciones y sus respectivos cargos

NIVEL TACTICO

NIVEL OPERATIVO

1. Coordinador de Inspeccion, vigilancia y Control

1. Auditores de EPS e IPS
2. Auditor del régimen subsidiado
3. Técnicos de apoyo en gestion

Fuente: Elaboracién propia

Programa: Desarrollo y Evaluacion de un Modelo Integrado de IVC del Acceso Oportuno, el Uso Adecuado y la Calidad

en la Prestacion de Servicios en el SGSSS Colombiano.




De acuerdo con las especificaciones y requerimien-
tos del modelo, se plantean cuatro competencias
organizacionales que buscan medir el comporta-
miento del talento humano:

a. Orientacion a resultados: capacidad de orientar
los esfuerzos con el fin de obtener los objetivos
del Modelo Prototipo de IVC, generando tareas
que permitan el cumplimiento de las necesi-
dades de los clientes, desarrollando procesos que
no interfieran con la ejecucion de las labores y
generen motivacion para alcanzar aquello que se
propone en los plazos estimados.

b. Trabajo en equipo: capacidad de colaborar con
las demds personas involucradas.

¢. Compromiso: empoderamiento de los objeti-
vos organizacionales y del modelo para el cum-
plimiento de metas comunes, manteniendo altos
estandares de calidad y desempefio.

d. Adaptacion al cambio: capacidad de la persona
para ajustarse a los cambios de su entorno y de
sus funciones de acuerdo con las nuevas norma-
tividades.

a. Liderazgo: Capacidad de orientar la accion de
los equipos de trabajo hacia el logro de los

objetivos propuestos en el Modelo.

b. Pensamiento estratégico: Capacidad para
prever, identificar y entender tanto los cambios,
como las exigencias del contexto.

(. Toma de decisiones: Capacidad de seleccionar
una estrategia o determinada forma de actuar,
que permitan la solucion de los requerimientos
de los clientes o del cargo.

d. Pensamiento Analitico: Capacidad de analizary
entender diversas situaciones mediante la iden-
tificacion de sus implicaciones y consecuencias,
desarrollando planes de accion que permitan la
solucion de diversas problematicas teniendo en
cuenta los diversos sujetos y entes involucrados
en las mismas.

b. Orientacion al usuario Habilidad para servir y
ayudar a los clientes tanto internos como exter-
nos en la satisfaccion de sus necesidades.

C. Iniciativa - Proactividad: Eficiente ejecucion de
las actividades del cargo, respondiendo a los
requerimientos del mismo y del usuario.

Para que las competencias sean aplicadas se
debe tener en cuenta el desarrollo de niveles en
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cada una, los cuales permitirdn su evaluacion y
seguimiento asequrando un proceso de mejora
continua en el Modelo de IVC. Para este caso se
trabajan 3 niveles, con 5 indicadores conduc-
tuales:

a. Nivel A: Para este nivel la persona supera las
expectativas para cada uno de los indicadores
conductuales, lo cual asegurard el cumplimiento
de los objetivos por encima de un 100%.

b. Nivel B: En este nivel la persona cumple con las
funciones y objetivos, pero no supera las expec-
tativas, se cumple con el 90% de los objetivos.

¢. Nivel C: La persona cumple con algunas de las
funciones, pero no tiene en cuenta su adecuada
ejecucion y las consecuencias de estas dentro del
cumplimiento de los objetivos del Modelo de IVC,
para este caso se cumple con el 70% de los
mismos lo que afecta el adecuado funcionamien-
to del Modelo.

En el marco del Modelo Prototipo de Inspeccion,
Vigilancia y Control surge la necesidad de
proponer perfiles de cargo que se encuentren
alineados a la nueva institucionalidad y a la
propuesta de prevencion de riesgos que se plantea
desde el mismo, situacion que propone el desarrollo
0 la construccion de una linea especializada
para este tipo de labor, con el fin de asegurar el
adecuado acceso, uso y calidad de los

servicios de salud prestados.

Seqgun Hackman y Oldham, citados por Torres y
Jaramillo (2014), un perfil disefiado de forma
correcta y acorde con los objetivos misionales de
la organizacion representard una alta motivacion
y satisfaccion a los colaboradores, razén por Ia
cual se plantea una serie de cargos que cumplan
con los requerimientos necesarios para la ejecucion
de las funciones y actividades necesarias dentro
del cargo.

Adicionalmente, Torres y Jaramillo (2014) sopor-
tan que los perfiles de cargo deben estar alinea-
dos con Ia vision organizacional, teniendo en
cuenta que se debe buscar una alineacion con el
Modelo Prototipo de IVC; en este caso se tienen
en cuenta los principios, enfoques y modelos de
supervision planteados desde el mismo, buscan-
do el cumplimiento del objetivo y propésito del
mismo.

Para este caso, se desarrolla un mapa funcional
de competencias a partir del cual se definen
aquellas competencias que permitirdn el adecua-
do desarrollo del Modelo de Inspeccion, Vigilan-
cia y Control en los diferentes territorios. Segun el
estudio realizado por CENDEX y el MPS-PARS
(2007), las competencias laborales estan relacio-
nadas con las estrategias de competitividad,
calidad del trabajo y productividad laboral al inte-
rior de las organizaciones, teniendo en cuenta
sus caracteristicas territoriales, siendo posible su
implementacion en los mismos. A continuacion,
se describen las competencias clave y funciona-
les que permitirdn disefar los perfiles de cargo
necesarios.
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Tabla 4. Mapa funcional de competencias

. Competencias Unidades de
Proposito globales competencia Elementos de competencia

clave (Funciones (Funciones (Funciones especificas)
clave) principales)

B o o Construccion y desarrollo de estrategias que permitan
Inspeccion, Direccion'y Coordinacion evidenciar posibles riesgos en el ejercicio de la prestacion
Vigilancia y coordinacién de de procesos de servicios de salud.

Control del procesos que que permitan Construccion y desarrollo de estrategias que permitan el
acceso permitan el el control v evitar Ia materializacion de riesgos.
oportuno, el | cumplimiento de | cumplimiento Planeacion y desarrollo de soluciones estratégicas que
uso adecuado | los principios del del Modelo permitan la mejora continua al interior del Modelo de IVC
y la calidad Modelo de IVC. de IVC. y el SGSSS
enla “Desarrollo de una adecuada toma de decisiones ante
prestacion de situaciones que lo requieran con el fin de dar continuidad
los servicios a los procesos internos del Modelo de IVC.
en el SGSSS
Colombiano. Direccic Desarrollo de planes de accion ante dificultades que
virecciony se presenten en el capital humano que integra el Modelo
liderazgo de de IVC.
r0cesos - :
Zue den Propuesta de desarrollo de actividades que permitan la
- auditoria de los diferentes entes prestadores de salud.
cumplimiento
3 los p(|[1cljp|l()s Sequimiento y control del capital humano involucrado
y misionde dentro del Modelo de Inspeccion, Vigilancia y Control.
Modelo
de IVC. Implementacion de planes de accién que permitan
procesos eficientes al interior del Modelo de IVC, con lo
que no sea necesario recurrir a toda la linea jerdrquica
para dar cumplimiento a los objetivos del mismo.
Manejo y control del relacionamiento con los diferentes
entes territoriales encargados de la prestacion de servicios
de salud.
B o Desarrollo de actividades que permitan la planificacion de
Inspeccion, Ejecucion de los procesos de auditoria que se deben llevar a cabo con
Vigilancia y procesos de cada prestador de servicios de salud.
Control a EPS inspeccion y Verificacion del cumplimiento de las EPS e IPS frente
e IPS. vigilancia que a la normatividad vigente.
permitan la Verificacion del manejo de los recursos econdmicos
identificacion al interior de los entes territoriales.
de riesgos Verificacion e inspeccion de los riesgos o problematicas
durante Ia manifestados por los beneficiarios de los servicios
prestacion de de salud.
los servicios Inspeccion y verificacion de los procesos de administracion
de salud. que se llevan a cabo con los beneficiarios de los servicios
de salud.
Desarrollo de informes que permitan evidenciar los
riesgos identificados en los procesos de auditorfa.
Ejecucion de Reconocimiento e identificacion de riesgos en Ia
d prestacion de los servicios de salud al interior del
Dcrooncteréfs uee territorio.
evitenqla Manifestacion o publicacion de hallazgos a los prestadores
R de servicios de salud.
materializacion — = :
de 10s riesaos Establecimiento y construccion de planes de mejora que
g eviten la materializacion de los riesgos.
dentro del — — -
$GSSS Control y sequimiento a las actividades de mejora para
: dar continuidad a los procesos de evaluacion.
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Inspeccién y Desarrollo de actividades que permitan |3 planificacion de
vigilancia de los procesos de auditoria que se deben llevar a cabo con
ProCesos que wcada ’p.resta‘dor de servicios de salud. _
se llevan a Inspeccion y vigilancia de los recursos que se utilizan al
cabo desde el interior del régimen subsidiado.
régimen Inspeccion y vigilancia de los procesos administrativos que
subsidiado se ejecutan en el régimen subsidiado.
Verificacion e inspeccion de los riesgos o problematicas
manifestados por los beneficiarios de los servicios
prestados en el régimen subsidiado.
Verificacion del cumplimiento de la normatividad vigente
que requla las practicas y procesos en el régimen
subsidiado.
Reconocimiento e identificacion de riesgos en la
Control de prestacion de los servicios del régimen subsidiado.
Procesos que 5e Manifestacion o publicacién de hallazgos a los entes
llevan a cabo requlados.
desde el - . ;
e Establecimiento y construccion de planes de mejora que
regimen eviten la materializacion de los riesgos.
subsidiado.

Control y sequimiento a las actividades de mejora para
dar continuidad a los procesos de evaluacion.

Gestion de los
recursos
necesarios para
la ejecucion de
los procesos de
inspeccion,
vigilancia y
control, asi como
de los recursos
obtenidos de
este proceso.

Apoyo y soporte
de las
actividades de
gestion que se
requieran
durante los
procesos de
Inspeccion,
Vigilancia y
Control.

Apoyo en la gestién y organizacion de actividades de
auditoria llevadas a cabo con los diferentes entes
territoriales.

Apoyo en la gestion y organizacion de actividades de
auditoria llevadas a cabo en actividades de promocion y
prevencion.

Apoyo en la recoleccion de informacion necesaria y
requerida para la identificacion de riesqos.

Apoyo en la recoleccién de informacién de los entes
involucrados dentro del Modelo de IVC.

Soporte de las
actividades a
ejecutar durante
el sequimiento y
cierre de
procesos de IVC
llevados a cabo
con los
diferentes entes
requlados.

Construccion de bases de datos de control a los procesos
llevados a cabo durante las actividades de Inspeccion,
Vigilancia y Control.

Construccion y sequimiento de las diferentes bases de
datos del personal y capital humano de los diferentes
entes territoriales inspeccionados.

Disefio de estrategias que permitan la divulgacion de los
planes de mejora propuestos en los diferentes entes
territoriales.

Apoyo en el sequimiento de los planes de mejora
establecidos en el Modelo deI Inspeccion Vigilancia y
Control.

Fuente: Elaboracion propia

Para llevar a cabo Ia ejecucion e implementacion
del Modelo, se ha realizado previamente I3
evaluacion de la situacion actual del Sistema
General de Sequridad Social en Salud en cada
uno de los lugares en los que se implementard el
modelo, resultados y estudios que evidencian

factores criticos que se presentan en Ia actuali-
dad, razén por la cual dicha informacion también
es tenida en cuenta para la ejecucion del modelo
por competencias, los perfiles de cargo vy el
proceso de seleccion mas idoneo vy ajustado al
mismo.
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Se utiliza un instrumento de evaluacion de
actitudes, que tiene como proposito recolectar
informacion relacionada con los perfiles de cargo
que en este momento estan encargados de la
implementacion del Modelo de IVC del acceso,
uso y calidad en la prestacion de servicios de
salud, ademas del proceso de seleccion que se
implementd con el capital humano que estd
encargado de este proceso.

El instrumento es disefiado en un formato que
permite a los colaboradores manifestar su opinion
con respecto a estos elementos, permitiendo

a los investigadores identificar aquellos aspectos
que es necesario ajustar de acuerdo con un
modelo por competencias.

Antes de su implementacion, se cuenta con la
validacion previa del instrumento por parte de
diversos expertos, luego se continia con Ia
debida recoleccion y andlisis de Ia informacion.

(Cada perfil de cargo debe cumplir con unos requi-
sitos tanto del ser, saber y saber hacer. En I3 Tabla
5 se muestra el formato que se establece para Ia
ubicacion de cada uno de estos elementos.

Tabla 5. Formato para perfiles propuestos

IDENTIFICACION DEL CARGO

Nombre del Cargo

Proceso al que aporta

Cargo al que reporta

ROL DE CARGO SUPERVISION DE PERSONAS
Estratégico |
Tactico NO
Operativo

Objetivo del Cargo

DESCRIPCION DEL CARGO

FUNCIONES DEL PUESTO

COMPETENCIAS REQUERIDAS PARA EL CARGO

Competencia Definicion

Criterios conductuales

Formacién Académica

CAPACIDADES Y REQUERIMIENTOS

Conocimientos y Habilidades Técnicas

Experiencia Total

Experiencia Especifica

Fuente: Elaboracion propia
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a. Identificacion del cargo: En este espacio se
delimitaran aquellos aspectos generales correspon-
dientes al cargo como nombre, proceso al que
aporta - estratégicas, misionales, apoyo, mejora
continua y control de la gestion, cargo al que
reporta.

b. Rol del cargo: Hace referencia al nivel organi-
zativo al que pertenece el cargo - estratégico,
tactico y operativo.

C. Supervision de personas: Si el cargo debe
dirigir o liderar personal se seleccionard la casilla
SI.

d. Descripcion del cargo: En este espacio se espe-
cificard el objetivo del cargo, teniendo en cuenta
las funciones que deberd desempefiar.

e. Funciones del puesto: Este espacio estd
disefiado para delimitar las actividades especifi-
cas requeridas dentro del cargo.

f. Competencias requeridas para el cargo: En este
espacio se habla de aquellas competencias rela-
cionadas con el sery el hacer.

0. Capacidades y requerimientos: En este espacio
se especifican aspectos relacionados con el
conocer vy el saber hacer, tales como formacion
académica, conocimientos y habilidades técnicas
-uso de herramientas especificas, experiencia
total y especifica-.

Tal y como se describe en la literatura, es necesa-
rio que los procesos de seleccion al interior de
cualquier organizacion permitan identificar la
congruencia entre el perfil propuesto por la com-
pafia y el aspirante, ademds de tener contempla-
das estrategias adecuadas al nivel del cargo que
desempefiard la persona.

Se sugiere, en este caso, el manejo de un proce-
so de seleccion en donde se definan estrategias
de reclutamiento, actividades al interior del
proceso de seleccion -proceso en el que se
tendrd en cuenta los niveles definidos en el
diccionario por competencias de acuerdo con el
nivel estratégico al que pertenece el cargo- vy
modalidades de contratacion del capital humano.
Ademas de la definicion de periodos de prueba
que permitan hacer sequimiento al desempeno
del capital humano.

Es importante aclarar que una vez ha sido defini-
do el perfil de cargo, este debe ser revisado e
inspeccionado con anterioridad, de tal manera
que, al momento de hacer el proceso de recluta-
miento, los candidatos que se presenten estén
alineados con las necesidades del cargo En Ia
Gréfica 5 se presenta la estructura de un proceso
de seleccion que permite evaluar y definir de
forma adecuada al candidato mas idéneo para el
cargo.
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Grafico 5. Proceso de seleccion del personal para el Modelo de IV(

PUBLICACION Y
DIVULGACION DE
LA OFERTA

DEFINICION DE
FUENTES DE
RECLUTAMIENTO

PRESELECCION
DE HOJAS
DE VIDA

RECEPCION DE
LAS CANDIDATURAS

VALORACION Y
DECISION

ESTRATEGIAS
DE SELECCION

EVALUACION DE

DESEMPENO

I 1. Definicion de fuentes de reclutamiento: Se

definen las fuentes o métodos utilizados para la
divulgacion de la oferta laboral, 1as que deben
estar ajustadas al tipo de cargo y permitir Ia
captacion de candidatos idoneos para el cargo.

2. Publicacion y divulgacion de la oferta: Publi-
cacion de la oferta de manera formal en donde
se enuncian las caracteristicas del cargo ajusta-
das a las necesidades de Ia organizacion.

3. Recepcion de las candidaturas: Recepcion de
todas las hojas de vida y postulaciones efectua-
das dentro del tiempo establecido de recluta-
miento.

4. Preseleccion de hojas de vida: Proceso de
evaluacion de los postulantes, momento en el

Fuente: Elaboracion propia

que se hace un primer proceso de evaluacion
para escoger a los candidatos que cumplen con
los requerimientos de experiencia y formacion.

5. Estrategias de seleccién: Para cada caso se
definirdn unas estrategias de seleccion ajustadas
a los niveles organizacionales de cada cargo, con
el fin de evaluar las competencias de cada candi-
dato.

6. Valoracion y decision: Valoracion de cada uno
de los candidatos para elegir a la persona que
cumpla con la mayoria de los requerimientos del
cargo y que se encuentre alineado con las com-
petencias necesarias.

1. Seleccion: Seleccion del nuevo empleado,
etapa en la cual se realiza la comunicacion al
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mismo con el fin de dar continuidad al proceso
de contratacién, recibiendo toda la docu-
mentacion requerida para su vinculacion.

8. Contratacion: Vinculacion formal y por escrita
del nuevo empleado, en donde se establece en
un medio escrito -contrato- todos aquellos
elementos que serdn exigidos en el cargo y que
permitirdn la evaluacion del desempefio.

9. Induccion: Se definirdn para cada caso las
estrategias de induccion ajustadas a los requerimien-
tos de cada cargo.

10. Evaluacion del desempefio: Periodo de
prueba para el candidato, tiempo en el cual se
hard seguimiento al cumplimiento de las
funciones del mismo.

ETAPA DEFINICION

Para el disefio de este proceso de seleccion se
tiene en cuenta una caracteristica principal del
cargo asociada al nivel organizacional del mismo
al interior del Modelo de IVC del SGSSS, esto
teniendo en cuenta que la forma de evaluar sus
competencias debe estar alineada con la experien-
cia de la persona, identificando las brechas entre
el nivel de desarrollo de las competencias de un
candidato vy el nivel de desarrollo exigido por el
perfil del cargo. A continuacion, se describe el
proceso de seleccion propuesto para el cargo de
Coordinador del Modelo de Inspeccion, Vigilancia
y Control.

EJECUCION

Reclutamiento

Estrategias
de seleccion

Segun Ruano, citado por Arteaga (2016), el
procesa de reclutamiento permite atraer a
candidatos que se encuentren calificados para
el cargo, proceso para el cual se pueden
desarrollar 2 formas de reclutamiento: (1)
interno, proceso que se lleva al interior de Ia
organizacion, mediante el desarrollo de
convocatorias internas con el personal que
hace parte de la organizacion, (2) externo,
proceso de reclutamiento permita atraer
candidatos que no integran la organizacion y
se desarrolla a través de fuentes publicas de
informacion.

Sequn Zayas citado por Arteaga (2016), las
estrategias implementadas en el proceso de
seleccién deben contemplar el desarrollo de
actividades que permitan identificar los
conocimientos, competencias y experiencia
del candidato, sin estar alejadas de las
actividades que se deben desempenfar en el
carqo.

Para este caso se sugiere realizar un proceso de reclutamiento interno
y externo de Ia siguiente manera.

* RECLUTAMIENTO INTERNO:

(1) Publicacion de la oferta laboral por medio electrénico
interno, especificando los criterios requeridos de la vacante. (2)
Se propone como otra fuente de reclutamiento la recomen-
dacion que se desarrolle por parte de directivos, teniendo en
cuenta los resultados de desempefio de la persona que se
recomienda para el cargo. (3) Desarrollo de concurso por
méritos en donde el personal con el mejor desempefio puede
postularse.

* RECLUTAMIENTO EXTERNO:

(1) Para este caso se propone el uso de fuentes de reclutamien-
to como licitaciones publicas.

A. Teniendo en cuenta que se realiza una preseleccion de los candida-
tos y se ha verificado la experiencia de cada uno de los mismos, se
propone la implementacion de una entrevista de incidentes criticos
donde se pueda realizar la evaluacion de las competencias de
Liderazgo y Pensamiento Estratégico de la siguiente manera.
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* LIDERAZGO:

- Mencione una situacion en 13 cual su equipo de trabajo
no cumplid con los objetivos o metas organizacionales
y scomo impulsé a su equipo de trabajo para cumplir nueva-
mente con dichas metas?

- Mencione una situacién en 1a cual se haya generado un
conflicto en su equipo de trabajo y ;c6mo lo solucion6?
- Mencione una situacion en la cual uno de los colabora-
dores no estuviese motivado y explique ;cdmo manejé dicha
situacion?

- sUsted ha presentado dificultades para que los demds
acepten sus ideas? ;Cémo logré que los demds las
aceptaran?

- Cudl es el grupo con el cual ha tenido mayores dificulta-
des? Describa como manejé el grupo.

* PENSAMIENTO ESTRATEGICO:

- Describa una situacion o proyecto en el que se evidencié
Su pensamiento estratégico.

- Mencione una situacion en la cual se requirié disefar e imple-
mentar una estrategia en su ambiente de trabajo. ;Qué rol
ocupa? 4Cudl fue su aporte a dicha situacion?

- Mencione una situacién en la cual se requirié una gran
precision al detalle ensu trabajo para el adecuado desar-
rollo de un proyecto ;C6mo manejodicha situacion?

- Mencione una situacién laboral en la cual fue necesario
tomar una decision de forma estratégica ;Qué  decision
tomdy cudl fue su criterio para manejar la situacion de esa
manera?

- Mencione una situacién o proyecto en el cual fue necesa-
rio realizar una prevencion de riesgos ;Qué estrategias utilizé
para este proceso?

* TOMA DE DECISIONES:

- Mencione una situacion en la cual fue necesario que tomara
una decision importante en  alguna organizacion en la
que haya laborado.

- En la situacion anterior, mencione qué aspectos tuvo en
cuenta para tomar la decision mds estratégica para Ia
organizacion.

- Mencione una situacién en 13 cual fue necesario la toma de
una decision relevante para su equipo de trabajo.

- En 13 situacion anterior, cdmo tuvo en cuenta la opinién
de los demds para la toma de la decision mds estratégica.

B. Luego de esto se plantea el desarrollo de una entrevista grupal Ia
cual estard presidida por quien va a dar control y sequimiento al nuevo
colabarador dentro del cargo de Gerente General. Se plantea el desar-
rollo de una entrevista situacional, donde se expone 3 los candidatos
diversas situaciones en las cuales se pueden ver expuestos durante la
ejecucion de las funciones del cargo. Esto permitird evaluar las compe-
tencias de liderazgo y pensamiento estratégico a partir de su experi-
encia y conocimientos.
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Modalidad de
contratacion

Induccion

Evaluacion de
desempeiio-
Periodo

de Prueba

Tiene la finalidad de fijar los parédmetros en
cuanto a3  funciones, remuneracion,
condiciones de trabajo y, en general, los
acuerdos pactados entre las partes.

Es el proceso mediante el cual los
trabajadores reciben una capacitacién para el
desarrollo de sus funciones. Es el insumo para
emplear en la curva de aprendizaje dentro de
3 organizacion.

En esta etapa se plantea la evaluacion del
desempefio del colaborador durante Ia
ejecucion de sus funciones durante un
periodo de tiempo, el cual no podrd ser
superior a la quinta parte del término inicial-
mente pactado para el respectivo contrato.

Fuente: Elaboracion propia

C. Una vez se ha desarrollado la entrevista individual, se plantea el
desarrollo de una prueba de poligrafo, elemento que se incluye en
este proceso de seleccién teniendo en cuenta que en el marco del
Modelo de IVC se propone el desarrollo de un enfoque de prevencion
de riesgos y mediante el uso de esta herramienta se puede confirmar
la veracidad de las acciones efectuadas por el aspirante.

D. Teniendo en cuenta las funciones que debe desempefiar el emplea-
do, se define el desarrollo de unas pruebas de conocimiento que
permitan hacer la evaluacion de la idoneidad del candidato.

E. Desarrollo de exdmenes médicos donde se evalle el estado fisico
del solicitante, para determinar que puede dar cumplimiento a las
funciones del cargo.

Se sugiere un proceso de vinculacion laboral y contratacion que permi-
ta al colaborador tener una percepcion de estabilidad, teniendo en
cuenta que 3 actividad que desarrolle esta persona se encuentra
ligada con la misién de la entidad. Se propone Ia construccion de una
contratacion directa con la Secretaria de Salud del territorio. Se
propone el desarrollo de una contratacion a término fijo a un afio,
tiempo en el cual el seleccionado debe estar expuesto a un periodo de
prueba para identificar su capacidad de dar cumplimiento a las
funciones. Este item no aplicaria para los funcionarios publicos de
carrera administrativa en las entidades territoriales Una vez se cumple
con el periodo de prueba y el tiempo establecido para la ejecucion de
las funciones, este podrd ser prorrogado de forma indefinida, teniendo
en cuenta que estas especificaciones deben constar por escrito al
inicio de la contratacion.

Antes de iniciar las funciones propias del carqo, el nuevo colaborador
debe hacer parte de un proceso de induccién, donde se fortalezca y
adecte el comportamiento del empleado para el cumplimiento de los
objetivos. En este proceso es importante que el gerente de IVC tenga
claros los objetivos del dreg, las estrategias a implementar, ratificacion
de las funciones del puesto, asi como la entrega de los recursos
necesarios para su ejecucion. Con esto se propone el desarrollo de un
proceso de empalme, con el fin de dar continuidad a los procesos que
se estén ejecutando en la institucion. En el proceso inicial de
vinculacion e induccién la persona debe conocer las formas en que se
evaluard su desempefio, tanto en el periodo de prueba, como en la
continuidad de las actividades que desarrolla dentro del cargo.

En el periodo de prueba se identifica el adecuado desempefo del
colaborador y aquellos factores sensibles de mejora. Se sugiere un
periodo de prueba no mayor de 2 meses, tiempo en el cual se
realizard sequimiento a las funciones que desempefie el nuevo
empleado. Se plantea el desarrollo de una evaluacion de desempefio
de 270°, en la cual se desarrolla un sequimiento y evaluaciéon donde
se tiene en consideracién la opinion del superior, pares, y subordina-
dos, ademds de un proceso de autoevaluacion, utilizando el conjunto
de competencias cardinales y especificas. En este proceso de seleccién
se deben evaluar las competencias de orientacién a resultados, trabajo
en equipo, compromiso, adaptacién al cambio, liderazgo, pensamien-
to estratégico y toma de decisiones.
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En la Tabla 7 se identifica la descripcion del
proceso de seleccion de este nivel, se plantea
desde la evaluacion de las competencias de los

ETAPA

Reclutamiento

Estrategias
de seleccion

DEFINICION

Segun Ruano, citado por Arteaga (2016), el
proceso de reclutamiento permite atraer a
candidatos que se encuentren calificados para
el carqgo, proceso para el cual se pueden
desarrollar dos formas de reclutamiento: (1)
interno, proceso que lleva al interior de la
organizacion mediante el desarrollo de
convocatorias internas con el personal de la
organizacion, (2) externo, proceso de recluta-
miento que permite atraer candidatos que no
integran la organizacién y se desarrolla a
través de fuentes publicas de informacion.

Sequn Zayas, citado por Arteaga (2016), las
estrategias implementadas en el proceso de
seleccién deben contemplar el desarrollo de
actividades que permitan identificar los
conocimientos, competencias y experiencia
del candidato, esto sin estar alejadas de las
actividades que se deben desempenfar en el
carqgo.

candidatos, etapa en la que, ademas de seleccio-
nar a los candidatos mas idéneos, se logra identi-
ficar las brechas entre el nivel de desarrollo de
las competencias de un candidato y el nivel de
desarrollo exigido por el perfil del cargo.

EJECUCION

Al'igual que el anterior nivel organizacional, se propone:

Un proceso de reclutamiento mixto, en donde se desarrolle un proceso
con personas que integran la organizacion y por otro lado con perso-
nas externas de la misma.

Desarrollo de un proceso de reclutamiento interno donde, a través de
un concurso de méritos, se logre identificar si algun colaborador
cumple con los requisitos para su participacion en dicha convocatoria.
Implementacién de un proceso de reclutamiento interno para promov-
er al interior de la institucion planes de carrera.

Uso de un reclutamiento externo en donde se utilicen fuentes que
permitan |a atraccién de personal idéneo; algunas de estas fuentes de
reclutamiento son: Agencias de colocacion, publicacién de avisos,
entre otros.

(1) Una vez se ha realizado el proceso de preseleccion de las hojas de
vida de los candidatos y se han seleccionado los que son idéneos para
el cargo, a través de la confirmacion de referencias y experiencia
laboral se plantea el uso de una estrategia de evaluacion de compe-
tencias que permita la identificacion del nivel de desarrollo de las
competencias de Pensamiento Analitico, Orientacion al cliente e
Iniciativa - Proactividad.

Para este caso se implementa un método de evaluacion de assess-
ment center, proceso en el que se presenta al candidato una situacion
hipotética ante Ia cual debe dar respuesta vy justificar la forma en que
le darfa solucién. En el Anexo 5 se podrd identificar el ejercicio utiliza-
do para hacer Ia evaluacion de competencias de los candidatos.

(2) Luego de esto se plantea el desarrollo de una entrevista grupal Ia
cual estard presidida por quien va a dar control y sequimiento al nuevo
colaborador dentro del cargo de Gerente del Modelo de IVC.

(3) Una vez se ha desarrollado Ia entrevista individual, se plantea el
desarrollo de una prueba de poligrafo, elemento que se incluye en
este proceso de seleccién teniendo en cuenta que en el marco del
Modelo de IVC se plantea el desarrollo de un enfoque de prevencion
de riesgos y mediante el uso de esta herramienta se puede confirmar
la veracidad de las acciones efectuadas por el aspirante, lo cual
permite 1a toma de decisiones frente a la eleccion del aspirante mas
idéneo.
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(4) Teniendo en cuenta las funciones que debe desempenar el
empleado, se plantea el desarrollo de unas pruebas de conocimiento
que permitan hacer la evaluacién de la idoneidad del candidato. Estas
pruebas deben estar relacionadas con las normas para la prestacion de
servicios en salud, conocimientos en ofimatica y aptitudes.

(5) Finalmente, se plantea y programa el desarrollo de unos
examenes médicos en donde se evalie el estado fisico del solicitante.

Modalidad de
contratacion

Tiene la finalidad de fijar los pardmetros en
cuanto a funciones, remuneracion,
condiciones de trabajo y en general los acuer-
dos pactados entre las partes.

Teniendo en cuenta que el cargo estd relacionado con la mision de la
organizacion, se propone el desarrollo de una contratacién a término
fijo de un afio, tiempo en el cual el seleccionado debe estar expuesto
a un periodo de prueba para identificar su capacidad de dar
cumplimiento a las funciones.

Una vez se cumple con el periodo de prueba y el tiempo establecido
para la ejecucion de las funciones, este podrd ser prorrogado de forma
indefinida, teniendo en cuenta que estas especificaciones deben
constar por escrito al inicio de la contratacion.

Induccion

Es el proceso mediante el cual los
trabajadores reciben una capacitacion para el
desarrollo de sus funciones. Es el insumo para
emplear en la curva de aprendizaje dentro de
la organizacion.

Antes de iniciar las labores es importante que el nuevo colaborador
tenga claras las funciones requeridas dentro del cargo, para la cual le
serd entregado y dispuesto un manual de funciones.

Luego de esto se plantea el desarrollo de un proceso de induccion en
donde se implementard un empalme de Ias actividades que se vienen
ejecutando en el Modelo de IVC, dando continuidad a los procesos
ejecutados al interior de la organizacion.

En esta etapa inicial de vinculacion e induccién la persona debe conoc-
er las formas en que se evaluard su desempefio, tanto en el periodo
de prueba, como en Ia continuidad de las actividades que desarrolla
dentro del cargo.

En el proceso de induccién es necesario que se fortalezcan las compe-
tencias relacionadas con el liderazgo, ademds de establecer un
entorno en el cual se pueda relacionar la misién del Modelo de IVC,
entendiendo que el actuar del colaborador debe estar encaminado al
cumplimiento del mismo.

Evaluacion de
desempeiio -
Periodo

de Prueba

En esta etapa se plantea la evaluacion del
desempefio del colaborador durante la
ejecucion de sus funciones durante un
periodo de tiempo, el cual no podrd ser
superior 3 la quinta parte del término inicial-
mente pactado para el respectivo contrato.

Para este periodo de prueba se plantea el desarrollo de una evaluacion
de desempefio de 270°, en la cual se desarrolla un sequimiento vy
evaluacion donde se tiene en consideracion Ia opinion del superior,
pares y beneficiarios, ademds de un proceso de autoevaluacion,
utilizando el conjunto de competencias cardinales y especificas.

En este proceso se deben evaluar las competencias de orientacion a
resultados, trabajo en equipo, compromiso, adaptacién al cambio,
pensamiento estratégico y toma de decisiones, competencias
necesarias para la adecuada ejecucién de sus funciones.

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.3 Técnico de apoyo en
gestion

En Ia Tabla 8 se relaciona el proceso de seleccion
propuesto para el cargo de nivel operativo -
técnico de apoyo en gestion, etapa que se
propone desde una evaluacion de competencias

relacionadas con el ser, el hacer y el saber hacer;
en este proceso es importante prestar especial
atencién puesto que este capital humano es
quien entra en contacto directo con los entes
territoriales encargados de la prestacion de los
servicios de salud ademas de las asociaciones de
usuarios.

Tabla 8. Proceso de seleccion Nivel Operativo - Técnico de Apoyo en Gestion

ETAPA DEFINICION

EJECUCION

Segun Ruano, citado por Arteaga (2016), el
proceso de reclutamiento permite atraer a
candidatos que se encuentren calificados para
el cargo, proceso para el cual se pueden
desarrollar 2 formas de reclutamiento: (1)
interno, proceso que lleva al interior de Ia
organizacion mediante el desarrollo de
convocatorias al internas con el personal de la
organizacion, (2) externo, proceso de recluta-
miento que permite atraer candidatos que no
integran la organizacién y se desarrolla a
través de fuentes publicas de informacion.

Reclutamiento

Teniendo en cuenta el numero de cargos requeridos en este nivel se
propone un proceso de reclutamiento que permita la atraccion masiva
de candidatos, para esto se realizard un proceso mixto de Ia siguiente
manera.

(1) Reclutamiento externo: En este caso se propone el desarrollo de un
proceso de reclutamiento a través de bolsas de empleo, publicacion de
empleo en medios de comunicacién nacional y manejo de licitaciones
publicas que permitan la atraccién de candidatos potenciales.

(2) Reclutamiento interno: Teniendo en cuenta que este proceso de
seleccion se estd desarrollando para cargos operativos, se hace la
divulgacion por medios internos que permitan el anuncio de los
requerimientos de la vacante, de tal manera que las personas al
interior de la entidad refieran capital humano potencial que se
encuentre interesado en participar.

Estrategias
de seleccion

Sequin 7ayas, citado por Arteaga (2016), las
estrategias implementadas en el proceso de
seleccion deben contemplar el desarrollo de
actividades que permitan identificar los
conocimientos, competencias y experiencia
del candidato, esto sin estar alejadas de las
actividades que se deben desempenar en el
carqgo.

(Una vez las hojas de vida son recibidas por los diferentes medios, se
realiza su andlisis, de tal manera que los candidatos mads idoneos
continten en el proceso.

En este caso se propone el desarrollo de diferentes estrategias que
permitan un adecuado filtro y seleccién de personal idéneo, para el
desarrollo de las funciones relacionadas en los cargos operativos del
Modelo de IVC.

(1) En el proceso de seleccién por competencias se manejan diferentes
estrategias que permiten identificar las brechas entre el nivel de
desarrollo de las competencias esperadas y actuales de los candidatos.

La estrategia implementada para este caso es el uso de un Role Playing,
donde se evalten las competencias de pensamiento analitico, orient-
acion al cliente e iniciativa. El ejercicio propuesto para esta actividad se
encuentra en el Anexo 6.

(2) Se plantea el desarrollo de una entrevista grupal la cual estard
presidida por quien va a dar control y sequimiento al nuevo colaborador
dentro del cargo de Gerente del Modelo de IVC.

(3) Una vez se ha desarrollado la entrevista individual se plantea el
desarrollo de una prueba de poligrafo, elemento que se incluye en
este  proceso de seleccion teniendo en cuenta que en
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Modalidad de
contratacion

Induccion

Evaluacion de
desempeiio -
Periodo

de Prueba

Tienen la finalidad de fijar los pardmetros en
cuanto 3 funciones, remuneracion,
condiciones de trabajo y en general los acuer-
dos pactados entre las partes.

Es el proceso mediante el cual los
trabajadores reciben una capacitacion para el
desarrollo de sus funciones. Es el insumo para
emplear en la curva de aprendizaje dentro de
la organizacion.

En esta etapa se plantea la evaluacion del
desempefio del colaborador durante Ia
ejecucion de sus funciones durante un
periodo de tiempo, el cual no podrd ser
superior a la quinta parte del término inicial-
mente pactado para el respectivo contrato.

Fuente: Elaboracion propia

el marco del Modelo de IVC se basa en un enfoque de prevencién de
riesgos y mediante el uso de esta herramienta se puede confirmar la
veracidad de las acciones efectuadas por el aspirante y la informacion
de la hoja de vida.

Este tipo de estrategia se propone teniendo en cuenta que las perso-
nas estardn encargadas de manejar informacion confidencial v
relevante para los hallazgos que se obtienen del proceso de Inspec-
cion, Vigilancia y Control.

(4) Teniendo en cuenta las funciones para el cargo de Administrador
de Bases de Datos, se plantea el desarrollo de unas pruebas de
conocimiento, que permitan hacer la evaluacién del manejo de
herramientas ofimaticas.

Ademas, se propone el desarrollo de unas pruebas de conocimiento
para las personas que ocupan los cargos de Auditoria, donde se evalue
la experticia en la normatividad vigente.

(5) Finalmente, se plantea y programa el desarrollo de unos
examenes médicos en donde se evalie el estado fisico del solicitante,
determinando si puede dar cumplimiento a las funciones del cargo
para el cual se estd postulando.

Para el establecimiento de la modalidad de contratacion, se realiza un
andlisis del proceso o procesos a los que aportan las actividades que
debe desempefiar cada uno de los cargos.

Para este cargo se considera adecuada una vinculaciéon por medio de
un contrato a término fijo, en el cual se establezca el tiempo durante
el cual va a ser vinculado para I3 ejecucion de las funciones descritas
en un manual de funciones.

Independientemente del tipo de vinculacién laboral que manejen los
nuevos colaboradores, estos deberdn participar en un proceso de
induccién donde se les contextualice frente a los principios y enfoques
del Modelo de IVC, teniendo en cuenta que estos elementos son los
que direccionardn el desempefio de cada uno de los funcionarios.

Se propone el desarrollo de un proceso de empalme de las actividades
que se vienen desarrollando en Ia ejecucion de las labores del Modelo
de IVC, dando continuidad a las actividades que se vienen ejecutando
al interior de Ia organizacion.

También, es importante que en el proceso inicial de vinculacion e
induccion la persona conozca las formas en que se evaluard su desem-
pefo tanto en el periodo de prueba, como en la continuidad de las
actividades que desarrolla dentro del cargo.

Para este periodo de prueba se plantea el desarrollo de una evaluacion
de desempefio de 270°, en la cual se desarrolla un sequimiento v
evaluacion donde se tiene en consideracion la opinion del superior,
pares, y clientes, ademas de un proceso de autoevaluacion, utilizando
el conjunto de competencias cardinales y especificas.

En este proceso es necesario evaluar las competencias de orientacion
a resultados, trabajo en equipo, compromiso, adaptacion al cambio,
orientacion al cliente e iniciativa-proactividad, competencias necesar-
ias para la adecuada ejecucion de sus funciones.
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CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES DEL PROYECTO

Una vez analizadas las diferentes entrevistas a
los representantes de los entes municipales v
departamentales dentro del proyecto se pueden
concluir que:

1. EI Modelo de Inspeccion., Vigilancia y Control
implementado en los municipios piloto se consti-
tuye en un instrumento clave para mejorar, de
manera tangible y medible, el acceso vy Ia
prestacion de servicios de salud con todos sus
componentes de oportunidad, calidad e integrali-

dad dentro de Ia politica PAIS, el MIAS y 13s RIAS.

2. Los actores que participaron en el proceso de
pilotaje del modelo IVC coincidieron en la impor-
tancia de contar con una herramienta disefiada
con un enfoque territorial para mejorar Ias
funciones de inspeccion y vigilancia, teniendo en
cuenta que sus competencias en materia de
control son limitadas, debido a que en su mayoria
estas se concentran en las autoridades del orden
nacional, especialmente en la Superintendencia
de Salud.

3. Dentro de las recomendaciones para la imple-
mentacion a futuro del modelo, los participantes
recomiendan que este sea adoptado institucional-

mente por las entidades territoriales y las directi-
vas (Alcaldes, Gobernadores, Secretarios vy
demds funcionarios de Alto Nivel) asuman su
compromiso para ejecutar los procesos determi-
nados.

4. Otro aspecto relevante sefialado por los acto-
res del Sistema en el territorio en relacion con el
Modelo, es que su enfoque es preventivo, mas
que punitivo, pues permite trabajar sobre riesgos
agrupados en nucleos y cada region puede
determinar los factores que se deben priorizar en
la atencién de los pacientes y usuarios por tipo
de enfermedad.

5. Adicionalmente, se hace una alta valoracion
que el modelo vincule activamente la partici-
pacion social, fortaleciendo las funciones de las
veedurias y asociaciones de usuarios, como parte
clave de la inspeccion, vigilancia y control, pues
suministra a las entidades territoriales infor-
macion relevante en cumplimiento del IVC.

6. Los actores de las secretarias de salud o inte-
gracion social manifestaron también, que 2
partir de la implementacién del modelo de IVC,
se evidenci¢ la debilidad en los sistemas de
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informacion existentes y la urgencia de mejorar
la sistematizacion de todos los eventos para
mejorar el acceso, uso y calidad en la salud de las
regiones.

7. Los actores participantes consideran, en su
mayoria, que la plataforma para el registro aun
debe ser mejorada, ya que constantemente no
se encuentra disponible, el ingreso de la infor-
macion es dificil y requiere el registro de gran
cantidad de informacion.

8. Los entrevistados recomiendan que para imple-
mentar a futuro formalmente el modelo en Ilas
entidades territoriales, es necesario educar y sensi-
bilizar a los actores en sus obligaciones vy
responsabilidades en Ia inspeccion, vigilancia vy

control, con una definicion clara de estos conceptos.

9. Los actores entrevistados coincidieron en la
falta de autonomia de los entes municipales y
departamentales para ejercer el control, pues
esta funcion se encuentra centralizado en Ia
Superintendencia Nacional de Salud que, en la
gran mayorfa de los casos, no toma acciones
oportunas frente a los hallazgos. En este sentido,

abogan por fortalecer Ia descentralizacion en IVC.

10. La implementacion del piloto del Modelo de
IVC ha permitido encontrar fallas en los procesos
y, a sU vez, plantear e implementar acciones de
mejora, con el fin de mejorar la atencion y el
acceso de los usuarios.

11. La educacion y la sensibilizacion permanente

a los usuarios sobre aseguramiento y acceso a
los servicios de salud es esencial para el adecua-
do funcionamiento del sistema.

12. Las EPS deben ser requladas y observadas
con mas detenimiento puesto que, segun los
entrevistados, son quienes, por sus particulari-
dades, incrementan las barreras de acceso para
la prestacion de servicios de salud.

13. Se concluye que, a pesar de que para el
pilotaje del Modelo en los diferentes municipios
se cuenta con personal suficiente para las tareas
propias de este, todos los entrevistados estan de
acuerdo en que no es la realidad en el territorio
nacional. Muchas veces todas las funciones
recaen sobre uno o dos profesionales, por lo
cual Ia implementacion del Modelo se dificulta
ampliamente.

14. Quienes se encargan de los temas de salud
en los municipios deben ser profesionales de
Ciencias de la Salud idoneos y capacitados para
el desarrollo de las actividades de Inspeccion,
Vigilancia y Control.

15. Frente a las dos anteriores problematicas, se
valord que el modelo incluyera una definicion
clara de competencias que deben tener los
funcionarios encargados de operar el Modelo de
Inspeccion, Vigilancia y Control, asi como un
proceso de seleccion transparente vy claro basado
en un perfil ocupacional adecuado a las
funciones que se deben desempefiar.
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16. El manejo de los recursos en la actualidad,
después de la implementacién del Decreto 971,
ha dejado a los Municipios sin herramientas para
ejercer control sobre las aseqguradoras, puesto
que estas reciben los recursos, cumplan o no
cumplan con los compromisos adquiridos directa-
mente con el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

17. Hay preocupacion por parte de los entrevista-
dos en el marco de la implementacion del MIAS
y de las RIAS, por la poca disposicion de los
prestadores de baja complejidad para incorpo-
rarse a las redes integrales de servicios de salud.

18. Consideran los entrevistados que las EPS
actlan como entes auténomos desatendiendo e
ignorando, en muchos casos, a las entidades que
ejercen IVC, puesto que no hay mecanismos
sancionatorios efectivos.

19. Como se puede evidenciar en la mayoria de
recomendaciones y observaciones de los partici-
pantes de la implementacion del modelo, que
fueron entrevistados por el equipo de P- 7, este
modelo de inspeccion, vigilancia y control es abso-
lutamente necesario para fortalecer y ampliar el
acceso, uso y calidad en el Sistema de salud, como
base para garantizar este derecho fundamental
consagrado en la Carta Politica de Colombia.
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